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REABILITACAO DO LIGAMENTO
PATELOFEMORAL MEDIAL:
UM RELATO DE CASO

REHABILITATION OF MEDIAL PATELLOFEMORAL
LIGAMENT: A CASE REPORT

Resumo: Reabilitacdo poés-operatéria tardia de um paciente
submetido a reconstrucdo do ligamento patelofemoral medial.
Foram utilizados os questionarios Lysholm Knee Scoring Scale e
Scoring of Patellofemoral Disorders como avaliagcao funcional, além
de perimetria (5, 10, 20 e 30 centimetros acima da tuberosidade
anterior da tibia) e goniometria de flexdo e extensdo do joelho
(decubito dorsal). Foi observado que a lesdao crbnica sem
intervencao precoce pode gerar hipotrofia e déficit de ativacdo do
quadriceps; o inicio tardio de uma reabilitacdo pos-operatéria
especifica pode prejudicar a evolugdo clinica do paciente. Como
critério de alta foi utiizado avaliagdo clinica e o Biodex Stability
System.

Palavras chave: Ligamento, patelofemoral, reabilitacao

Abstract: Late postoperative rehabilitation of a patient who
underwent reconstruction of the medial patellofemoral ligament.
Questionnaires Lysholm Knee Scoring Scale and Scoring of
Patellofemoral Disorders as functional assessment were used in
addition to perimetry (5, 10, 20 and 30 cm above the anterior tibial
tuberosity) and goniometer flexion and knee extension (supine). It has
been observed that chronic injury without early intervention can lead
to atrophy and quadriceps activation deficit; the late start of a
specific postoperative rehabilitation may impair clinical outcome. As
discharge criteria was used clinical assessment and the Biodex
Stability System.
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Introducéo

A estabilidade da articulagcdo entre a
patela e o fémur é gerada por restritores
estaticos e dinAmicos, 80% da instabilidade é
atribuida a hipoplasia do vasto medial,
frouxidao ligamentar, displasia da tréclea e/ou
patela, aumento da anteversdo femoral,
patela alta, aumento do angulo Q com a
tuberosidade da tibia lateralizada, frouxidao
ligamentar e geno valgo; estas causas isoladas
ou em combinac&o.?s

O complexo medial do joelho é dividido
em 3 camadas,?® o LPFM faz parte da segunda
camada capsulo ligamentar, abaixo do
musculo vasto medial obliquo. As fibras
profundas se originam distal ao tubérculo
adutor e as superficiais da capsula posterior,
ambas se estendem aos dois tercos superiores
da face medial da patela. A morfologia do
LPFM corresponde a uma fascia de
aproximadamente 45 a 53 milimetros e volume
variado, em alguns individuos muito delgados,
outros com maior volume 814.1516.19.28 de acordo
com seu trabalho, observou que 35% dos
joelhos de cadaveres analisados nao
apresentam o LPFM, ja outros autores’.16
conseguiram Vvisualizar em todas as pecas
anatbmicas tanto na disseccdo quanto no
estudo artroscopico.

Ahmad et al,2 em estudo radiolégico
mostra que em luxacdes agudas da patela,
100% apresentam lesdo do ligamento

patelofemoral medial. Este ligamento
corresponde ao maior estabilizador passivo
medial da articulagdo femoropatelar quando o
joelho encontra em amplitude de 0 a 30°, 1329
50 a 60%41928 do

restringe cerca de
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deslocamento lateral da patela, 24% devido ao
patelomeniscal e 13% pelo patelotibial medial
e retinaculo medial.1®

As lesdes deste ligamento podem ser
classificadas de acordo com Nomural> nos
tipos 1, lla, llb e lll. Fithian DC et al.9 em seu
artigo mostra que o primeiro episédio de
luxacdo patelar teve maior incidéncia em
pessoas que praticavam esportes ativos no
momento da lesdo, sendo mais acometido o
sexo feminino (52%), média de idade de 16
anos.

As técnicas cirdrgicas mais difundidas
para reconstrucdo do LPFM sdo feitas com
auto-enxerto de semimembranoso, gracil ou

quadriceps.?s

Objetivo

Descrever o tratamento fisioterapéutico
da lesdo crbonica do ligamento patelofemoral
medial, apds uma abordagem pds-operatdria
ndo especifica em um atleta amador de

futebol.

Relato de caso

Projeto aprovado pelo conselho de
ética da Universidade Federal de Sdo Paulo.
Paciente do sexo masculino, 23 anos, jogador
de futebol amador da cidade de S&o Paulo -
SP, Brasil. Aos 10 anos aproximadamente, sofreu
luxacdo patelar do joelho esquerdo com
trauma poéstero-anterior aplicado pelo
adversario durante uma partida de futebol.
Realizou algumas compressas de gelo, porém o
joelho apresentou edema e muita dor. No dia
seguinte procurou atendimento médico, foi

realizada imobilizagcdo com gesso por periodo
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maior que quatro semanas. Decorrido este
tempo, os sintomas melhoraram.

Um segundo episdédio ocorreu aos 13
anos de idade brincando no quintal de casa e
novamente procurou atendimento médico que
imobilizou com gesso por aproximadamente
guatro semanas. Aos 15 anos apo6s trocar uma
lAmpada foi descer da cadeira e quando
apoiou no membro inferior esquerdo ocorreu
mais uma luxacao, o joelho foi imobilizado por
enfeixamento.

ApOs estas trés ocorréncias percebeu
gue o joelho esquerdo estava instavel durante
a marcha e sentia apreensdo ao realizar
extensdo completa. Como mecanismo protetor
mantinha o joelho acometido em semi flexao.

Episddios de subluxacado aconteceram
e aos 17 anos, ao realizar consulta médica foi
informado que era necessario um
procedimento cirlrgico, entretanto a sua idade
ndo permitia tal intervencao. Foi orientado que
novamente procurasse atendimento
especializado aos 21 anos. Para nado sofrer
novas luxacdes, parou de realizar exercicios
fisicos como correr, andar de bicicleta e jogar
futebol. Por seis anos ndo teve recidivas.

Com 23 anos, estava tomando banho e
ao escorregar apoiou no membro inferior
esquerdo que nao suportou a carga e luxou
novamente. Apo6s este episddio, ficou
impossibilitado de realizar flexdao de joelho e
estalos eram ouvidos ao tentar este movimento.
imobilizado tala e

Paciente foi com

encaminhado a um departamento
no Centro de

(CETE) da

especializado. Ao chegar

Traumatologia do  Esporte

Universidade Federal de Sao Paulo - Escola

Paulista de Medicina (UNIFESP-EPM) passou por
avaliacao especializada.

Foi diagnosticado les&o grau 3 (Figura 1)
do ligamento patelofemoral medial com
alteracdes radiolégicas condizentes a derrame
articular e subcutaneo, subluxacao patelar,
edema 6sseo em coéndilo femoral lateral e
borda medial do polo inferior da patela, leséo
no corno posterior do menisco medial alem de
lesGes degenerativas dos cornos anteriores dos

meniscos lateral e medial.

Figura 1- 3 do

Lesdo grau

ligamento
patelofemoral medial do joelho esquerdo.

@] exame de tomografia
computadorizada (TA-GT) foi realizado com
joelho a 0 grau com quadriceps contraido e
relaxado, 15, 30 e 45 graus com quadriceps
relaxado (Figura 2).1214 Os resultados obtidos do
joelho esquerdo (lesionado) séao
respectivamente: 22mm, 22mm, 19mm, 16mm e
16mm.

Fisioterapia pré-operatéria foi realizada

para ganho de amplitude de movimento, forca
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e reducdo do edema. O procedimento
cirargico foi realizado no dia 19 de dezembro
de 2008, com regularizacdo dos meniscos e
reconstrucdo do ligamento patelofemoral
medial com a técnica descrita por Schottle et
al.2” Uma imobilizacdo com tala gessada com
20 graus de flexdo do joelho foi mantida por
doze semanas. A fisioterapia foi incluida no

tratamento apds quinze dias de pos-operatorio.

Figura 2- Tomografia Computadorizada (TA-GT).

Quadriceps relaxado e joelho a 15° de flexao.

Durante quatro meses de reabilitacdo,
as melhoras clinicas ndo eram satisfatorias,
entdo o paciente foi encaminhado ao servigco
de reabilitacdo do Centro de Traumatologia do
Esporte (CETE) da Universidade Federal de Sao
Paulo - Escola Paulista de Medicina (UNIFESP-
EPM). Paciente chegou ao servigco utilizando
uma muleta, foram realizados os questionarios
Lysholm Knee Scoring Scale202! e Scoring of

Patellofemoral Disorders (Kujala),31120 perimetria
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(5, 10, 20 e 30 centimetros acima da
tuberosidade anterior da tibia) e goniometria
de flexdo e extensdo do joelho (decubito
dorsal) como critérios evolutivos, sempre pelo
mesmo avaliador.

A conduta inicial teve como objetivo
O controle motor

devolver do quadriceps

(eletro-estimulacéao e crio-estimulacéo),
restauracdo da amplitude de movimento
(mobilizacao fémorotibial e patelofemoral),
reduzir edema local (massagem do ““fundo de
saco’ e noédulos linfaticos na fossa poplitea),
trabalhar resisténcia muscular (Tabela 1) com
aparelhos de musculacdo exceto extensdo do
joelho que era realizada inicialmente com
caneleira de 3 kg contra a gravidade até
paciente conseguir realizar leg press e cadeira
extensora (3 séries de 15 a 20 repeticdes) com
carga progressiva, bilateral e determinada
através da analise de uma resisténcia maxima
(1RM). Ganho de flexibilidade foi realizado
passivamente em quadriceps, isquiotibiais e
triceps sural. Treino sensério motor era realizado
em todas as sessdes sendo os Ultimos exercicios.
Ao término de cada sessdo era aplicado gelo
(compressas) por periodo de 20 minutos. Esta
conduta foi mantida durante o 4° e 5° meses
de po6s-operatorio.

A partir do 6° més de reabilitacdo foram
substituidos os exercicios de resisténcia por
trabalho de hipertrofia (2 séries com membro
inferior direito e 4 séries com membro inferior
esquerdo, 8 a 12

(Tabela 1).

repeticbes) com carga

progressiva Este trabalho
juntamente com a evolugcdo dos exercicios
sensdrio motores foram mantidos até o final do

7° més.
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No 8° més foram iniciados treinos de (educativos) e posteriormente treinos para

coordenacdo motora para a corrida

FORTALECIMENTO

4 meses 5 meses B meses T meses 2 meses
g D 3 3 Fd 2 &
oI
i E 3 3 4 4 4
Repeticdes 15a 20 15a 20 Bal2 Bal2? Bal2
Lateralidade Bilateral Bilateral LUnilateral Unilateral Unilateral

Tabela 1- Programa de fortalecimento muscular em 5 meses.

ganho de explosdo muscular com o intuido de
antecipar o tempo de contracdo muscular. Os
exercicios propostos foram pliometria de saltos
e com resisténcia elastica (Figura 3).

Ao término do 9° més o paciente estava
sem dores e estabilidade funcional. A forca
muscular foi avaliada através do dinamdmetro
isoscinético (Biodex) que mostrou morfologia
da curva de torque normal sem irregularidades
patoldgicas, déficit acentuado dos extensores
do joelho esquerdo e moderado dos flexores
em relagédo ao lado contralateral, a resisténcia
muscular nao foi possivel analisar pelo alto grau

de fadiga muscular do joelho esquerdo.

A amplitude de movimento

correspondia 135° de flexdo e extensao
completa de joelho. Os escores dos dois
guestionarios eram: Lyshom 90 pontos e Kujala
88 pontos (Grafico 1). A perimetria mostra que
o joelho esquerdo apresenta derrame articular
constante e um déficit de hipertrofia do lado
esquerdo de 6% e 7% respectivamente a 20 e
30 centimetros da tuberosidade anterior da
tibia quando comparado ao lado contralateral

(Grafico 2). Foi realizado um teste no Biodex

Stability System com o protocolo de Schmitz26
que mostrou indice de instabilidade geral de
8,23 para o membro inferior direito e 7,63 para
o membro inferior esquerdo em uma escala de
0 a 20 onde 0 € estavel e 20, instavel.

A funcao foi completamente
restabelecida porem a corrida € realizada com

pequeno grau de claudicacéao.
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Figura 3- Treino de exploséo muscular de flexo-
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extensdo do quadril com joelho em extens&o.

1040

Kujala

= |ysholm

Pré. Op. 4 meéses 5 méses 5 méses 7 meses S meésas 9 méses

Gréfico 1- Comparacéo da evolucao funcional entre os questionarios de

Lyshome Kujala.
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Gréfico 2- Perimetria bilateral (5,10,20,30cm acima da tuberosidade anterior da tibia).
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Discussao

A luxacao patelar aguda é
acompanhada de 90 a 100% de lesdo do
ligamento patelofemoral medial.215.28

leséo

Paciente apresentava

osteocondral no coéndilo femoral medial e
faceta lateral da patela, de acordo com
estudo de Reeves,2® a lesdo osteocondral
esteve presente em 39% dos pacientes.

Através dos relatos do paciente, a
mobilizacdo articular para ganho de flexado
passiva com o auxiio da gravidade iniciou
ap6és 5 semanas e mobilizacdo patelar 6
semanas, ndo realzava técnicas de
estimulacdo para ativacdo muscular e sem
descarga de peso até 14 semanas, chegou ao
nosso servico utilizando uma muleta. Estes
dados contradizem Reeves,22 em seu artigo
descreve uma mobilizacdo articular precoce
para restauracdo da amplitude de movimento,
descarga de peso parcial imediata e total
apos duas semanas de forma progressiva. Ja
Camanho, et al® iniciou a reabilitacdo apo a
gquarta semana.

Durante os dois primeiros meses de
reabilitacado especifica (4° e 5° meses de pos-
operatdrio) o paciente evoluiu bem, com
ganho de forca e controle muscular, e
amplitude de movimento. Houve necessidade
apos este periodo de trabalhar a hipertrofia do
quadriceps para reduzir a disparidade
volumétrica existente entre as duas coxas.
até 90° é

A flexdo do joelho

preconizada? aproximadamente com 8
semanas de poés-operatério, Reeves em seu
estudo mostra que apenas 7% dos pacientes
ndo realizaram flexdo do joelho (90°) até 8
estudo  foi realizado

semanas, neste

manipulacdo sob anestesia. O paciente da

pesquisa nao realizava flexao de 90° até a 122

semana e ao chegar ao nosso servic;o

flexionava 110°, chegou a 135° com 32
semanas de pos-operatdrio. O déficit de 5° de
flexdo do joelho acreditamos ser devido ao
derrame articular ndo solucionado.

Mesmo com forga muscular condizente
funcionais, nao

a atividades paciente

conseguia iniciar a corrida, este fato foi
associado ao tempo de ativacao reduzido da
musculatura do quadriceps. ApOs iniciar o
trabalho de explosdo muscular a corrida foi
possivel, inicialmente com alto grau de
claudicacdo e com a continuacdo do
trabalho a corrida foi melhorando a qualidade.

De acordo com os resultados obtidos
com a perimetria, uma hipotrofia persistiu apos
9 meses de reabiltacdo,? também descreve
esta condicdo dizendo que ela é presente
mesmo quando a cirurgia e a reabilitacdo sao
bem sucedidas. A hipotrofia é explicada por
alguns autoresz® pelo derrame articular que
inibe a musculatura do quadriceps.

O retorno a atividades diarias ¢é
esperada ap0s 3 meses e a pratica esportiva
6 a 8 meses

apos de pds-operatodrio,?s

Camanho® relata que o tempo médio de

7

reabilitacdo € de 3 meses e meio, néo
explicando se o paciente retornaria a pratica
de atividade esportiva.

Neste caso o paciente ndo apresentava
condicdes com 9 meses de reabilitacdo para a
volta da pratica esportiva devido a diferenca
significante de forca e resisténcia em
comparacao ao lado contralateral devido a
sua estoria de lesdo ser crbnica e conseqliente
como

complicagdes inativacdo e grande

hipotrofia muscular. Trabalho realizado por

Sillanpaa?® mostra apdés 7 anos de
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acompanhamento que nd&o houve diferenca
em relagdo a recidivas entre 0 grupo operado
€ 0 grupo nado operado apo6s primeiro episddio
de luxacdo. O reparo inicial mostrou melhor
nivel de atividade comparado com o nivel pré
les&o.5.28

Nomural” encontrou baixa incidéncia
de osteoartrose

ap6s reconstrucao do

ligamento patelofemoral medial com

acompanhamento de 12 anos.

Concluséo

Foi observado que a lesdo crénica sem
intervencdo precoce pode gerar hipotrofia e
déficit de ativagcdo do quadriceps, fato que
prejudicou a ativacdo quadricipital mesmo
apos varios meses de reabiltagcdo. O inicio
tardio de uma reabilitacdo pds-operatéria
especifica prejudicou a evolugao clinica do

paciente.
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