P.PORTO

ESCOLA
SUPERIOR
DE SAUDE
POLITECNICO
DO PORTO

MESTRADO EMFISIOTERAPIA
DESPORTO

Reconstrucao do Ligamento Cruzado
Anterior — Estudo de Caso

Joao Pedro Fernandes Andrade

09/2023



ESCOLA

P.PORTO SUPERIOR

DE SAUDE

Reconstrucao do Ligamento Cruzado Anterior — Estudo de Caso

Autor

Joao Pedro Fernandes Andrade
Orientador(es)

PhD/Elisa Rodrigues/ ESS-IPP

Projeto/Relatdrio de Estagio apresentado para cumprimento dos
requisitos necessarios a obtencao do grau de Mestre em
Fisioterapia —Area de Especializacdo em Desporto, pela Escola

Superior de Saude do Instituto Politécnico do Porto.



Resumo

Introducao: A rotura total do ligamento cruzado anterior é bastante complexa na reabilitacao.
Objetivo: descrever os procedimentos de avaliacao e o protocolo de intervencao utilizado na
reabilitacao baseado na melhor evidéncia disponivel e adotando um desenho de estudo de caso.
Metodologia: O participante é um jovem atleta de futebol profissional de 20 anos com 10.1% de
massa gorda e predominancia de membro inferior esquerdo, com rotura total do ligamento
cruzado anterior, parcial do ligamento colateral medial associado a contusao 6ssea dos pratos
tibiais e lesao osteocondral do condilo femoral lateral evidenciada na ressonancia magnética. O
atleta foi submetido a reconstrucao do ligamento cruzado anterior com enxerto do tendao
rotuliano. Foram efetuadas avaliagcoes subjetivas ao joelho com os guestiondrios International
Knee Documentation Commitee subjective knee form(IKDC), e a ACL-Return to Sport After Injury
Scale (ACL-RSI) e objetivas da amplitude de movimento através do goniémetro, a forca através
do dinamometro isocinético e a andlise de movimento observando a marcha e corrida nas
diferentes fases da reabilitacdo. Resultados: O atleta nao teve intercorréncias durante todo o
processo de reabilitacao e foi progredindo naturalmente ao longo das fases previstas, obtendo
uma marcha normal as 6 semanas, e iniciou corrida as 14 semanas. Conclusao: o protocolo

utilizado foi favoravel para melhorar a capacidade funcional, forca e regresso seguro ao desporto.

Palavras-chave: Ligamento cruzado anterior, reabilitacao, recidiva, joelho, return to play.



Abstract

Introduction: The total rupture of anterior cruciate ligament is a complex issue in rehabilitation.
Objective: To describe assessments procedures and intervention the protocol employed based
on the best available evidence and adopting a case design. Methodology: The participant is a
young 20-year-old professional football athlete with 10.1% body fat and left lower limb
predominance, presenting a total rupture of the anterior cruciate ligament, partial tear of the
medial collateral ligament, associated with tibial plateau bone contusion, and osteochondral
injury of the lateral femoral condyle evidenced on magnetic resonance imaging (MRI). The athlete
underwent anterior cruciate ligament reconstruction using a patellar tendon graft. Subjective
knee assessments were conducted using the International Knee Documentation Committee
subjective knee form (IKDC) and the ACL-Return to Sport After Injury Scale (ACL-RSI), while
objective assessments included range of motion measured with a goniometer, strength assessed
with an isokinetic dynamometer, and movement analysis during walking and running at different
phases of rehabilitation. Results: The athlete experienced no complications throughout the entire
rehabilitation process and progressed naturally through the anticipated phases, achieving normal
gait at 6 weeks, and initiating running at 14 weeks. Conclusion: The protocol employed proved

beneficial inimproving functional capacity, strength, and a safe return to sports activity.

Keywords: Anterior cruciate ligament, rehabilitation, recurrence, knee, return to play.
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1. Introducao

As lesdes do ligamento cruzado anterior (LCA) sdo uma das lesées mais comuns e arrasadoras
do joelho ocorridas durante a pratica desportiva (Hewett, T., Di Stasi, S., & Myer, G. (2013).
Responsaveis por até 50% de todas as lesoes sofridas no joelho, tém uma frequéncia estimada
de 6,5 lesdes por cada 10.000 exposicoes desportivas. Nos Estados Unidos estima-se que
existem gastos a rondar um bilhdo de ddlares por ano relacionados ao LCA (Bien DP, Dubugque T).
(2015). Habitualmente, estas lesdes afetam jovens adultos entre 0s 15 e os 40 anos de idade, que
executam movimentos em pivot, tais como, futebol, andebol voleibol e ski (Prodromos CC,Han Y,
Rogowski J, et al.(2007). Apesar de ser um dos temas de reabilitacdo mais debatidos na area da
saude, nao existe ainda um consenso sobre qual a melhor forma de reabilitar um paciente apds
reconstrucao do ligamento cruzado anterior (RLCA) Buckthorpe, M.; Della Villa, F. (2020).

A cartilagem hialina articular é uma multiplicidade de tecido conjuntivo denso, constituida
maioritariamente por agua, células e matriz.

E constituida por um tecido bem organizado, eldstico e com a sua superficie lisa de cor branca. A
cartilagem articular tem como fungao proteger o osso subcondral, absorcao de impacto e permitir
que ocorra o deslizamento dsseo sem atrito. As lesdes condrais sao les6es originadas pela
alteracao da cartilagem articular, que podem ser provocadas por episodios traumaticos, como a
entorse do joelho num evento desportivo (Buckwalter JA. (1998).

Sensivelmente 90% dos pacientes que requerem tratamento para rotura do LCA sao submetidos
a reconstrucao cirdrgica (Bien DP, Dubuque TJ. (2015). A grande maioria opta pela reconstrugao
cirurgica porque acredita que ela pode aumentar a probabilidade de sucesso no retorno
desportivo (Marx RG, Jones EC, Angel M, et al. 2003) e amenizar o risco de desenvolver
osteoartrite pés-traumatica do joelho (Richmond JC, Lubowitz JH, Poehling GG. (2011).

Cerca de 35% dos pacientes desenvolvem osteoartrite sintomatica tibiofemoral 10 anos apds a
reconstrucao do LCA (Lie MM, Risherg MA, Storheim K, et al. (2019).

Evidéncias recentes demonstram que aproximadamente 80% dos pacientes com RLCA
retornam a algum tipo de atividade desportiva, mas apenas 65% voltam ao nivel anterior a lesao,
e apenas 55% regressam ao desporto a nivel competitivo (Ardern CL, Taylor NF, Feller JA, et al.
(2014).

O periodo mais apropriado para a realizacao do tratamento cirurgico é ainda controverso, no
entanto no caso de lesao aguda, a cirurgia € realizada apds um periodo de quatro a seis semanas

(Pinheiro, A., & Sousa, C. V. (2015).



A taxa de recidiva de uma RLCA em atletas que regressam ao desporto de competicao esta
interligada a um aumento superior a quatro vezes nos primeiros dois anos e cerca de 20% dos
atletas recidivam (Wiggins AJ, Grandhi RK, Schneider DK, et al. (2016).

0 insucesso apds RLCA podem sugerir deficiéncias adotadas nos protocolos de reabilitacao
(Burgi CR, Peters S, Ardern CL, et al. (2018).

Um dos maiores erros é sequir protocolos baseados em tempo, em vez de apoiados em critérios
sustentados pela evidéncia (Grindem H, Granan LP, Risherg MA, et al. (2015).

Os critérios utilizados para progressao das diferentes fases e o retorno precoce a atividade fisica
podem indicar fatores cruciais para o desfecho negativo (Bien DP, Dubuque TJ. (2015).

Segundo Krosshaug T, Steffen K, Kristianslund E, et al., 2016, o principal fator de risco primario
para a lesao do LCA é a rotagao medial do joelho com valgo, e a extremidade distal (pé) fixa no
chao.

Parece ser unanime o mecanismo de lesao, mas existe ainda um vazio sobre qual a melhor
abordagem para a prevencao da mesma e quais os métodos a utilizar para controlar o movimento
de valgo dinamico descontrolado do joelho (Dischiavi SL, Wright AA, Hegedus EJ, et al., 2020).
Além da sua funcao mecanica na manutencao da estabilidade do movimento tibiofemoral
antero-posterior do joelho, o LCA contém mecanorrecetores (2,5%), que influenciam diretamente
o controlo neuromuscular do joelho (Zimmy ML, Schutte M, Dabezies E., 1986).

Os jogadores ficam cerca de nove meses sem competir, mas aqueles que conseguem atingir a
sua performance anterior a lesdo necessitam de cerca de dois anos. E inegavelmente uma das
piores lesdes que o atleta de alta competicao pode sofrer (Rambaud AJM, Ardern CL, Thoreux P,
etal., 2018).

O objetivo deste estudo de caso é descrever todo o processo de reabilitacao desde os
procedimentos da avaliacao, estratégias de intervencao e critérios utilizados para progredir entre
as fases de reabilitacao pré e pads cirurgicos de acordo com a melhor evidencia possivel até ao

momento.



2. Apresentacao do Caso Clinico

Jogador de futebol profissional, ala/extremo esquerdo, com 20 anos de idade (1.75m de altura,
84.2 kg de massa corporal, 37.5 kg de massa muscular e 10.1% de massa gorda). Na primeira
parte de um jogo oficial do campeonato da Liga 3, mais precisamente aos 42 minutos, durante
uma acao ofensiva de um para um com o adversario sofre uma entorse grave do joelho direito,
durante um movimento de valgo dinamico do joelho direito com rotacao medial e fixacao do pé,

(Figura 1). Nesse momento, o jogador, contorce-se com dores e com ambas as maos agarradas

ao joelho.

Figura TMecanismo Lesional - (a) o atleta (vestido de branco) vai em corrida para o um para um com o adversario; (b) chega perto
do adversdrio e inicia o processo de desaceleragao; (c) corte do adversario na bola; (d) o atleta muda rapidamente de direcao; (e)
momento em que ocorre o valgo dinamico e rotagao interna do joelho com o pé fixo no relvado; (f) momento final da lesao, e

quando o atleta sente o “estalo”.

De imediato, foi atendido pela equipa médica e refere que “o meu joelho rodou todo e senti um
estalo” foi entdo realizado o teste Lachman (manobra efetuada para testar a integridade do LCA)
e, em comparacao com o joelho contra-lateral, o resultado foi positivo. O atleta apresentava
maior anteriorizacao na tibia do joelho lesado. Por incapacidade clinica apresentada, o atleta saiu
até aos balnearios de maca. Logo a sequir, foi reavaliado no balneario, com o joelho a apresentar
algum edema e o atleta a classificar a dor de 10/10 na Escala Numérica de Dor (END). O jogador
revelou ainda incapacidade para efetuar qualquer movimento do membro inferior lesado, e
necessitou de ajuda para trocar de roupa. Apds 0 jogo, apresentava queixas algicas, incapacidade
funcional e foi necessario recorrer ao uso das muletas para caminhar.

Foi utilizado o protocolo POLICE, frequentemente usado nas lesdes desportivas agudas. No dia

seguinte, o atleta mantinha a sintomatologia do dia anterior. O fisioterapeuta acompanhou-o a



Clinica Unilabs em Guimaraes para fazer o exame gold standard para estas situacoes, a
Ressonancia Magnética (RMN) (Orlando Jdnior N, de Souza Leao MG, de Oliveira NHC. 2015) et
(Filbay SR, Grindem H. 2019).

2.1. Avaliacao

No dia seguinte, o atleta apresentava dor 8/10 na END. O joelho apresentava algum edema
(Figura 2), rubor e calor. Foi questionado sobre antecedentes do joelho, como dor ou desconforto,
instabilidade ou fadiga muscular, a qual as respostas foram negativas.

A ressonancia magnética evidenciou, “rotura completa do ligamento cruzado anterior. Rotura
marginal anterior proximal do ligamento colateral medial. Rotura parcial do complexo capsulo
ligamentar pdstero-medial e pdstero-lateral. Sinovite difusa do joelho, associada a derrame
articular de grande volume. Contusdes dsseas na regiao posterior dos pratos tibiais e regiao
periférica dos condilos femorais, com lesao osteocondral de impacto na regiao antero-lateral de
carga do céndilo femoral lateral”.

Em decisao conjunta do departamento médico e do atleta, ficou estabelecido que o melhor seria
realizar a cirurgia para reconstruir o LCA (Grindem H, Granan LP, Risherg MA, et al. 2015). De igual
forma, foi explicado qual seria o plano de reabilitacdo pré e pds cirtirgico (Adams D, Logerstedt
DS, Hunter-Giordano A, et al. 2012) et (van Melick N, van Cingel REH, Brooijmans F, et al. 2016).
Apesar da ma noticia, o jogador demonstrou uma enorme forca e vontade em recuperar
rapidamente, mesmo sabendo que passaria por um processo arduo e moroso. Devido a extrema
confianca depositada nos elementos do Departamento Médico do clube, cooperou e cumpriu
todas as indicacoes que lhe foram apresentadas. Na mente do jogador existia apenas um

pensamento: voltar a jogar futebol.



Figura 2 (a) joelho direito com bastante edema; (b) comparagao entre joelho direito e joelho esquerdo.

2.3. Diagndstico em Fisioterapia

O atleta apresenta uma limitacao para a pratica da atividade fisica, que é a sua profissao, e estd
impedido de executar normalmente as tarefas de vida diaria (AVDs) tais como, ter uma marcha
auténoma, levantar/sentar, subir/descer escadas, correr, saltar, mudar de decubito. Os fatores
responsaveis por esta alteracao sao: dor, diminuicao da forca muscular, diminuicao da amplitude
de flexdo/extensao e o volumoso edema instalado no joelho.

O atleta apresenta uma limitacao para a pratica da atividade fisica, que € a sua profissao, e estd
impedido de executar normalmente as tarefas de vida diaria (AVDs) tais como, ter uma marcha
auténoma, levantar/sentar, subir/descer escadas, correr, saltar, mudar de decubito. Os fatores
responsaveis por esta alteracao sao: dor, diminuicao da forca muscular, diminuicao da amplitude
de flexdo/extensao e o volumoso edema instalado no joelho.

A figura 3 representa o modelo da Classificacao Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e
Satide (WHO, 2001) (Hemmingsson H, Jonsson H, 2005) et (Levasseur M, Desrosiers J, St-Cyr TD.

2007) para a condicao clinica do atleta.
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Tem uma familia
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nao conseguir voltar a
sua performance antes
da lesao.

Figura 3 - Descri¢do e classificacdo informativa do atleta, sequndo a Classificacao Internacional de Funcionalidade,

Incapacidade e Sauide.

2.4. Intervengao

Inicialmente, foram tracados em conjunto com o atleta os objetivos para a reabilitacao
terapéutica pré cirurgica. Consistia em controlar o edema e a dor, ganhar mobilidade completa na
flexao do joelho e manter o trabalho de forca do quadricipite e isquiotibiais. A intervencao (tabela
1) contemplou eletroterapia, crioterapia, terapia manual, mobilizacao passiva e ativa assistida,
massoterapia, reforco muscular e pressoterapia (descritos na figura 4). As sessoes eram feitas
no periodo da manha e ao inicio da tarde, com uma duracgao de 60 minutos de tratamento.

Por motivos de agenda do ortopedista, o atleta realizou a cirurgia no dia 15 de setembro de 2022
cumpridas trés semanas da lesao. Nessa altura, o joelho estava apenas com um edema residual,
tinha amplitudes completas (flexdo/extensdao) e nao apresentava dor em nenhum

movimento/exercicio.



Tabela 1 Programa de Reabilitacao Adaptado de Adams D, Logerstedt DS, Hunter-Giordano A, et al. 2012- e Van Melick N, Van
Cingel REH, Broojjmans F, et al. 2016, e Almeida, Isabel Bastos de. 2005, Filbay SR, Grindem H. 2019 ao atleta em tratamento.

FASE PRE-OPERATORIA

3 SEMANAS

Aliviar a Dor

Diminuir os Sinais
Inflamatérios

Extensdo Completa do
Joelho

Ganho de Amplitude de
Flexdo do Joelho

Aumento de Forca

Massagem Drenagem
Edema

Pressoterapia

Mobilizagdo Passiva/Ativa

Bicicleta

Contragdes Isométricas,
Isoténicas e Excéntricas

Gelo

0 na END

Edema Intra Articular
Residual

Extensdo Completa

Flexdo = a Contra-Lateral

Marcha Auténoma




Figura 4 - & marcha sem dor nem claudicagdo; (b) aquecimento na bicicleta para ganho de mobilidade articular; (c) reforgo

muscular em co-contracdo com corrente Kotz; (d) Gelo no joelho direito em extensao total.

Como € habitual no clube, o fisioterapeuta acompanhou a cirurgia presencialmente (figura 5).
Apos o término da mesma, o fisioterapeuta aguarda que o atleta chegue ao quarto para garantir
que esta tudo bem com ele, e tranquiliza-lo acerca da cirurgia. Apos este momento, inicia uma
nova fase de reabilitacdo. Nos primeiros dois dias, o jogador fica internado no hospital e segue
todas as recomendacoes hospitalares, recebendo alta no dia seguinte. Nesse primeiro dia, ha
uma reuniao presencial em casa do atleta, com o médico do clube, fisioterapeuta, enfermeiro e
nutricionista. Nesta reuniao, foram definidos o processo e planeamento de reabilitacao da
primeira semana, por motivos logisticos, riscos de queda, e agravamento do estado fisico e
psiquico, o atleta é desaconselhado a deslocar-se a academia. Os objetivos para esta semana
contemplavam a diminuicao do edema e dor, movimento ativo de flexao e extensao do joelho, e

reforco muscular isométrico do quadricipite (Tabela 2).

Figura 5— (a) preparacao cirtrgica; (b) colocacao do excerto OTO; (c) boa disposicao do atleta apés a cirurgia.



Tabela 2 - Programa de Reabilitacdo Adaptado de Adams D, Logerstedt DS, Hunter-Giordano A, et al. 2012- e Van Melick N, Van

Cingel REH, Broojjmans F, et al. 2016; e Almeida, Isabel Bastos de. 2005; Filbay SR, Grindem H. 2019 ao atleta em tratamento.

OBJETIVOS

Aliviar a dor

Diminuir os sinais
inflamatdrios

Extensao
completa do
joelho

Ganho de
amplitude de
flexao do joelho

Reeducacédo da
marcha com
muletas

TRATAMENTO

Gelo, elevacao e
repouso seletivo

Flexdao e extensao
do joelho com o
calcanhar na cama

Movimentos de
flexao plantar e
dorsiflexao

Flexdao e extensao

da coxo-femural

com o joelho em
extensao

Auto mobilizacao
da rétula

Contracoes
Isométricas do
joelho

Treino de Marcha
com muletas

CRITERIOS DE
PROGRESSAO

Contracao
isométrica do
Quadriceps

Marcha otimizada
de muletas

Flexao do joelho
de 45° a 90° sem
dor

AVALIAGCAO DO
ATELTA

SLR ativo

Flexao do joelho
de 90°

3 na END

Foi novamente instituido o protocolo POLICE, aplicacao de gelo, uso de muletas, repouso relativo,

membro elevado, aconselhado a manter as amplitudes de movimento (ADM) ativa/passiva igual

a0 a90¢? e arealizagao ativa de contracao do musculo quadricipite (Figura 6). As visitas a casa

do atleta eram feitas de forma didria pelo fisioterapeuta, e trés vezes por semana por parte do

enfermeiro. Por indicacao médica, o unico farmaco que estava a ser administrado ao atletaeraa

enoxaparina.



Figura 6 - (a) joelho no segundo dia depois da cirurgia; (b) extensao completa do joelho (c) mobilizagao ativa joelho; (d) treino de

marcha no domicilio

Apds a fase pés-operatdria imediata (primeira semana), o atleta comecou a deslocar-se a
Academia para proceder aos tratamentos, que ocorreram duas vezes por dia.

A segundafase, pés-operatdriainicial, que arranca na sequnda semana, resulta na progressao da
reabilitacao, e tem como objetivos controlar o edema e dor, mobilizar ativamente a flexao e
extensao do joelho, reforcar o quadricipite isometricamente e melhorar o padrao de marcha com
as muletas. Apds retirar os pontos aos dez dias, iniciamos a mobilizacao passiva da rétula (Tabela
3).

Eram executados exercicios para a amplitude articular de extensao (09) e flexao passiva/ativa
do joelho até 110°, como caminhar em pequenas distancias sem muletas e com extensao
completa do joelho, ou fortalecimento muscular do quadricipite, com exercicios em cadeia
cinética aberta (CCA), flexao e extensao da coxa femoral com extensao do joelho e uso da
electroestimulacao no quadricipite com a corrente de Kotz. A tabua retangular de Freeman
também foi utilizada nesta fase. O paciente sentava-se na cadeira e, com os joelhos nos graus
pretendidos (medicao efetuada pelo goniémetro), o paciente fazia o movimento de forma ativa
de dorsiflexao e flexao plantar. A sessao terminava com alongamento dos isquiotibiais e, de igual
modo como na fase anterior, é extremamente importante controlar o derrame e ainflamagao com
aplicacao de gelo. Nesta fase, houve um pequeno contratempo dado que o atleta, por motivos
contratuais, teve de ausentar-se durante uma manha para realizar um anuncio publicitario, que o
obrigou a estar mais tempo em pé do que o habitual, e, poucas horas depois o membro inferior

edemaciou como podemos observar na figura 7.
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Tabela 3 - Programa de Reabilitacao Adaptado de Adams D, Logerstedt DS, Hunter-Giordano A, et al. 2012; e Van Melick N, Van
Cingel REH, Brooijmans F, et al. 2016; e Almeida, Isabel Bastos de. 2005; Filbay SR, Grindem H. 2019 ao atleta em tratamento.

FASE POS-OPERATORIA INICIAL

2/3 SEMANAS

Aliviar a dor

Diminuir os sinais
inflamatérios

Extensdo
completa do
joelho

Ganho de
amplitude de
flexao do joelho

Caminhar sem
muletas

Melhorar controlo
motor

Ausencia de lag no
Quadriceps

Gelo

Mobilizagao
passiva e ativa do
joelho

Flexdo e extensao
da coxo-femural
com o joelho em

extensao

Pressoterapia

Massagem
drenagem Minfs.

Contracbes
isométricas do
quadriceps e
isquiotibial

Treino de marcha
sem muletas

Co contragdo com

Kotz no quadiceps

Propriocepgao
com tabua de
Freeman

Flexdo ativa de
110°

Marcha com carga
parcial maior que
50% do peso
corporal

Edema controlado

Control da dor

110° de flexdo
joelho

Extensdo do
joelho completa

2 na END

Sem sinais
inflamatdrios de
calor e rubor

Edema intra
articular
Controlado

n



Figura 7- (a) Membro inferior com bastante edema; (b) comparagao bilateral do quadricipite; (c) consciencializagao da amplitude
articular do joelho; (d) estiramento ativo da cadeia posterior em dectibito ventral; (e) flex3o ativa do joelho; (f) exercicio para ganho
de extensao em dectibito dorsal.

Na fase intermédia (entre 42 e 62 semana) manteve o mesmo procedimento da fase anterior, e
acrescentou-se 102 de ganho de flexao do joelho com RLCA. Foram retiradas as muletas (entre a
42 e 52 semana), primariamente com carga parcial, s6 com a canadiana do lado direito (durante
dois dias) e depois retirou-se na totalidade. Foi introduzido, com mais afinco, o treino de marcha
e equilibrio, estabilizacdo bipodal e da musculatura da cintura pélvica (core), step-ups, mini-
squats e bicicleta com o selim a 1202 e sem resisténcia (Figura 8). Todas as avaliacdes de forca
foram feitas no dinamdmetro isocinético da Neuroexcellence e pelo Smart Groin da mesma
marca, que o clube tem & sua disposicao no ginasio da academia (Tabela 4).

No final da fase intermédia, o neoligamento encontra-se no periodo final de necrose, fazendo a
transicao para o periodo de sinovializacao. Posto isto, é essencial ter atencao aos exercicios

fornecidos, principalmente a resposta inflamatdria do joelho.
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Figura 8- (a) treino de subir e descer escadas; (b) mini-squat; (c) treino de core na rack; (d) treino de core no tapete; (e) bicicleta.

Tabela 4 - Programa de Reabilitacao Adaptado de Adams D, Logerstedt DS, Hunter-Giordano A, et al. 2012; e Van Melick N, Van
Cingel REH, Brooijmans F, et al. 2016; e Almeida, Isabel Bastos de. 2005; Filbay SR, Grindem H. 2019 ao atleta em tratamento.

FASE POS-OPERATORIA INTERMEDIA
4/6 SEMANAS

Nao ter dor no
joelho

Diminuir os Sinais
Inflamatérios

Extensdo
Completa do
Joelho

Ganho de
Amplitude de
Flexdo do Joelho

Retirar Auxiliares
de Marcha

Melhorar Controlo
Motor

Gelo

Treino de
estabilizacao
bipodal, equilibrio
emarcha

Exercicios em
cadeia cinética
fechada
Steps-ups, mini -
squats.
Marcha em pontas
e calcanhares

Co contragdo com
Kotz no quadiceps

Exercicios de
reforgo cintura
pélvica e core

Bicicleta sem
resisténcia

Extensdo de 0° e
flexdo ativa de
120°

Control da dor

Edema controlado

Deficit < 40%
quadriceps
Deficit < 20%
isquiotibiais

Extensdo do
joelho a 0° e 120°
de flexao joelho

0naEND

Edema intra
articular residual

Deficits
quadriceps 23.6%
Deficits
isquiotibilial 13.3%
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Na fase pds-operatdria tardia, (entre a 72 e 92 semana) repetiu-se e cimentou-se 0s
procedimentos necessarios utilizados anteriormente, e focou-se na marcha com padrao normal,
equilibrio e forca unipodal (Tabela 5). Em todas as fases era efetuado o refor¢o muscular global
de todo o corpo. Desenvolvia-se os sistemas energéticos, por exemplo, utilizando a Air Blke (sé
com MSs) ou o Remo em que o membro lesionado estava em extensao num skate. Foi
introduzido nesta fase a hidroterapia. O atleta dirigia-se com o fisioterapeuta, por trés vezes por
semana — e sempre na parte da manha -, a piscina para realizar exercicios aquaticos aerdbios,
mobilidade articular, fortalecimento muscular, equilibrio e propriocepcao. Devido as propriedades
da agua, tais como hidrostaticas, hidrodinamicas e termodinamicas, ajudam a que o atleta
consiga realizar certos movimentos (rotacdes, saltos, mudancas de direcao) com maior facilidade
e em seguranca (Figura 9). O principal objetivo é a exposicao gradual a carga. Com oito semanas,

0 atleta ja apresentava flexao do joelho proximas do contralateral.

Tabela 5 - Programa de Reabilitacdo Adaptado de Adams D, Logerstedt DS, Hunter-Giordano A, et al. 2012- e Van Melick N, Van
Cingel REH, Broojjmans F, et al. 2016; e Almeida, Isabel Bastos de. 2005; Filbay SR, Grindem H. 2019 ao atleta em tratamento.

OBJETIVOS

Na&o ter dor no
joelho

Diminuir os Sinais
Inflamatérios

Extensdo
Completa do
Joelho

Ganho de
Amplitude de
Flexdo do Joelho

Melhorar o
Condicionamento
Aéorbio

Aumento do
reforgco muscular
globar

Exposicdo Gradual
aCargae
aumentar a
variabilidade dos
exercicios

TRATAMENTO

Hidroterapia (3
vezes por semana)

Treino de
estabilizacao
unipodal,
equilibrio e
marcha

Exercicios em
cadeia cinética
fechada
Steps-ups, mini -
squats.

Corrente Kotz
para preparagdo
de treino de
ginasio M.Infs

Exercicios de
reforgo cintura
pélvica e core

Fortalecimento
muscular global,
flexibilidade e
alongamentos

Desenvolvimento
de sistemas
energéticos (air
bike, bicicleta e
remo)

CRITERIOS DE
PROGRESSAO

Extensdo de 0° e
flexao ativa de
130°

Control da dor

Edema controlado

Deficit < 35%
quadriceps
Deficit < 15%
isquiotibiais

Sem
sintomatologia
nos testes
resistidos de
flexdo e extensao

AVALIAGAO DO
ATLETA

Extensdo do
joelho a 0° e 130°
de flexao joelho

0 na END

Edema intra
articular residual

Deficits
quadriceps 18.7%
Deficits
isquiotibilial 12.2%
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Figura 9- (a) exercicio de aquecimento, caminhar; (b) exercicio de forca global; (c) exercicio didatico com o cesto; (d) exercicio
didatico com a baliza; (e) flexao e extensao do joelho para ganho de amplitude articular dentro de dgua; (f) reforgo muscular
global.

A fase de transicao que estd descrita na tabela 6 (entre a 102 e 122 semana) teve como objetivo
repetir os procedimentos necessarios anteriores, progredir no RM e introduzir exercicios

pliométricos.
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Tabela 6 - Programa de Reabilitagao Adaptado de Adams D, Logerstedt DS, Hunter-Giordano A, et al. 2012- e Van Melick N, Van
Cingel REH, Broojjmans F, et al. 2016; e Almeida, [sabel Bastos de. 2005, Rambaud AJM, Ardern CL, Thoreux P, Regnaux J-P,
Edouard P.2017 e Kyritsis P. Bahr R, Landreau P, Miladi R, Witvrouw E. 2016; Filbay SR, Grindern H. 2019 ao atleta em

tratamento.

OBJETIVOS

N&o ter dor no
joelho

Diminuir os Sinais
Inflamatérios

Extensado
Completa do
Joelho

Ganho de
Amplitude de
Flexdo do Joelho

Melhorar o
Condicionamento
Aéorbio

Aumento do
reforco muscular
globar

Exposicao Gradual
acCargae
aumentar a
variabilidade dos
exercicios

TRATAMENTO

Hidroterapia (2
vezes por
semaana)

Treino de
estabilizacdo
unipodal,
equilibrio e
marcha

Exercicios em
cadeia cinética
fechada
Steps-ups, squats.

Corrente Kotz
para preparacao
de treino de
ginasio M.Infs

Introducdo de
pliométricos
(saltar a corda)

Fortalecimento
muscular global,
flexibilidade e
alongamentos

Desenvolvimento
de sistemas
energéticos (air
bike, bicicleta e
remo)

CRITERIOS DE
PROGRESSAO

Extensdo de 0° e
flexao maxima do
joelho

Control da dor

Edema controlado

Deficit < 35%
quadriceps
Deficit < 15%
isquiotibiais

Sem
sintomatologia
Hop

Déficit Perimetria
<lcm

AVALIAGCAO DO
ATLETA

Extensdo do
joelhoa0° e
flexdo completa
do joelho

0 na END

Edema intra
articular residual

Deficits
quadriceps 18.7%
Deficits
isquiotibilial 12.2%

Perimetria
Direita 59,7 cm
Esquerda 60,3 cm

Por fim, temos a fase de sequimento, que é aquela que ocorre entre a 132 semana e a integracao
do atleta na equipa. Apds cumprir os diferentes critérios (no programa de reabilitacao da tabela
6), 0 atleta foi submetido a corrida a 142 semana. Estd descrito na tabela 7 os objetivos e critérios

pretendidos para que o atleta evoluisse para corrida de forma segura. Inicialmente corrida lenta
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linear sem bola, que foi progredindo na complexidade, pelo aumento do tempo, volume,

intensidade e variabilidade do treino (Figura 10).

Tabela 7- Programa de Reabilitacao Adaptado de Adams D, Logerstedt DS, Hunter-Giordano A, et al. 2012; e Van Melick N, Van
Cingel REH, Brooijmans F, et al. 2016; e Aimeida, Isabel Bastos de. 2005, Rambaud AIM, Ardern CL, Thoreux P, Regnaux J-P,
Edouard P.2017; e Kyritsis P, Bahr R, Landreau P, Miladi R, Witvrouw E. 2016; Filbay SR, Grindem H. 2019 ao atleta em tratamento.

OBJETIVOS

Né&o ter dor no
joelho

Diminuir os Sinais
Inflamatérios

Extensdo
Completa do
Joelho

Ganho de
Amplitude de
Flexdo do Joelho

Melhorar o
Condicionamento
Aerdbio

Aumento do
reforco muscular
globar

Exposigdao Gradual
acCargae
aumentar a
variabilidade dos
exercicios

TRATAMENTO

Hidroterapia (1
vez por semana)

Treino de
estabilizacdo
unipodal,
equilibrio e
marcha

Exercicios em
cadeia cinética
fechada

Steps-ups, squats.

Corrente Kotz
para preparagao
de treino de
ginasio M.Infs

Pliométricos
(saltos para a
caixa)

Fortalecimento
muscular global,
flexibilidade e
alongamentos

Desenvolvimento
de sistemas
energéticos

(corrida,air bike,

bicicleta e remo)

CRITERIOS DE
PROGRESSAO

Extensdo de 0° e
flexao maxima do
joelho

Sem
sintomatologia
nas atividades de
ginasio

Edema controlado

Deficit < 20%
quadriceps
Deficit < 15%
isquiotibiais

1 RM Back Squat >
BW

Deficit altura de
hop vertical < 20%

AVALIACAO DO
ATLETA

Extensdo do
joelhoa0° e
flexdo completa
do joelho

0 na END

Edema intra
articular residual

Deficits
quadriceps
12,28%
Deficits
isquiotibiais 12,1%

95kg >BW

Deficit altura de
hop vertical <
4,9%
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A fase evolutiva da lesao que neste atleta coincidiu com a 242 semana de reabilitacao, consiste
num periodo em que o atleta ja esta com critérios e padroes motores, fisicos e psiquicos, muito
proximos do regresso d competicao (Tabela 8) Nesta fase existe uma enorme preocupacao em
replicar os exercicios utilizados na posicao do campo do atleta (ala esquerdo), tais como,
cruzamentos, aceleracao e desaceleracao, mudancas de direcao e saltos. Todos os movimentos
dojogo sao feitos, mas com volume, intensidade e frequéncia reduzidos.

Foram utilizados também os questiondrios subjetivos de avaliacao /nternational Knee
Documentation Commitee subjective knee form(IKDC), e a ACL-Return to Sport After Injury Scale
(ACL-RSI) para medir e avaliar a incapacidade originada pela lesao.

Por término do estagio, e pelo atleta ter sido chamado a equipa A para terminar a reabilitacao

nessa equipa, nao me foi possivel fazer o acompanhamento até a sua integracao total.

-

-1

B - ‘...‘ i- 3 e
S e

Figura 70— (a) primeira corrida apds RLCA; (b) front squatcom barra; (c) massagem de relaxamento muscular; (d) corrida analitica

para atingir valores de Aigh speed running (HSR) (e) exercicio de finalizagao; (f) treino com estacas para mudanca de direcao.
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Tabela 8 - - Programa de Reabilitacdo Adaptado de Adams D, Logerstedt DS, Hunter-Giordano A, et al. 2012- e Van Melick N, Van
Cingel REH, Broojjmans F, et al. 2016; e Almeida, I. B. de. 2005, Rambaud AJM, Ardern CL, Thoreux P, Regnaux J-P, Edouard
P.2017- e Kyritsis P, Bahr R, Landreau P, Miladi R, Witvrouw E. 2016; Filbay SR, Grindem H. 2019 ao atleta em tratamento.

OBJETIVOS

Nao ter dor no
joelho

Diminuir os Sinais
Inflamatérios

Extensao
Completa do
Joelho

Ganho de
Amplitude de
Flexdo do Joelho

Melhorar o
Condicionamento
Aerdbio/Anaerdébi

o

Aumento do
reforco muscular
globar

Exposicdo Gradual
aCargae
aumentar a
variabilidade dos
exercicios

TRATAMENTO

Programa de
hipertrofia

Programa forca
maxima

Programa
Poténcia
/Pliometria

Desenvolvimento
de sistemas
energéticos

Treino no campo.
Exercicios e
movimentos

idénticos ao jogo

com intensidade
baixa

Recuperacao

CRITERIOS DE
PROGRESSAO

Extensdo de 0° e
flexdo maxima do
joelho

Sem
sintomatologia na
corrida

Edema controlado

Deficit < 15%
quadriceps
Deficit < 15%
isquiotibiais

1 RM Back Squat >
1,2BW

Deficit altura de
hop vertical <20%

Deficit RSI < 15%

AVALIACAO DO
ATLETA

Extensdo do
joelhoa0° e
flexdo completa
do joelho

0 na END

Edema intra
articular residual

Deficits
quadriceps 9,15%
Deficits
isquiotibiais 4,79%

110 kg >BW

Deficit altura de
hop vertical <
4,9%

RSI 1,2%

A intervencao delineada foi suportada pela melhor evidéncia. De salientar que o protocolo
utilizado foi delineado por varios profissionais de saude, tais como médico, fisioterapeutas e
fisiologistas. Estes elementos basearam-se em protocolos e critérios de reabilitacao adaptados
do Adams D, Logerstedt DS, Hunter-Giordano A, et al. 2012; e Van Melick N, Van Cingel REH,
Brooijmans F, et al. 2016; e Almeida, Isabel Bastos 2005; Rambaud AIM, Ardern CL, Thoreux P,
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Regnaux J-P, Edouard P.2017; e Kyritsis P, Bahr R, Landreau P, Miladi R, Witvrouw E. 2016; Filbay
SR, Grindem H. 2019.

De realcar que na reabilitacao efetuada foi primordialmente tida em consideracao a capacidade
funcional em cada etapa da sua recuperacao, seguindo critérios de progressao e nao apenas
baseada no tempo. O atleta autorizou e assinou o consentimento informado para que o caso
fosse aqui exposto. Todos os seus direitos foram preservados, quer de imagem, quer de caracter

pessoal.
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3. Discussao

Este estudo de caso teve por objetivo descrever uma lesao bastante complexa e controversa na
saude desportiva mundial: uma rotura total do ligamento cruzado anterior num jogador de futebol
profissional com 20 anos. Apesar dos achados imagioldgicos presentes no relatorio da RMN,
durante a cirurgia o ortopedista desvalorizou a lesao do ligamento colateral medial, devido a
constatar-se que seria de grau minor e, devido ao tempo da reabilitacao do LCA a rotura parcial
cicatrizava. Acerca da lesao condral, detetou-se que seria de grau um, sem relevancia clinica.
Segundo H.Grindem, et al em 2016, no seu estudo de coorte, estima-se que ocorrem anualmente
duzentos e cinquenta mil lesdes do LCA nos Estados Unidos da Améria (EUA). As principais
consequéncias de quem opta por nao realizar cirurgia sao défices funcionais no joelho, diminuicao
da atividade fisica, atrofia muscular, aumento do risco de novas lesdes no joelho e,
principalmente, desenvolvimento de osteoartrite (OA) precoce.

0 retorno bem-sucedido as atividades pré-lesao dos atletas que optam por nao realizar cirurgia
depende do desenvolvimento da estabilidade dinamica do joelho Hurd WJ, Axe MJ, Snyder-
Mackler L: (2008).

Os atletas jovens que sao submetidos a cirurgia recidivam nos primeiros anos, agravando ainda
mais o estado clinico do joelho. Apds cinco anos da RLCA, 50% dos pacientes podem ser
submetidos a cirurgia meniscal, aumentando a severidade e o diagndstico de OA pds-traumatica
do joelho de 0-13% para 21-48%. A principal razao dos atletas se submeterem a intervencao
cirdrgica reside na dificuldade que a maioria apresenta em executar movimentos como saltar,
rodar, mudar de direcao e acelerar/travar.

H. Grindem, et al em 2016, concluiram no seu estudo que os atletas que regressam ao desporto
profissional nos primeiros dois anos apos a RLCA apresentam uma taxa quatro vezes mais de
recidiva. Além disso, a forca muscular simétrica do quadricipite diminui a possibilidade de re-
rotura. A combinagcao mais correta para o RTP do atleta é baseada no tempo e em critérios
funcionais. Além de diminuir a possibilidade de nova lesao, melhora a fungao a longo prazo e
reduz substancialmente a prevaléncia de AO pos-traumatica do joelho. Outro fator importante a
ter em conta diz respeito a vertente econdmica, uma vez que os custos na saude ficarao
reduzidos.

A reconstrucao artoscdpica é a abordagem padrao, mas permanece a duvida de qual a escolha
mais favoravel para a lesao primaria de LCA, se o autoenxerto do rotuliano Osso-Tendao-0sso

(OTO), ou 0 do tendao isquiotibial de quatro fios (Samuelsen BT, Webster KE, Johnson NR, Hewett
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TE, Krych Al. (2017). Segundo o autor, o0 enxerto mais favoravel, devido a inclusao mais rapida, é
atécnica OTO. Existe um maior nimero de atletas a voltar a condicao fisica pré-lesao, com menor
risco de recidiva e sem influéncia nos musculos da cadeia posterior que sao fundamentais para
atingir velocidades elevadas. No entanto, outros ortopedistas preferem os autoenxertos dos
isquiotibiais devido a menor morbidade da area doadora, dor anterior no joelho, défice de forca
extensora e osteoartrite.

A medicina evoluiu e Irlanda J, Trickey EL. (1980) relatou que os procedimentos extra-articulares
usados naquela época incluiam imobilizacao prolongada com gesso, com o joelho mantido em
flexao e a tibia em rotacao lateral, presumivelmente para evitar a tensao na tenodese. Contudo,
este tipo de protocolos utilizados levariam a rigidez e alteracoes degenerativas do
compartimento lateral do joelho. Os procedimentos foram substituidos por protocolos com base
na cronobiologia da lesao e critérios baseados na funcao.

Adams D, Logerstedt DS, Hunter-Giordano A, et al. (2012) afirmaram que desde as diretrizes
utilizadas em 1996 o grupo de investigacao obtém resultados bem-sucedidos com os principios
de reabilitacao da descarga precoce de peso, utilizando exercicios maioritariamente focados no
quadricipite e na forca dos membros inferiores, para alcancar objetivos especificos para o
regresso a atividade.

E de consenso comum que o LCA é a restricao primdria da translacdo anterior da tibia que, para
uma certa forca direcionada anteriormente aplicada & tibia proximal, grande parte da restricao (>
50%) é feita pelo LCA. Significa que, se a maior forca exercida é feita pelo LCA, quando existe
rotura total ocorre um aumento de movimento efetuado pela tibia, o que origina um traco de
instabilidade remanescente do pivot-shift, o chamado 'pivot-glide. Esse aumento de laxidez é
maior em torno de 20° a 40° de flexao do joelho e, portanto, a lesao do LCA é mais facilmente
diagnosticada perto da extensao do joelho com o teste de Lachman para diagnosticar a lesao do
LCA (Andres A. Amis., 2017).

No caso em estudo, a opcao clinicarecaiu para o tratamento cirurgico, principalmente pela opiniao
do cirurgiao conselheiro do clube. Os argumentos utilizados basearam-se no facto de o atleta ser
um jovem profissional, nainstabilidade do joelho, na maior seguranca no retorno, e também numa
maior garantia no tempo de regresso. Apds reunido multidisciplinar com o atleta, onde Ihe foi
explicado todo o processo, a opcao recaiu na cirurgia. Apesar da opcao apresentada ser a
cirdrgica, ainda existe imensa controvérsia na evidencia, sendo que que na revisao sistematica

de Monk AP, Davies LJ, Hopewell S, Harris K, Beard DJ, Price Al em 2016 nao existia evidencia
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suficiente para determinar qual o melhor tratamento, cirdrgico ou conservador, nos casos de
rotura do LCA. Nao houve diferenca entre o tratamento cirdrgico (RLCA com reabilitacao
estruturada) e o tratamento conservador (somente reabilitacdo estruturada) nos resultados
relatados pelos pacientes sobre a funcao do joelho aos dois e cinco anos. Uma das razées para
estesresultados foi que os pacientes que fizeram apenas a reabilitacao estruturada mantiveram-
se sintomadticos em todo o processo e mais tarde optaram pela cirurgia de RLCA.

O programa de reabilitacao do atleta em estudo foi realizado de acordo com as melhores
evidéncias da atualidade, onde varios grupos dedicam-se exclusivamente a investigacao dos
melhores protocolos de reabilitacao para a lesao do LCA, como é o caso de Delaware e Oslo que
se juntam para fazer trabalhos em parceria usando exatamente o mesmo protocolo. Outro grupo,
tremendamente difundido pelo meio da reabilitacao desportiva, é o de Aspetar, principalmente o
documento "Aspetar clinical practice guideline on rehabilitation after ACLR".

Os principais objetivos delineados nesta reabilitacao abrangeram o planeamento de metas para
que o atleta conseguisse atingir em diversos “timings”. Uma vez que se tratava de uma
reabilitacao morosa, entendemos que o melhor para o atleta seria progredir favoravelmente ao
longo das fases delineadas para que, no seu regresso a equipa, estivesse com indices fisicos e
psiquicos superiores ao momento em que ocorreu a lesao.

Segundo Shaarani SR, O'Hare C, Quinn A, et al. em 2013, o programa de reabilitacao pré-cirirgico
de trés a seis semanas é fundamental para a melhoria da funcao do joelho. O protocolo
contemplava exercicios cardiovasculares, exercicios de amplitude de movimento, exercicios de
fortalecimento e propriocetivos. O resultado indicou que o0s exercicios pré—cirdrgicos
desempenharam um papel fundamental para a melhoria da flexao e extensao do joelho no pés-
operatdrio imediato, diminuindo o tempo de retorno ao nivel de atividade pré lesao, hem como os
défices do quadricipite, e ainda tendo acelerado a recuperacao da for¢a muscular, e ambientado
0 paciente para o processo de reabilitacao depois da cirurgia. Muitas lesdes podiam ser evitadas
com a melhoria da funcao e forca muscular (Kim DK, Hwang JH, Park WH. (015); Kotsifaki R,
Korakakis V, King E, et al. 2023).

A mobilizacao do joelho nos primeiros trés dias pds-operatdrio € eficaz para a diminuicao da dor
no joelho, edema e no aumento da flexao (Kotsifaki R, Korakakis V, King E, et al. 2023). Almeida,
l. B. em 2005, refere que a mobilizacao imediata apds a cirurgia é fundamental para a
reorganizacao e a disposicao ordenada das fibras de colagénio, reduz atrofia muscular, diminui

as alteracoes degenerativas e a inibicao neuromuscular.
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A crioterapia utilizada vdrias vezes ao dia tem um efeito na reducao da toma de medicamentos,
na dor e na sensacao de bem-estar do paciente. Pode haver uma melhoria na flexao do joelho,
mas nao evidencia que melhore na extensao. A crioterapia associada a compressao, como € o
caso da pressoterapia (Normatec) ou a criopressoterapia (Game Ready), teve um efeito na
reducao do edema quando comparado com a crioterapia isolada. (Kotsifaki R, Korakakis V, King
E,etal.2023).

A electroestimulacao (Corrente Kotz) utilizada na reabilitagdo obteve um efeito de melhoria na
forca do quadricipite e na simetria bilateral quando associada atividades funcionais. Na fase
inicial existiu uma enorme reducao no edema da articulagao do joelho, na fase intermédia/
avancada verificou-se uma reducao moderada. Nao obteve relevancia no movimento do joelho,
na laxidez ligamentar, na funcdo subjetiva e tempo para regresso aos treinos (Kotsifaki R
Korakakis V, King E, et al. 2023).

1

No estudo do Kotsifaki R, Korakakis V, King E, et al. 2023 comprovou-se que o exercicio de forma
precoce em cadeia cinética aberta nao é prejudicial para o neoligamento na laxidez, forca, dor,
amplitude de movimento, funcionalidade do joelho e equilibrio.

Os exercicios isométricos de quadricipite, incluindo contragoes estdticas de quadricipite com
extensao do joelho e flexao/extensao da coxa femoral, podem ser prescritos com total
seguranca durante as primeiras duas semanas no pds-operatorio, e oferecem vantagens para
uma recuperacao mais rapida da amplitude de movimento do joelho (em um més), sem prejudicar
a estabilidade.

0 treino de forca e controlo motor mostram-se indispensaveis no processo de reabilitacao da
RLCA. Evidéncias relatam que treino em CCA e CCF melhoraram a fungao e nao tém interferéncia
na laxidez tibial anterior. (Kotsifaki R, Korakakis V, King E, et al. 2023).

Kotsifaki R, Korakakis V, King E, et al. 2023 no seu artigo revelam que os exercicios concéntricos
e excéntricos melhoram a forca do quadricipite. Ao contrdrio do que se pode ler em varios artigos,
Kotsifaki R, Korakakis V, King E. em 2013, afirmaram que os exercicios em sobrecarga excéntrica
nao melhoram os ganhos de forca no quadricipite, apenas melhoram os resultados funcionais e
podem ajudar na percecao psicoldgica do atleta para que o seu regresso ao desporto se revele
mais seguro. O treino excéntrico nao melhora o equilibrio. A evidéncia oferece-nos dados que nos
levam a perceber que, de forma complementar entre exercicios pliométricos e exercicios

excéntricos, obtemos mais vantagens do que se o fizermos de forma isolada.
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Os exercicios de equilibrio dinamico unipodais em superficies instdveis, tais como, almofada de
equilibrio ou bosu, melhoram significativamente a propriocepgao articular do joelho (Kotsifaki R,
Korakakis V, King E, et al. 2023).

O treino pliométrico, combinado com o excéntrico, melhorou significativamente o equilibrio,
funcao subjetiva e atividades funcionais quando comparado a um protocolo s6 com exercicios de
forca. Independentemente da intensidade utilizada nos exercicios, ao realizar oito semanas de
protocolo ha efeitos favordveis na funcao e alteracao degenerativa do joelho e no estado
psicossocial (Kotsifaki R, Korakakis V, King E, et al. 2023).

A hidroterapia tem efeitos na melhoria da funcao subjetiva do joelho. Nao obteve ganhos
favordveis na forca, equilibrio, laxidez, propriocecao e edema. E recomendado iniciar a partir das
trés ou quarto semanas quando a cicatriz estiver fechada. (Kotsifaki R, Korakakis V, King E, et al.
2023). Um marco importante na reabilitacdo de um RLCA ¢ a fase da passagem de gindsio para
iniciacao de corrida. Mais que uma fase seguinte, achamos que seria de enorme relevancia atingir
critérios para a evolucao da reabilitacao, porque na verdade a corrida tem volume e intensidade,
e é crucial que o atleta esteja preparado para alcancar a adaptacao muscular e cardiovascular em
seguranca. Os principais critérios utilizados para iniciar a corrida foram: >95% da amplitude de
movimento de flexao do joelho (ADM), extensao do joelho a 02, sem derrame/derrame residual,
indice de simetria de membros (LSI)>80% para forca do quadricipite, LSI >80% impulso
excéntrico durante salto, com contramovimento, Counter Movement Jump (CMJ), corrida
aqudtica e saltos unilaterais repetidos (Pogo Jumps) sem dor (Rambaud AJM, Ardern CL, Thoreux
P, Regnaux J-P, Edouard P. 2017); e H. Grindem, L. Snyder-Mackler, H. Moksnes, L. Engebretsen,
M.A. Risberg 2016); e (Kotsifaki R, Korakakis V, King E, et al. 2023).

Foram efetuadas avaliacdes subjetivas do joelho com os questiondrios /nternational Knee
Documentation Commitee subjective knee form(IKDC), e a ACL-Return to Sport After Injury Scale
(ACL-RSI). O IKDC é usado para guiar e orientar a progressao das diferentes fases. 0 ACL-RSI é
um dos melhores fatores preditivos de recidiva aquando do RTP, normalmente utilizado para dar
alta ao atleta.

O tempo para o RTP é também um fatorimportante a ter em consideracao na altura da integracao
do atleta na equipa. O dogma clinico atual é que o RTP nao deva ser feito antes dos seis meses da
RLCA. Embora a evidencia seja escassa, Grindem, L. Snyder-Mackler, H. Moksnes, L.
Engebretsen, M.A. Risberg em 2016 relataram, recentemente, uma reducao de 50% no risco de

novas lesdes do joelho (todas as lesdes, nao apenas do LCA) para cada més até ao nono.
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Porém, além do critério do tempo, a funcao do joelho avaliada pelos variadissimos testes,
também é um elemento-chave no processo da tomada de decisao.

Os atletas que foram integrados sem existir uma preocupacao de cumprir os critérios
estipulados, tiveram um risco quatro vezes maior de sofrer rotura do enxerto do LCA quando
comparado com os que passaram de forma favoravel os critérios de RTP. Além disso, os défices
de forca dos isquiotibiais foram associados a um risco aumentado de rotura do enxerto. Por esta
mesma razao, é extremamente importante que o atleta seja avaliado frequentemente no
isocinético (Kyritsis P, Bahr R., Landreau P, Miladi R, Witvrouw E., 2016).

Para Buckthorpe M, Della VillaF, Della Villa S, Roi GS (2019) existem quatro pilares fundamentais
para afase final de reabilitacao em campo que sao claramente direcionados para ajudar o jogador
de futebol a regressar com seguranca aos treinos/jogos e maximo desempenho especifico da
modalidade. Os quatro elementos sao: restaurar a qualidade do movimento, condicionamento
fisico, restaurar habilidades especificas da modalidade e adquirir progressivamente carga de
treino cronica.

Estes quatro elementos-chave representam em suma, o conhecimento cientifico e, juntos,
caracterizam a parte final da reabilitacao em campo.

Os estudos de caso sao muito enriquecedores de experiéncia educacional e partilha cientifica,
sendo muito proveitosos em casos complexos (Caires e Almeida (2000, p.219). Foi descrito um
caso real com procedimentos efetuados baseados na evidencia cientifica e relatado de acordo
com os critérios CARE (Riley, D.S et al 2017).

Aevolucao do atletaaolongo das diversas fases foi feita sempre em contexto bastante favoravel,
e nao houve nenhuma intercorréncia. Sendo um clube profissional, nunca foi vetada qualquer
requisito ao longo de todo o processo por parte do clube. Como limitagdes deste estudo importa
ressalvar que o atleta, apresentando-se como um grande ativo do clube e com prospecoes de
singrar na equipa A, fez o RTP final na primeira equipa do clube e nao foi possivel acompanhar a

sua integracao total na equipa que acabou por acontecer e participar numa partida oficial.
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4. Conclusao

Os elementos expostos neste estudo de caso demonstram que a cirurgia de RLCA com o enxerto
OTO sao uma solucao fidvel para atletas de alta competicao. Um protocolo criterioso baseado no
tempo e na funcionalidade do joelho obtém um grande potencial para melhorar a funcao a longo
prazo, diminuir substancialmente a prevaléncia de OA pds-traumatica de joelho e reduzir os
custos de saude posteriores.

Importante salientar que os atletas submetidos a RLCA devem ser informados que o regresso a
competicao profissional apds a cirurgia, aumenta a taxa de recidiva do joelho em dois anos em

mais de quatro vezes.
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5. Pontos Chave

- 0 mecanismo de lesao mais comum associado a rotura do LCA é quando o pé esta fixo no solo
e ojoelho fletido origina um valgo dinamico. Ouve-se por vezes um “pop” ou estalo.

- O teste manual utilizado para identificar uma rotura do LCA é o de Lachman, e o exame de
referéncia é a RMN.

- ARLCA é a opcao mais utilizada para reabilitar a rotura do LCA.

- Arotura do LCA pode levar alimitagdes funcionais persistentes, osteoartrite pds-traumatica do
joelho e diminuicao da qualidade de vida.

- Um protocolo baseado no tempo e critérios funcionais sao a melhor solucao para a reabilitacao.

Aprovacao Etica
0 consentimento informado por escrito foi obtido do paciente para publicacao deste relato de
caso e das imagens que o acompanham. Nenhuma aprovacao ética foi exigida pelo clube para

publicar este relato de caso.
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