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Resumo

Ap6s a lesio do Ligamento Cruzado Anterior (LCA) o propésito da reconstrucao é
estabilizar o joelho e fornecer condi¢bes para que ocorra completa recuperacio do
ponto de vista funcional. No periodo de reabilitagio pds-operatoria, podem surgir
complica¢des que atrasam a alta do paciente e o retorno a pratica de atividades esportivas.
Com o objetivo de avaliar as complicagdes pos-operatotias da reconstrucio do LCA,
neste estudo os autores avaliaram 10 pacientes, sendo 09 homens e 01 mulher, com
idade entre 22 e 38 anos, praticantes de esporte de forma recreacional e lesionados
durante atividades esportivas. Todos foram submetidos a reconstru¢io do LCA com
enxerto do terco médio do tendao patelar, sendo avaliados com um perfiodo médio de
05 a 30 meses de pds-operatério, e 02 a 10 meses de tratamento fisioterapéutico. As
principais complica¢oes encontradas foram: dor a palpacao, falscio, edema, dor ao
movimento, déficit na propriocep¢ao, diminui¢ao da amplitude de movimento, diminui¢ao
do trofismo da coxa, tendinite patelar e retorno a atividade esportiva em nivel inferior
a0 anterior a lesio, ou ausente.
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Abstract

After the Anterior Cruciate Ligament (ACL) lesion, under a functional point of
view, the purpose of recontruction is to stabilize the knee and provide complete
restoration conditions. During the post surgical recovery period, it might arise some
complications that delay the patients discharge from hospital and the return to sports
activities. Aiming at evaluate the post surgical complications of the ACL reconstruction,
the authors of this study examined 10 subjects, 9 men and 1 woman, 22-38 years old,
who used to practise sports as a leisure activity and suffered a knee lesion. All of them
underwent the ACL reconstruction by grafting the mid-third of patellar tendon, and
were examined within a post surgical average period of 5 to 30 months, and of 2 to 10
months during physical therapy treatment. The main complications found were: pain at
movement and touch, giving-way, swelling, proprioception deficit, decrement of
movement amplitude and thigh trophism, patellar tendinitis, and lower level of, or even
prevention from, returning to sports activities.

Introducao

O joelho ¢ uma articulacio intermediaria do membro
inferior que conta com estabilidade fraca do ponto de vista
6sseo, sendo os sistemas ligamentar e muscular os principais
responsaveis pela sua estabilizacdo [1].

O ligamento cruzado anterior (LCA), além de promover
estabilidade anterior da tibia em telacio ao fémur, tem as
funcdes de mecanismo de trava, controle do estresse em
valgo e varo, limitar a hiperextensao e age como guia durante
a flexdo e extensdo tibiofemorais [2]. Este ligamento ¢
responsavel por 85 a 87% da contengio total em flexdo de
30° e 90° [3].

As lesoes do joelho sdo a causa mais freqlente de
incapacidade relacionada a atividade esportiva, e a estrutura
biomecanica, a idade, o nivel de atividade e o fenétipo do
individuo, podem ser responsaveis pela predisposi¢do as
lesGes [4,5].

A posicao anormal da patela, mobilidade excessiva das
articulacoes, fatores endécrinos na mulher, problemas
biomecanicos hereditarios ou adquiridos dos pés ou a
diferenca do comprimento dos membros inferiores, sao
exemplos de predisposi¢io anatomica [4].

O diagnostico exato ¢ o fundamento do tratamento de
qualquer lesdo, e a histéria classica da lesio do LCA, esta
relacionada a desaceleragao, hiperextensio ou tor¢iao do
joelho, muitas vezes associada com um estalo, perda
funcional imediata, inicio rapido de edema e dor [5].

A lesdo ligamentar pode ser dividida em trés niveis [6]:

1. Entorse de primeiro grau: Ocorre laceragio de um
numero minimo de fibras do ligamento provocando dor
localizada sem instabilidade.

2. Entorse de segundo grau: Ocorre lacera¢ao de um
maior numero de fibras ligamentares, com ligeira a moderada
movimentacio anormal.

3. Entorse de terceiro grau: Ocorre laceracio completa
do ligamento, com ruptura das fibras e instabilidade
demonstravel.

4. As entorses de terceiro grau sao subdivididas conforme
a abertura articular no momento do exame fisico em:

Grau I — Abertura inferior a 0,5 cm das superficies
articulares.

Grau II — Abertura de 0,5 a 1,0 cm das superficies
articulares.

Grau III — Abertura supetior a 1,0 cm das supetficies
articulares.

HEstudos demonstram que uma reabilitagio bem sucedida
apos lesao do LCA pode ser conseguida por meios nao
cirargicos em pacientes mais idosos, com atividades limitadas.
Porém uma pequena porcentagem dos pacientes retornou
as suas atividades pré-lesio por sentir dor ou instabilidade
durante esportes rigorosos [0,7].

Virios sinais clinicos e alteragdes funcionais presentes
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em individuos com LCA deficiente sao fatores decisivos
para a indicagio da reconstru¢io cirdrgica, e na tentativa de
solucionar as alteracdes funcionais, as técnicas tém se tornado
cada vez mais refinadas [8].

O propésito da reconstrugao é estabilizar o joelho e
fornecer condi¢bes para que ocorra completa recuperacdo
do ponto de vista funcional [9,10].

A reconstrucdo do LCA, geralmente ¢ realizada apds
o desaparecimento dos sinais inflamatérios agudos e
depois de recuperada a mobilidade completa, e consiste
na substituicio da estrutura danificada por um tecido
diferente [4].

Para esta reconstrugio geralmente sio utilizados dois
métodos, um usando os tenddes do musculo gricil e do
semitendinoso e outro usando o ter¢o central do ligamento
patelar e suas inser¢oes Osseas, sendo este ultimo o método
mais comum. Este material é tido como o material natural
mais forte para restaurar a estabilidade do joelho. Os
procedimentos podem ser realizados pela artroscopia, o que
evita a formacao excessiva de cicatrizes intra-articulares [0].

O programa de reabilitagio comeca no dia seguinte a
cirurgia e tem continuidade por cerca de 6 a 12 meses,
dependendo do nivel de atividade final que o paciente deseja
adquirir [6].

As complicagdes poés-operatdrias mais comuns
encontradas em pacientes submetidos a cirurgia de
reconstrucio do LCA, nio sé com a técnica do terco médio
do ligamento patelar, mas englobando outras sdo: ruptura
do enxerto, frouxidao ligamentar ¢ instabilidade residual da
articulagdo, falseio, atrofia de quadriceps e diminui¢io do
trofismo de todos os musculos circundantes a articulacao,
artrofibrose, deficiéncia proprioceptiva, osteoartrite, tendinite
infrapatelar, crepitacio femoropatelar geralmente indolor
verificada na extensdo do joelho e longo tempo para
completa reabilitacio do paciente (em torno de 1 ano)
[11,9,10,12,13,7,14].

A recidiva da frouxidao pode ocorrer por enxertos muito
estreitos, blocos ésseos de dimensdes inadequadas ou com
nimero excessivo de perfuragdes, que podem nao suportar
as cargas mecanicas da articulacdo [10].

A artrofibrose, caracterizada por limita¢io da
movimenta¢io do joelho, ¢ conseqiiente a um aumento do
tecido cicatricial supra e infrapatelar [10].

Com relacdo a estabilidade, ocorre uma deficiéncia
proprioceptiva significante no joelho lesado com
reconstru¢io do LCA em relacio ao joelho nao lesado [13].

A osteoartrite corresponde ao estagio terminal das
complicagdes, seu aparecimento ¢ favorecido por condi¢oes
proprias do paciente, como os desvios angulares, fatores
relacionados a traumas com existéncia de lesoes
osteocondrais em reconstrucoes realizadas mais tardiamente
[7,10].

Ao utilizar os tenddes dos musculos {squiotibiais alguns
autores observaram um poés-operatério menos doloroso e

com menor incidéncia de dor pré-patelar ou tendinite. Em
pacientes com idade superior a 45 anos, observaram tendinite
patelar ¢ anserina, derrame articular, dificuldade no ganho
de amplitude de movimento e frouxiddo ligamentar sem
instabilidade clinica, o que ndo comprometeu o protocolo
de reabilitacdo [15].

O objetivo deste trabalho foi avaliar as complicagdes pos-
cirargicas decorridas da reconstrugio do LCA com ligamento
patelar, em pacientes atendidos na Clinica de Fisioterapia da
Universidade Paulista - UNIP - Ribeirao Preto.

Material e Métodos

Foram avaliados na Clinica de Fisioterapia da
Universidade Paulista — UNIP — Campus Ribeirdo Preto,
no petiodo de 06/08 a 13/11/2002, 10 pacientes, sendo
09 homens e 01 mulher, com idade entre 22 e 38 anos,
praticantes de esportes de forma recreacional, lesionados
durante atividades esportivas. Todos submetidos a cirurgia
de reconstrucio do LCA com enxerto do terco médio do
ligamento patelar, com periodo médio de pds-operatério
entre 05 e 30 meses e tratamento fisioterapéutico entre 02
e 10 meses.

Depois de selecionados, os pacientes receberam
explicagdes quanto aos objetivos e procedimentos do estudo
e foram submetidos a uma avaliacio.

Na avaliacdo foi colhida a H.M.A., tentando
estabelecer qual o mecanismo do trauma, presenca de
lesGes associadas, queixa principal, complica¢des pds-
operatérias como ocorréncia de ruptura do enxerto e
falseio. No exame fisico foram realizadas a palpacdo do
joelho, medida da amplitude de movimento através da
goniometria, mensura¢io dos MMII, perimetria da coxa,
exame das retragdes musculares, grau de for¢a muscular
do quadriceps através da resisténcia manual e verificada
presenca de mobilidade dolorosa.

Para verificar a integridade e estabilidade do joelho, foram
realizados os seguintes testes:

Sinal da tecla

Patela flutuante

Creptagio Flexo/Extensio
Compressio patelar

Teste para plica sinovial patologica
Hiperflexao

Mc Murray

Compressio de Apley

Gaveta antetior

Lachman

TTpe Mmoo a0 g

Gaveta posterior
Estresse em varo a 30°
Estresse em valgo a 30°

Freeman-Romberg
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Resultados
HMA

Mecanismo de trauma
De acordo com o relato dos pacientes, 08 sofreram
trauma sem contato e 02 sofreram trauma com contato.

Lesoes associadas
Foi relatada a ocorréncia de lesio meniscal por 08
pacientes.

Queixa principal

As principais queixas apresentadas pelos pacientes foram:
dor no coéndilo medial do fémur (01), dor em toda regido
medial do joelho (01), dor nas linhas articulares medial e
lateral (01), edema e dor ao movimento de flexdo (02), dor
no polo inferior da patela (02) e trés pacientes nao
apresentaram queixas (Tabela I).

Tabela I - Distribuicao do niimero de pacientes em relacao as queixas
principais.

Queixas principais N° de
pacientes
Dor no céndilo medial do fémur 01

Dor em toda regi@o medial e pélo inferior da patela 01

Dor nas linhas articulares medial e lateral 01
Edema e dor ao movimento de flexdo 02
Dor no pélo inferior da patela 02
Nenhuma queixa 03

Complicacoes pos-operatorias

Ruptura do enxerto

Apenas 01 paciente relatou nova ruptura do enxerto e
01 paciente relatou a necessidade de realizar 02 raspagens
no enxerto colocado (Fig. 1).

Falseio
Episodios de falseio foram relatados por 04 pacientes

(Fig. 1).

Tendinite patelar
Foram relatados 05 casos de tendinite patelar (Fig. 1).

Edema

04 pacientes apresentaram edema, sendo que destes, 02
haviam realizado a reconstrucio hd 04 meses e destes, 01
ainda realizava tratamento. 01 paciente havia realizado a
cirurgia ha 06 meses ¢ ainda estava em tratamento e 01
paciente tratava-se de segunda reconstrucido, apés ruptura

do enxerto (Fig. 1).

Déficit de propriocepeao
O déficit na propriocepgio avaliado pelo teste de
Freeman-Romberg foi verificado em 04 pacientes (Fig. 1).

Fig. 1 - Relagao do niimero de ocorréncias das complicagoes apresentadas.

DISTRIBUICAO DAS COMPLICAGOES
POS-CIRURGICAS

100%
Q@
o 80%
£33
§, E‘ 60% B Ruptura
t o MFalseio
§ 8 40% :
5 B Tendinite Patelar
o 20%

’ O Edema
0% B Propriocepgio

Retorno a pritica esportiva

Dos 10 pacientes avaliados, apenas 06 haviam terminado
a reabilitacdo. Destes, 03 voltaram a pratica desportiva,
porém com menor freqiiéncia, os outros 03, ndo voltaram
a praticar atividade fisica que realizavam antes da cirurgia

(Fig. 2).

Fig. 2 - Relagao do niimero de pacientes que voltaram on nao a realizar
esportes.

DISTRIBUIGAO DOS PACIENTES QUE RETORNARAM A

PRATICA DE ESPORTES

100% EIN&o retornaram
[ o |
- %l E Com menor
E g e = frequéncia
DC 60%|
.E g B Com a mesma
§& 1 frequéncia
oo q
’6 200/"
* 0% [1Em tratamento

']
(ép&

Mensuragao e perimetria

Dos 10 pacientes avaliados, 09 apresentaram diminuicao
do trofismo da coxa do lado operado, sendo que destes, 04
ainda estavam em tratamento. Apenas 01 apresentou
aumento do trofismo da coxa do lado operado apds 20
meses de pos-operatorio.

Forca musenlar do guadriceps
Dos 10 pacientes avaliados, todos apresentaram forca
muscular grau 4 de quadriceps do lado operado.
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Amplitude de movimento

07 pacientes apresentaram diminui¢io do movimento
de flexdo, sendo que 03 ainda estavam em tratamento, 02
apresentaram diminui¢cio do movimento de flexdo e extensio,
sendo que 01 ainda estava em tratamento e 01 apresentou

amplitude completa de movimento (ACM) (Fig. 3).

Fig. 3 - Relacao da porcentagem de pacientes em relagao a amplitude de
movimento.

DISTRIBUIGAO DOS PACIENTES EM RELAGAO A
AMPLITUDE DE MOVIMENTO

@M Diminuigio da Flexdo

E g 100% .
32 s0% o
@ iminuigao da Flexdo
= g 60% + Extensao
8& 40% |
2 % 20% BACM

0%

%ob“‘

3

Mobilidade dolorosa

05 pacientes apresentaram dor ao agachar, 02
apresentaram dor ao movimento de rota¢io externa
combinada a extensio brusca, 01 relatou dor a0 movimento
de flexao e extensao brusca, 01 relatou dotr 20 movimento
de rotacio interna e 01 ndo apresentou mobilidade dolorosa

(Fig, 4).

Fig. 4 - Distribuicao do nimero de pacientes que apresentam mobilidade
dolorosa.

DISTRIBUICAO DA MOBILIDADE DOLOROSA
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Testes especiais

Dos testes realizados, todos os pacientes apresentaram
positividade em pelo menos trés testes (Tabela 1I).

Para o teste de gaveta anterior, 04 pacientes
apresentaram instabilidade grau 1 (+) ¢ 01 paciente

apresentou grau 2 (++). Para o teste de Lachman, 05
pacientes apresentaram instabilidade grau 1 (+) e 01 paciente
apresentou grau 2 (++) (Tabela 1II).

Tabela II - Relagio de positividade nos testes especiais observados nos

pacientes.

Testes Pacientes
Crepitacéo flexo/extensdo 10
Compress@o patelar 04

Plica sinovial patolégica 02
Stress em valgo — 30° 03
Freeman-Romberg 04
Gaveta anterior 05
Lachman 06

Tabela III - Classificagio da instabilidade para o teste de Gaveta Anterior
¢ Lachman.

N©° de Pacientes Testes Classificacao
04 Gaveta anterior +

01 Gaveta anterior ++

05 Lachman +

01 Lachman ++
Discussao

A reconstru¢do do LCA é um procedimento comum
apos lesdo deste importante estabilizador do joelho. Este
estudo analisou as complicagdes pds-cirurgicas em 10
pacientes submetidos a esta reconstrucao.

Dos 10 pacientes avaliados, todos haviam sido
submetidos a reconstrucio com enxerto do terco médio do
ligamento patelar, mostrando que esta técnica é muito
utilizada, conforme relata a literatura [6].

Na analise deste grupo, o tempo de pés-operatdrio variou
entre 05 e 30 meses, e o petiodo de reabilitacao entre 02 e
10 meses.

Em relacao a histéria do trauma, 80% dos pacientes
relataram lesao meniscal associada, e podemos observar
na literatura, que a lesdo meniscal ¢ um achado comum
nas histérias das rupturas do ligamento cruzado anterior.
Em estudo denominado “Histéria das lesdes meniscais
na reconstrucdo do ligamento cruzado anterior”, os
autores encontraram a lesio meniscal em 82% dos
pacientes submetidos a cirurgia; outros observaram
44.5% da ocorréncia associada [12,16]. Estudos relatam
ainda a lesdo associada do menisco presente em 55%
dos casos, sendo que destes, 9% também apresentaram
lesao osteocondral [15].

A principal queixa relatada pelos pacientes foi a dor, que
esteve presente em 70% dos casos avaliados, sendo
predominante na regido inferior da patela e regido medial
do joelho. De acordo com estudos [7], a dor patelofemoral
pode incidir em até 30% dos casos de reconstrucio com a
técnica do terco médio do ligamento patelar, outros
descrevem a dor patelar persistente em 3,1% dos casos na
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reconstrucao realizada com os tenddes dos musculos
flexores mediais do joelho [15]. Encontramos também
trabalhos em que os autores também utilizaram os flexores
mediais, e observaram 17% dos casos com dores na regido
anterior do joelho, sendo que em 12,6% a dor era localizada
no tendio patelar [12]. Podemos verificar por estes estudos
que embora com menor incidéncia, a dor no tendao patelar
também ocorre na reconstrucdo com os tendoes flexores,
provavelmente por esforco durante a reabilitacao, buscando
hipertrofia muscular do quadriceps.

Embora alguns autores [15], citem a tendinite ansetina
como uma das queixas apresentadas por seus pacientes,
observamos nos nosso pacientes apenas a tendinite patelar
que incidiu em 50% dos casos.

A ruptura do enxerto foi relatada por apenas 01 paciente
(10%), e em 01 paciente (10%) foi necessatio realizar duas
raspagens apos a cirurgia. Na literatura [12], encontramos
trabalho onde de 117 pacientes submetidos a reconstrucdo
com o ligamento patelar, 03 sofreram nova ruptura do
enxerto.

Estes dados tornam-se importantes, considerando-se
trabalhos |7], que verificaram apds reconstru¢ido com protese
de poliéster grande incidéncia de ruptura, acometendo 56%
dos pacientes, mostrando que os enxertos biolégicos ainda
sao os mais resistentes.

A presenca de edema ¢ descrita na literatura como uma
das complicages encontradas [15], também observamos
isto em nosso trabalho, onde dos 10 pacientes, 40%
queixaram-se ou apresentaram edema.

O joelho com ligamento cruzado anterior reconstruido
¢ relatado como possuidor de deficiéncia significativa da
propriocep¢ao em relagdo ao joelho contralateral [13]. Em
nosso estudo esse dado pode ser confirmado pela presenca
da deficiéncia proprioceptiva em 40% dos pacientes.

Essa deficiéncia pode ser um fator decisivo para
determinar o retorno a pratica desportiva, e embora
presente em um numero consideravel de pacientes,
autores [7], descrevem que em pacientes submetidos a
reconstrucao com proétese de poliéster o indice de retorno
foi menor, apenas 0,72% voltaram a pratica esportiva
no mesmo nivel anterior a lesio. Em nosso estudo, dos
06 pacientes que ja haviam terminado o tratamento, 3
(50%) voltaram a praticar esportes, porém com menor
freqiéncia. Importante salientar que todos os pacientes
eram praticantes de esporte de maneira recreacional, nao
havendo assim grande preocupacio dos mesmos em
retornar a esportes de contato.

Dos 10 pacientes avaliados, em 90% dos casos foi
verificado diminui¢cio do trofismo da coxa do lado
operado, enquanto em 10% foi visto o aumento do
trofismo da coxa do lado operado em relagdo a
contralateral. Para o teste de for¢a muscular do
quadriceps, todos os pacientes (100%), apresentavam grau
4 no lado operado. A melhora da for¢a muscular também

pode determinar o nivel de retorno a pratica desportiva,
porém ¢ uma qualidade que pode ser obtida com a evolugao
pos-cirirgica ¢ também com a pratica de atividades diarias,
e dos 10 pacientes, 04 ainda estavam em tratamento, podendo
obter melhora da forca.

Estudos demonstram que em aproximadamente 19%
dos pacientes, foi verificada a atrofia muscular persistente
[12], e outros descreveram que na técnica da reconstrugio,
usando o terco médio do ligamento patelar, ¢ evidente
problemas como a diminui¢io da forca do quadticeps (14).

Dificuldade no ganho de amplitude de movimento é
registrada na literatura [15], e a utilizacdo do terco médio
do ligamento patelar, é relatada como motivo freqiiente de
diminui¢io de movimento [7].

Alteracio da mobilidade articular foi observada por
vatios autores que relataram déficit do movimento de flexdo
e extensao em seus pacientes [12,13], outros [14] relataram
2% dos seus casos com limitacio do movimento de extensao.
Em nosso estudo, 70% dos pacientes apresentaram déficit
no movimento de flexdao, 20% no movimento de flexao e
extensdao e 10% nao apresentaram alteragoes em relagdo ao
joelho contralateral. Lembramos novamente que alguns dos
pacientes ainda estavam em atendimento, podendo obter
melhora da movimentacio.

Na realizacao do teste de Gaveta Anterior, 40% dos
pacientes apresentaram instabilidade grau 1 (+) e 10% grau
2 (++). Para o teste de Lachman, 50% dos pacientes
apresentaram instabilidade grau 1 (+) e 10% grau 2 (++).

A estabilidade conseguida corresponde a anulagio do
teste de Lachman, previamente positivos [7], porém autores
[14], também observaram instabilidade em seus pacientes,
com positividade de grau 1, 2 (+/++) ¢ 3 (+++), tanto nos
teste de Gaveta Anterior como no de Lachman.

As causas desta instabilidade ndo podem ser afirmadas,
porém segundo alguns autores, a recidiva da frouxidao
pode ser provocada por enxertos muito estreitos, blocos
6sscos de dimensGes inadequadas ou com numero
excessivo de perfuragdes, que podem ndo suportar as
cargas mecanicas da articulagdo [10]. Ndo podemos
descartar os cuidados pds-operatérios que devem limitar
os extremos de movimento, principalmente a
hiperextensdo nas fases iniciais, sendo isto de dificil
controle quando o paciente nao esta sob supervisio do
fisioterapeuta.

Conclusao

Podemos concluir, apesar do pequeno nimero de casos
avaliados, que a reconstrugdo do LCA, realizada com o
terco médio do ligamento patelar, pode apresentar
complicagdes, que caracterizam queixas durante e apos o
periodo de reabilitagdo, podendo acarretar alteracGes no
retorno as atividades esportivas, nao sendo, porém,
totalmente incapacitantes.
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