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Resumo

A incidéncia da lesdo do ligamento cruzado anterior (LCA) do joelho tem crescido
progressivamente ao longo dos anos. Atualmente ¢ uma das lesdes ortopédicas mais
frequentes. A cirurgia de LCA produz claras altera¢Ges na cinética e atividade funcional
de toda a extremidade infetior durante a marcha. O objetivo deste trabalho foi, através
da revisdo de literatura, analisar as principais adaptagdes biomecanicas da marcha e suas
causas em individuos que se submeteram a reconstrucao do LCA, e desta forma contribuir
para que programas de reabilitagdo fisioterdpica sejam mais adequados ao pés-operatdrio
deste tipo de lesio.

Abstract

The incidence of lesions of antetior cruciate ligament (ACL) in knee progtessively
increased during the last years. Nowadays, this is one of the most common orthopedic
lesions. The ACL surgery cause notorious modifications on kinetics and functional
activities of the whole inferior extremity during gait. The aim of this work was, through
literature review, to analize the main biomechanical adaptations of gait and their causes
in individuals submitted to ACL reconstruction surgery, and to contribute to adapt physical
therapy programs after this kind of surgery.
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Introducao

Poucos estudos tém fornecido avaliagdes compreensivas
da biomecanica de toda a extremidade inferior durante
movimentos humanos diarios ainda quando uma lesdo a um
simples ligamento do joelho causa adaptages biomecanicas
por todo o membro inferior.

Adaptagdes no modo de andar, correr, subir e descer
escadas tém sido observadas em pacientes com lesao do
ligamento cruzado anterior (LCA) [1]. As causas exatas dessas
adaptacdes na marcha ndo tém sido identificadas [2].

Segundo Hurwitz ¢f al. 3] e de Vita ez al. [4] os pacientes
em fase recente de reconstrucio de LCA ndo estdo ainda
adaptados a lesdo. De Vita ¢/ al [5] em outro estudo,
acrescentam que as adaptacoes classicas, como resultado de
aprendizagem automatica ou de treinamento, ainda nio
aparecem em um periodo de 2 semanas apos lesdo e 3a 5
semanas apos cirurgia. A fase para instalacdo das adaptacoes
finais leva 1 ano ou mais apos lesdo [6].

Resultados indicam que apés cirurgia de reconstrucio e
reabilitacdo acelerada de lesao de LCA, humanos caminham
com padrées cinematicos normais, mas continuam com o
uso alterado do torque e padrdes de forca da articulagio.
Apesar das medidas aceitaveis dessas variaveis ao fim de 6
meses de reabilitacio, a articulacdo do joelho nio tem funcio
normal durante as agdes complexas da marcha [7]. Rudolph
et al. [8] concordam com a maioria dos autores que relatam
que distarbios mensuraveis em cinéticas, cinemadticas e
padrdes de ativacio muscular existam durante atividades de
maior estresse; contudo, nao hd consenso acerca do que
constitui uma resposta tipica para as atividades de grande
estresse na presenga de deficiéncia de LCA.

O desenvolvimento gradual de adaptacbes funcionais
durante o tempo suporta a hipdtese de que ha uma
reprogramacao subconsciente do processo de locomogio que
protege o joelho de instabilidade. As alteracGes de intervalo
em marcha mostram que o processo de reprogramacio é
adaptavel e lento. Assim sendo, a mecanica da marcha parece
ser anormal ao término de programas de reabilitacio
fisioterapica [4].

Alteracoes cinematicas durante a marcha

A analise da marcha em individuos que se submeteram a
reconstrucao cirdrgica do LCA tem revelado alteragdes
importantes na cinematica da articulagio do joelho. Para
Mittlmeieir e al. [9], os graus de assimetria intra-individual
de parametros da marcha apds reconstrucao de LCA podem
representar uma medida util para compensa¢io funcional de
déficits residuais. A maioria das diferencas ocorre em
velocidades normais da marcha durante as transicoes de
balan¢o para apoio e apoio para balanco [3].

Os efeitos iniciais da cirurgia incluem diminuicdo da
cadéncia e comprimento do passo por 13% comparado aos

individuos saos, com diminuicao da velocidade da marcha.
Na 3° semana de reparo cirargico, individuos reduzem suas
velocidades articulares, caminham mais lentamente do que
antes da cirurgia e principalmente empregam contragao
muscular em menor velocidade e baixa poténcia para andar.
Em adic¢do a esse relato feito por de Vita ¢z a/. [5], Rudolph ez
al. [8] afirmam nao haver diferencas estatisticamente
significativas entre os dois membros nas velocidades de
matcha. Reducio da fase de transicdo do choque de calcanhar
observada também por outros autores ap6s cirurgia de LCA
corresponde a uma significativa diminuicdo da carga ao
calcanhar observada durante os estiagios precoces apos
reconstrucio. Isso tem sido interpretado como a mais
cuidadosa maneira de andar para evitar sibito estresse da
articulacio do joelho que sofreu cirurgia, conclui Mittlmeier
et al. 9].

Intervencao cirargica causou aos individuos uma maior
posicio de flexdo do joelho na fase de pés-operatorio recente,
particularmente no choque de calcanhar e no médio-apoio
da marcha. A flexdo das articulagdes do quadril e do tornozelo
também foi aumentada apds cirurgia [2]. No estudo
desenvolvido por de Vita ¢f 4/ [5], observou-se que em 3
semanas apos cirurgia, a cinematica do joelho operado estava
ainda alterada e em 5 semanas mostrava um retorno parcial
aos valores pré-cirurgicos. Os sujeitos continuavam a usar
padroes de marcha de flexdo, porém particularmente na fase
de médio-apoio para apoio terminal. A cinematica das
articulagoes do quadril e do tornozelo afetadas pelo processo
cirurgico também ¢é recuperada aos valores pré-cirurgicos apds
5 semanas de cirurgia.

Para Beard e a/. [10] o aumento do angulo de flexdo do
joelho durante extensido terminal pode ter facilitado os
musculos isquiotibiais em prevenir a subluxacao anterior
da tibia sobre o fémur, como mecanismo desenvolvido
quando a lesdo estava presente. Seu estudo verificou uma
aumentada duragdo em atividade elétrica de isquiotibiais,
porém, sem alteracdo em duracio na atividade elétrica do
quadriceps. Contudo, nesses angulos de extensio do joelho
os isquiotibiais ndo sao eficientes sinergistas a0 LCA em
prevenir a translagdo anterior.

Na opinido de Smillie [11], perda da extensdo completa
do joelho durante o apoio na marcha comporta nio somente
a incapacidade de atuacio do quadriceps em niveis normais,
com perda conseqliente da seguranca e estabilidade, mas
também uma marcha anormal que leva a microtraumas ¢ a
pequenos derrames recidivantes.

O estudo dirigido por Snyder-Mackle e a/. [7] divide as
anormalidades cinematicas do pés-operatério em dois
problemas que sao fortemente correlacionados com a forga
do musculo quadriceps femoral e um que aparentemente nao
se correlaciona a este fator. Primeiro, hd uma tendéncia para
pacientes que tém um musculo quadriceps fraco de segurar
o joelho em pequena flexio no choque de calcanhar. Segundo,
eles ndo demonstram um retorno dindmico até uma posicao
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estendida durante o médio-apoio; o joelho é segurado em
pequena flexdo por todo o periodo de suporte unipodal. A
fraqueza do quadriceps pode diminuir a habilidade do joelho
para contrariar a semiflexdo no apoio. Co-contragao ou co-
ativagiao dos musculos antagonistas, quadriceps e isquiotibiais,
pode resultar num joelho semifletido na marcha, que é
demonstrado por pacientes que tém um quadriceps fraco.
Esses pacientes compensam com um angulo fixado do joelho
durante o apoio ou uma diminui¢io no tempo de apoio. A
terceira anormalidade cinematica é a falta de extensio
completa do joelho envolvido apés reconstrucido durante a
fase de apoio da marcha mesmo quando a amplitude de
movimento (ADM) completa ¢ atingida e quando o musculo
quadriceps femoral é forte. Esta pode representar uma
adaptacio que foi aprendida antes da cirurgia quando o joelho
era instavel. Para Wexler ¢z a/. [12] a perda da funcao do LCA
do joelho altera o rolamento e o deslizamento femoral e tibial.
Furia et al. [13] fundamenta ser pouco provavel que as
cinemiticas (rolamento/deslizamento) precisas da articulagio
com um LCA intacto e multifilamentoso podem restaurar-
se pela introducdo de um ligamento substituto de eixo Gnico.
Isto sugere mais uma vez que reconstrucio de LCA melhora,
mas nao completamente restabelece as cinematicas normais
do joelho.

Outro dado importante fundamentado por Hsich ez al.
[14] é que alteracoes cinematicas na articulacio tibio-femoral
resultando de deficiéncia de LCA podem afetar as cinematicas
da articulagao patelo-femoral, que por sua vez podem afetar
o balan¢o mecanico normal do mecanismo extensot.
Cinematicas anormais da articulacdo patelo-femoral
secundarias a deficiéncia de LCA podem ser uma razao para
a hipotrofia do quadriceps, porque as duas articulacdes sdo
unidas. Mas os autores acrescentam que reconstrucao
cirargica de LCA retorna as cinemadticas normais da
articulacao patelo-femoral, mesmo depois da retirada do tergo
central do tendao patela. Porém, restam ainda duvidas quanto
a razido porque alguns individuos com LCA reconstruido
desenvolvem crepitacio patelar, dor ou artrose patelo-femoral
como complica¢des tardias da cirurgia, tais quais citadas por
Cohen et al. [15].

Para a maioria dos autores, a performance da marcha 6
meses apds reconstrucio cirurgica e reabilitagio acelerada
tende a ser inferior aos valores pré-operatérios e pos-
operatérios tardios. Contudo, durante o perfodo de
reabilitagdo, ha uma significante diminui¢ao na assimetria da
marcha observada em 12 semanas de pds-operatério [9]. Em

Fig. 1 - Da esquerda para direita: redugio da carga do calcanhar; maior posicao de flexao; semi-

Slexcio de joelho; hipotrofia e fraqueza do

3 meses apds cirurgia, individuos caminham com
aproximadamente 10° a mais de flexdo em cada articulacao
do membro envolvido particularmente durante a fase de
apoio da marcha, comparados com aquelas em 6 meses apos
cirurgia [16]. As cinematicas angulares do joelho mostraram
uma excelente recuperacdo em 6 meses apds cirurgia e
reabilitacdo e eram quase idénticas aquelas dos individuos
sdos [4]. A laxiddo anterior do joelho também melhora
significativamente de valores pré-operatérios para pds-
operatérios, relata Mittlmeier ez a/. [9].

De Vita et al. [4], em seu estudo sobre a persisténcia de
anormalidades biomecanicas na marcha, descreveram que a
ADM durante a fase de balanco era 10% menor no quadril,
39% aumentada no joelho, e 32% aumentada no tornozelo
em 6 meses apOs cirurgia comparada com 3 semanas apos
cirurgia. Cinematicas da fase de apoio foram também
melhoradas sobre o petiodo de reabilitacio. A posicao média
das articulagdes do quadril, joelho e tornozelo eram 48, 35 e
63% menos fletidas durante o apoio em 6 meses se
comparada com 3 semanas apds cirurgia, respectivamente.

Alteracées cinéticas durante a marcha

Lesdo de LCA produz claras alteragdes na cinética e
atividades funcionais da extremidade inferior durante a
marcha. A anilise biomecanica de individuos reabilitados com
LCA deficiente e reconstrucao t¢ém demonstrado que estas
pessoas caminham com diferentes torques articulares de
membros inferiores se comparados com individuos sadios
[6]. O aumento do torque extensor do joelho pré e pds-
cirurgico recente durante a maior parte do apoio diminui o
risco de nova lesio, segundo de Vita e a/. [5].

Considerando que individuos sios caminham com um
torque extensor no joelho entre 10 e 45% da fase de apoio,
individuos com deficiéncia ou recentemente reconstruidos
de LCA caminham com um torque extensor permanente
quase toda a fase de apoio da marcha e nao foram ainda
adaptados a lesao. Com a reabilitagdo, e sobre varios anos
depois, o torque extensor no joelho toma-se reduzido em
individuos reconstruidos de LCA e em muitos casos torna-
se um torque flexor em individuos que nao se submeteram a
cirurgia de reconstrucio [4]. Individuos com LCA deficiente
ap6s reabilitacdo aumentam o torque extensor do quadril e
diminuem o torque extensor do joelho durante a fase de
apoio da marcha e corrida, provavelmente como um
resultado de adapta¢Ses em produc¢io de forga pelo
quadriceps e isquiotibiais [5]. Como
descrito por Kowalk ez al. [1] é razoavel
observar o reduzido torque extensor do
joelho em 6 meses apés cirurgia, visto
que o procedimento retira o tergo
central do tendio patelar. Rudolph ez a/.
[8] analisaram estudos que tém
relacionado forca do musculo
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Fig. 2 - Ruptura L.CA.

quadriceps com a

importancia de torques
flexor e extensor de
joelho em sujeitos
seguinte 4 reconstru¢ao
cirargica de LCA.

Maitland et al. 2]
concordam que as
adaptacSes da marcha
observadas nos pacientes
sao diminui¢do do torque
extensor do joelho,
diminuiciao na forca
anterior de reacdo ao
solo, e aumento na flexdo de joelho, tudo causando uma
diminuicao na forca de translacdo anterior da tibia sobre
o fémur.

O torque suporte total (torque combinado produzido em
todas as 3 articulagdes) ¢ impulso angular altamente
extensores logo apds cirurgia eram necessarios para suportar
os individuos lesados que eram mais fletidos que os individuos
sdos. Apos 6 meses de reabilitacdo seus valores diminuiram
49% e o torque suporte era estatisticamente idéntico ao torque
suporte nos individuos sdos pelas alteracdes combinadas nos
torques articulares do quadril e joelho. Esses achados foram
suportados pelos relatos de de Vita ¢f a4/ e, em dois estudos
diferentes.

No entanto na andlise de de Vita ¢f a/. [4] em seus estudos,
embora pareca que individuos com reconstrucio de LCA
possam considerar maximo torque normal no joelho entre
10 e 22 meses apds cirurgia, ndo ha evidéncia mostrando
que a forga e o trabalho produzidos pelos musculos do joelho
e o torque, forca e trabalho pelos musculos do quadril e
tornozelo também retornam para o normal durante a marcha.
Os resultados apontam que mesmo completo o programa
de reabilitacdo acelerada e retorno para competicao atlética,
individuos nao fazem uso das cinéticas e energéticas normais
durante a marcha.

Segundo Kowalk ¢ a/ [1], houve também alteragdes
significantes em alguns parametros para o0 membro do lado
intacto na articulagio do tornozelo, apés cirurgia. Houve um
aumento significativo na forga da articulagdo do tornozelo.
Embora nio significante estatisticamente, amplitude de
movimento e torque articular do tornozelo aumentaram pos-
operatoriamente. O tornozelo intacto, portanto, assistia o
joelho lesado nessa fase critica entre o recebimento de peso
e o impulso.

Discussao
A analise da marcha proporciona um meio para detectar

as alteragdes sutis na fungao do joelho que pode ter um papel
em predizer os resultados de intervengao terapéutica e ajudar

a identificar pacientes com deficiéncia de LCA que estdo em
maior risco de ter um joelho instavel ou desenvolver
subseqtientes alteragdes degenerativas. Portanto, a andlise da
marcha poderia representar uma ferramenta apropriada para
monitoramento funcional seguinte a reconstru¢io de LCA com
implicagoes clinicas voltadas a reabilitagdo. Em um estudo
realizado por Yamanaka et a/. [17] foi observado que forcas
submaximas e alongamentos sao repetidamente aplicados ao
complexo do joelho durante reabilitacio. Conforme de Vita e
al. [4] afirmam que as cargas sobre o LCA sio diretamente
relacionadas ao torque extensor no joelho e uma redugio nesse
torque poderia, portanto, reduzir a tensio sobre o ligamento
recentemente reconstruido. Programas de reabilitacio que
promovam fortalecimento dos musculos isquiotibiais poderiam
levar as adaptacbes observadas de torque extensor aumentado
no quadril e diminuido no joelho, promovendo uma melhor
estabilizacdo na marcha. A capacidade da intervencao
fisioterapica para aumentar a producio de for¢a muscular nos
individuos com instabilidade do joelho continua controversa.
Supde-se que o fortalecimento muscular de todo o membro
infetior possa efetivar uma melhor estabilizagdo na articulagiao
do joelho, porém, em contraste, Maitland ¢# 2/ [2] e Rudolph ez
al. [8] observaram que fortalecimento muscular generalizado
da articulagdo é uma das mais grosseiras taticas de compensagio
que seria incapaz de estabilizar o joelho sob todas as condiges,
particularmente em resposta a perturbacdes subitas e ainda
estaria em risco de promover dano articular. Alguns
pesquisadores tém questionado a eficicia dos exercicios de
fortalecimento em pacientes com inibigio muscular, supondo
que a inibi¢do muscular ndo seja potencialmente modificavel.
Hssa observagao leva-nos a acreditar que o melhor efeito de
estabilizacdo foi conseguido pelo inicio prévio da atividade
dos isquiotibiais a0 come¢o da atividade do musculo
quadriceps femoral no choque de calcanhar durante a fase
de apoio da marcha.

A persistente fraqueza do quadriceps femoral que tem
sido vista apds reabilitagdio completa em muitos pacientes,
leva a preocupaciao para questdes se exercicios em cadeia
cinética fechada, durante a qual varios musculos (tal como
gastrocnémio, quadriceps, isquiotibiais e gluteos) sdo ativos
imediatamente, proporcionam um adequado treinamento de
estimulos para o quadriceps, relata Snyder-Mackler e al. [7].
Os exercicios em cadeia cinética fechada sdo mais funcionais
porque resultam de contragdes concéntricas e excéntricas que
ocorrem simultaneamente nas extremidades opostas do mesmo
musculo, produzindo uma contracdo que Palmitier ez a/. [18]
nomeou pseudoisométrica (um quadro de “isometricidade com
movimento”). Esse é o tipo de contragdo que se usa durante
as atividades funcionais da vida diaria e nos esportes, impossivel
de ser reproduzida por exercicios isolados de flexdo e extensao
do joelho em cadeia cinética aberta. Alguns autores
observaram que co-contra¢ao pode aumentar a carga articular
interna, com conseqiiente aumento da dor e implica¢do no
inicio e progressao de osteoartrite [2].
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Conclusao

Conclui-se que o retorno da biomecanica normal da
marcha leva muito mais tempo que 6 meses se ela retorna
em todo. O tempo adequado a reabilitacdo permanece ainda
como uma varidvel a esclarecer, assim como outras. As
adaptacoes, apesar de lentas, sio benéficas para o paciente
com reconstrucio de LCA porque permitirdo a realizacdo
de atividades com maior éxito. Apesar das adaptacSes
instaladas os pacientes podem ainda apresentar instabilidade.
As cinéticas alteradas usadas durante a marcha podem
contribuir para a propor¢ao aumentada de sintomas do joelho
observada em tardios anos nessa populagéo.
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