TRATAMENTO FISIOTERAPEUTICO ~POS-CIRUGICQ DE UM PACIENTE ACOMETIDO
POR RUPTURA TOTAL DO TENDAO DO QUADRICEPS: RELATO DE CASO

Luciano Garcia Pereirat, Marcos Tadeu T. Pacheco?

1- Universidade Iguacu / Departamento de Fisioterapia, e-mail: lucianogpereira@yahoo.com.br.
2- Universidade do Vale do Paraiba / Instituto de Pesquisa e Desenvolvimento — IP&D.

RESUMO As rupturas do tenddo do quadriceps séo vistas usualmente em pacientes com mais de 50 anos,
associadas com alguma doenca sistémica. Objetivos: observar se o tratamento fisioterapéutico proposto sera
capaz de atingir amplitude de movimento, forca muscular e o retorno as atividade de vida diaria semelhantes
aos existentes pré-lesdo. Materiais e métodos: relato de caso de uma paciente do género masculino, 59 anos,
sedentario, obeso, portador de diabetes, acometido por ruptura do tenddo do quadriceps esquerdo devido a
sobrecarga excéntrica no mecanismo extensor do joelho. Tratado cirurgicamente, imobilizado e encaminhado a
fisioterapia, que foi iniciada na quinta semana pés-cirargica e finalizada no sexto més. Resultados: recuperacao
da amplitude de movimento no membro lesado, recuperacdo de forca e massa muscular semelhante ao do
membro inferior ndo lesado e retorno as atividades cotidianas nos mesmos niveis das realizadas antes de
lesdo. Concluséo: o tratamento fisioterapéutico efetuado mostrou-se eficaz no auxilio ao retorno as atividades

diarias realizadas nos mesmos niveis pré-lesao.
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Introducéo

O mecanismo extensor do joelho é um
complexo anatdmico submetido a cargas que
chegam a mais de cinco vezes o peso corporal.
Dentre essas cargas, as excéntricas sdo as que
mais predispde os tenddes e musculos as lesdes e
rupturas (ROCKWOOD et al, 1998).

As rupturas do tenddo do quadriceps (RTQ)
sdo observadas em pacientes acima dos 50 anos,
0sS quais, em geral, apresentam alguma doenca
sisttmica e outros fatores como obesidade,
injecdo de esterdides locais (infiltragBes), uso de
anabolizantes esterdides e histdrico de tendinite
cronica (YILMAZ et al., 2001; SHAH & JOOMA,
2002). Em idosos, a lesdo pode ocorrer devido a
alteracdes no suprimento sangiineo
intratendinoso  (ROCKWOOD et al, 1998;
FENWICK, 2002).

O mecanismo de lesdo proposto é uma
sobrecarga excéntrica aplicada ao aparelho
extensor do joelho (ROCKWOOD et al, 1998,
YILMAZ et al., 2001, HANSEN et al, 2001, SHAH,
2002). Associando este mecanismo aos possiveis
fatores causadores, a possibilidade da ruptura
tendinea se torna iminente.

O tratamento indicado na literatura para
ruptura completa é o reparo cirdrgico e o
tratamento  pds-cirlrgico  preconizado € a
imobilizacdo funcional seguida pelo tratamento
fisioterapéutico (CRENSHAW, 1997; ROCKWOOD
et al, 1998; KONRATH et al., 1998; YILMAZ et al.,

2001; HANSEN, 2001; O'SHEA et al, 2002; SHAH &
JOOMA, 2002; SHAH, 2002;).

A fisioterapia  objetiva  principalmente a
recuperacdo da amplitude de movimento (ADM) e
forca muscular (FM). Alcancando estes objetivos, a
maioria dos pacientes consegue retornar a completa
funcdo sem nenhum tipo de dispositivo auxiliar.
(YILMAZ et al., 2001; O’'SHEA et al, 2002; SHAH,
2002; SHAH & JOOMA, 2002).

O objetivo deste trabalho é observar se o
tratamento fisioterapéutico proposto sera capaz de
proporcionar recuperacdo de ADM, forca muscular e o
retorno as atividades de vida diaria (AVDs)
semelhantes ou iguais aos existentes antes da leséo.

Materiais e Métodos

Este artigo descreve o0 caso de um paciente do
género masculino, 59 anos, acometido por RTQ
esquerdo, causada por uma sobrecarga excéntrica
durante uma queda. O diagnéstico clinico foi
confirmado por ressonancia nuclear magnética. O
tratamento consistiu de cirurgia no terceiro dia pds-
trauma com sutura do tend&do do quadriceps por fio
inabsorvivel utilizando como ancoragem o poélo
superior da patela. Em seguida, permaneceu
imobilizado em extensdo de joelho por seis semanas
sem nenhum dispositivo imobilizador. Durante este
periodo nenhum atendimento fisioterapéutico foi feito.
Na terceira semana de imobilizacdo foi iniciada a
deambulacdo com muletas canadenses e descarga
parcial do peso sobre 0 membro inferior lesado.
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A fisioterapia iniciou na quinta semana de
imobilizacdo, quando, em sua avaliacdo
fisioterapéutica, averiguou-se que o paciente era
sedentario, obeso, hipertenso e diabético ha
aproximadamen-te 10 anos. N&o relatou histérico
de ruptura tendinea ou sintomas que pudessem
estar associados a tendinopatia. Sua profissédo era
vendedor, na qual passava longos periodos
dirigindo. Atualmente esta aposentado. Como
atividades recreacionais realiza caminhadas
ecoldgicas e viagens de carro.

No exame fisico, a observagdo comparativa
dos membros inferiores evidenciou hipotrofia
generalizada da musculatura do membro inferior
esquerdo (lesado), edema na articulagao do joelho
e em perna, tornozelo e pé esquerdo. Constatou-

se movimentacdo ativa de quadril e tornozelo
esquerdo sem restricbes, a movimentacdo ativa dos
joelhos, perimetria das coxas e graduacgdo de forca
muscular estdo descritas na tabela 1. Os movimentos
artrocinematicos do joelho lesado estavam diminuidos
e a patela com mobilidade normal se comparados com
0 membro inferior ndo lesado. A perimetria da coxa foi
realizada com fita métrica a trés centimetros (1/3
distal) e a quinze centimetros (1/3 médio) da base da
patela, de forma que a mensuracdo abrangesse 0s
tercos distal e médio da coxa bilateralmente. A
inspecdo do tecido cicatricial averiguou cicatriz
longitudinal no aspecto anterior do joelho esquerdo,
com aderéncia superficial moderada.

Resultados avaliagdo inicial

Graduacao de forga

Amplitude de movimento muscular Perimetria de coxa
Flexdo Extenséo Flexores Extensores Terco distal  Terco médio

néo-lesado 136 180 5 5 52 61

lesado 40 160 3 3 50 58

Tab. 1 — Avaliacao inicial: itens avaliados — amplitude de movimento (graus), forga muscular (escalade 0 a 5

segundo Kendall, 1995), perimetria (cm).

O exame funcional dos membros inferiores
encontrou um padrdo de marcha de trés pontos
modificado (PRENTICE & VOIGHT, 2003). O
paciente fazia descarga parcial do peso sobre o
membro inferior lesado e descarga total sobre o
membro inferior ndo lesado e muletas. O membro
lesado ndo realizava flexdo de joelho durante
nenhuma fase da marcha. Questionado sobre
suas atividades de vida diaria (AVDs), descreveu
grande dificuldade em subir e descer escadas
assim como aclives e declives.

Os instrumentos utilizados na avaliacdo foram:
gonidbmetro de acrilico médio (20 cm), fita métrica
de 200 cm e balanca mecéanica com antropémetro
para medida de altura.

Os objetivos do tratamento fisioterapéutico
foram: reduzir o edema no joelho e membro
lesado; recuperar a amplitude dos movimentos
osteocineméticos; recuperar a amplitude dos
movimentos artrocinematicos; readquirir forca e
volume muscular no membro lesado; restaurar o
equilibrio e a propriocep¢do; promover o retorno
as AVDs.

@] tratamento fisioterapéutico foi
estabelecido para atendimentos ambulatoriais por
trés dias por semana com duracdo de
aproximadamente 2 horas. Os procedimentos
realizados foram realizados conforme descrito
abaixo:

Primeiro més: crioterapia, compressao e elevacéo,
ultra-som pulsétil (0.8 W/cm2, 5 minutos) na regido

lesada, mobilizag&o cicatricial, mobilizac&o
artrocinematica, mobilizacéo patelar, alongamento dos
musculos isquios-tibiais, adutores e quadriceps por 3
repeticbes de 20 segundos, movimentagdo ativo-
assistida do membro inferior lesado (flexdo e extensao
de quadril com flexao e extensédo de joelho; 3 séries
de 10 repeticbes), contracdes isométricas de
quadriceps (2 séries de 10 repeticbes com 6
segundos de duracdo), exercicios isotbnicos de
flexdo, extensdo, abducdo e aducdo com o joelho
estendido no tubo de borracha (3 séries de 20
repeticdes), treinamento de marcha e treinamento de
subir e descer escadas.

Segundo més: mesmos procedimentos anteriores,
acrescentando-se exercicios isotbnicos para flexao,
abducéo, aducgdo de quadril em decubito dorsal (DD),
extensdo de joelho sentado e flexdo de joelho em
decubito ventral (DV), todos realizados contra
resisténcia da gravidade e em 3 séries de 20
repeticdes e bicicleta ergométrica por 15 minutos.
Foram retirados neste més, o0s exercicios de
movimentacdo ativo-assistida e as contra¢des
isométricas de quadriceps.

Terceiro més: ultra-som nos mesmos parametros
anteriores, mantendo-se os alongamentos, exercicios
isotbnicos com o tubo de borracha, bicicleta
ergométrica e treino de marcha. Os exercicios
isotbnicos contra gravidade foram evoluidos para
exercicios contra-resisténcia de caneleira de 1 kg
presa a regidao distal da perna do paciente. A
crioterapia e as mobilizacdes patelar e artrocinematica
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foram retiradas. Foi acrescentado exercicio de co-
contragdo do membro inferior lesado contra bola
suica em 3 series de 10 repeticdes por 6
segundos.

Quarto més: Alongamento de isquios-tibiais,
adutores, abdutores e quadriceps 3 repeticdes de
20 segundos, bicicleta ergométrica 20 minutos,
flexdo de quadril com joelho estendido com
caneleira de 2 kg - 3 séries de 20 repeticdes,
aducdo de quadril com caneleira de 2 kg, 3 séries
de 20 repeticbes, exercicio de extensdo nos
tltimos 30° de joelho no tubo de borracha em
cadeia cinética fechada (CCF), 3 séries de 20
repeticdes, mini-agachamento até 50° de flexdo de
joelho em 3 séries de 10 repetigbes (sem carga),
extensdo de joelho em cadeia cinética aberta
(CCA) 0-30° 3 séries de 10 repeticbes com
caneleira de 2 kg, flexado de joelho com caneleira
de 3 kg 3 séries de 10 repeticdes, alongamento
final (isquios-tibiais, adutores, abdutores e
quadriceps) 1 repeticdo de 20 segundos.

Quinto més: alongamento de isquios-tibiais,
adutores, abdutores e quadriceps 3 repeticdes de
20 segundos, bicicleta ergométrica 20 minutos,
flexdo de quadril com joelho estendido com
caneleira de 2 kg 3 séries de 20 repeticdes,
aducéo de quadril com caneleira de 2 kg, 3 séries
de 20 repeticBes, exercicio de extensao final de
joelho no tubo de borracha em CCF 3 séries de 20
repeticdes, mini-agachamento até 50° de flexdo de
joelho 3 séries de 10 repeticBes, agachamento
com o membro lesado & frente, 3 séries de 10
repeticdes, extenséo de joelho em CCA 0-30° 3
séries de 10 repeticbes com caneleira de 3 kg,
flexdo de joelho em CCA com caneleira de 4 kg 3
séries de 10 repeticbes, treinamento de equilibrio:
manutencéo do equilibrio em apoio unipodalico no
minitramp 2 repeticdes de 30 segundos, saltitos no

minitramp, 2 repeticbes de 30 segundos,
treinamento de subir e descer escadas e
alongamento final (isquios-tibiais, adutores,

abdutores e quadriceps) 1
segundos.

Sexto més: alongamento de isquios-tibiais,
adutores, abdutores e quadriceps, 3 séries de 20
segundos, bicicleta ergométrica 20 minutos, flexao
de quadril com joelho estendido, 3 séries de 20
repeticbes com caneleira de 3 kg, aducdo de
qguadril com caneleira de 3 kg, 3 séries de 20
repeticbes, agachamento com o membro inferior
lesado a frente 3 séries de 10 repeticdes,
extensao de joelho em CCA, 0-30°, 3 séries de 10
repeticdes, flexdo de joelho em CCA com

repeticdo de 20

manutencdo do equilibrio em apoio unipodélico no
minitramp 2 repeticbes de 30 segundos, Saltitos no
minitramp, 2 repeticdes de 30 segundos, treinamento
de subir e descer escadas, alongamento final (isquios-
tibiais, adutores, abdutores e quadriceps) 1 repeticdo
de 20 segundos.

Durante o tratamento foram usados os seguintes
equipamentos: ultra-som terapéutico de 1MHz,
bicicleta ergométrica eletromagnética, bolsa de
algoddo para crioterapia, atadura elastica, tubo de
borracha elastico, caneleiras de 1 a 4 kg, bola Suica
de 65 cm, bola de basquete, cama elastica (mini-
tramp) de 90 cm.

Apresentacdo e Discusséo dos Resultados

O tratamento fisioterapéutico foi realizado por um
periodo de seis meses, entretanto, o paciente nao
pode conclui-lo como programado até a alta
fisioterapéutica devido a problemas pessoais. De
acordo com sua evolucdo e excluindo a possibilidade
de intercorréncias, sua alta estava prevista para
acontecer ao final do sétimo més de fisioterapia.

O paciente apresentava cicatriz em tecido
superficial integra, com mobilidade e elasticidade
normais.

O volume muscular da coxa lesada apresentava-
se menor que o da coxa nao lesada, conforme mostra
a tabela abaixo:

Perimetria pré e pds tratamento (cm)

Coxa Nao-lesada
1/3 mensurado 1/3 médio 1/3 distal
Pré-tratamento 63 53
Pos-tratamento 64 54
Coxa Lesada
Pré-tratamento 58 50
Pos-tratamento 63 52

Tabela 2 — Perimetria pré e pés-tratamento.

Os dados apresentados acima mostram que o
joelho lesado, ao final de 6 meses de tratamento
fisioterapéutico, ainda apresentava uma diferenca na
perimetria com relagdo ao joelho nédo lesado. O Shea
et al. (2002), acompanhando os resultados ap6s um
ano de lesdo, comparou a perimetria do quadriceps
entre membro lesado e ndo lesado, encontrando a
média de 45,87 cm para o quadriceps lesado e 45,8
cm para o quadriceps ndo lesado, resultados que
diferem dos observados neste estudo. Porém, os
dados apresentados por estes autores correspondem
ao acompanhamento de um ano apos a lesdo, o que
ndo ocorreu com nosso paciente. Nao foi relatado o
protocolo de atendimento fisioterapéutico e nem o seu

caneleira de 3 kg, 3 series de 10 repetices, tempo de duracdo, o que poderia influenciar
agachamentos uni e bilaterais, 3 séries de 10 significativamente na perimetria dos membros
repeticbes cada, treinamento de equilibrio: inferiores mensurados.
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A amplitude de movimento de flexdo e
extensdo comparada entre joelho lesado e néo

lesado é apresentada na tabela abaixo:
Goniometria pré e pds tratamento (graus)
Membro inferior lesado
Pré-tratamento Pés-tratamento
Flexao 40 130
Extensdo 160 180
Membro inferior ndo-lesado
Pré-tratamento Pés-tratamento
Flexao 136 136
Extensao 180 180

Tabela 3 — Goniometria pré e pés-tratamento dos
joelhos lesado e nédo-lesado

Varios autores relataram o acompanhamento
fisioterapéutico como tratamento do paciente pos-
cirdrgico de ruptura total do quadriceps
(ROCKWOOD, 1994, CRENSHAW, 1997,
HANSEN et al., 2001, SHAH, 2002, YILMAZ et al.,
2002, SHAH & JOOMA, 2002), entretanto, nenhum
descreveu a conduta fisioterapéutica utilizada para
a obtencao dos resultados atingidos. Rockwood et
al.,, (1994) foi o mais completo ao descrever 0s
parédmetros e modalidades a se utilizar. Para ele,
exercicios de amplitude de movimento devem ser
comecados quando o paciente for capaz de
realizar elevacfes da perna reta sem dificuldades,
e guando iniciados os exercicios de ADM, a flexao
do joelho lesionado deve alcangar 90° em um més.
O paciente estudado neste trabalho, em 3
semanas apoOs o inicio dos exercicios de ADM,
alcancou 102° e ao final de 6 meses atingiu 130°
de flexdo de joelho. Wenzl et al. (2003), no
acompanhamento em longo prazo dos resultados

funcionais pés-tratamento de 35 pacientes
acometidos por ruptura total do tenddo do
quadriceps observaram que 0S MesMOS

alcangaram uma média de 131,7° de flexdo de
joelho e déficits para extenséo do joelho lesado sé
aconteceram em 2 pacientes. O’'Shea et al. (2002),
mensurando a ADM do joelho lesado encontraram
uma média de 116,25° ativos e 118,25° passivos
para flexdo e do joelho ndo lesado uma média
para flexdo de 122,5°. Para extensdo esses
autores encontraram apenas um de 27 pacientes
com déficit extensor. Konrath et al. (1998),
examinando 39 pacientes submetidos a reparo
cirirgico apds ruptura completa do tenddo do
quadriceps acompanhados em longo prazo,
encontraram uma ADM média para flexdo do
joelho lesado de 125° e apenas 1 paciente com
déficit para os Ultimos graus de extensdo. De
Baere et al. (2002), relatou que 5 de seus 15
pacientes examinados até 75 meses apos o
reparo cirdrgico de seus tendBes quadriciptais
rompidos, tiveram diminuicdo de 10 a 25° da
amplitude de flexdo no joelho lesado. Rougraff et
al. (1996), afirma que recuperar ADM comparavel

ao lado nédo lesado ndo é um problema desde que nédo
haja atraso na correcdo cirirgica. A ADM poOs-
tratamento alcancada pelo paciente foi maior que a
média relatada nos estudos acima, apesar disto, ainda
estava presente um déficit de 6° para equiparacéo da
amplitude de flexdo entre o0 membro lesado e 0 néo
lesado.

A forgca muscular dos extensores e flexores do
joelho lesado e néo lesado era grau cinco. Konrath et
al. (1998) De Baere et al. (2002), O'Shea et al. (2002)
e Wenzl et al. (2003), avaliaram forca muscular do
qguadriceps lesado apés longo periodo da reparacgao
tendinea através de equipamento isocinético. Os
autores observaram que na maioria dos pacientes
testados um déficit de forgca em relacdo ao quadriceps
ndo lesado estava presente. A metodologia para
avaliacdo da forca muscular utilizada neste estudo
diferiu da metodologia encontrada na literatura. Ainda
sim, os resultados aqui apresentados, parecem estar
de acordo com os observados na literatura, uma vez
que os dados da perimetria apontam para uma
diminuig&do do volume muscular na coxa lesada. Com
relacdo ao teste de forca muscular ndo mostrar
diferencgas entre os segmentos lesado e néo lesado, a
metodologia aplicada pode ndo ser a mais adequada
ou a sua eficacia pode ser insuficiente para averiguar
pequenas diferencas.

No teste de apoio unipodalico, quando em
sustentacdo apenas sobre o membro inferior lesado, o
paciente apresentava dificuldade de manter o
equilibrio por mais de 20 segundos; quando em apoio
apenas sobre o membro inferior ndo lesado, a mesma
dificuldade ndo era notada. Steelman & McMeeken
(2001), relatam que o teste de apoio unipodalico € um
dos testes mais relevantes para avaliagdo
proprioceptiva do joelho, principalmente por este ser
em cadeia cinética fechada, o que o faz mais
funcional. Eles complementam afirmando que a
instabilidade na manutencdo do apoio unipodalico
parece corresponder a um déficit proprioceptivo.

Em relacdo as atividades de vida diaria (AVDSs)
O’Shea et al. (2002) concluiram que os pacientes
acometidos por ruptura do tenddo do quadriceps
podem apresentar um excelente resultado sintomatico
e retornar aos mesmos niveis de atividade pré-leséo.
Wenzl et al. (2003) pesquisaram a recuperagdo
funcional pés-ruptura do tenddo do quadriceps, eles
acreditam que a restituicdo funcional completa possa
ser alcancada na maioria dos casos. Para Konrath et
al. (1998) em pacientes cujas cirurgias foram bem
sucedidas, bons resultados podem ser esperados no
retorno aos seus trabalhos, mesmo que estes
requeiram niveis razoaveis de atividade fisica. O
paciente estudado neste trabalho alcancou seu nivel
de atividade pré-leséo no sexto més de reabilitagcdo.
Entretanto, este individuo nado realizava atividades
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esportivas ou profissionais que Ihe submetesse a
cargas excessivas no local lesionado.

Concluséo

O tratamento fisioterapéutico descrito neste
estudo mostrou-se eficaz na recuperacéo da ADM,
forca muscular e no retorno as AVDs, uma vez que
0 paciente alcangou 0s mesmos niveis de
atividade funcional pré-lesao.

Como este estudo utilizou amostra de um
individuo, seria importante para verificagdo dos
resultados, que os procedimentos fisioterapéuticos
fossem aplicados em maior nimero de pacientes,
possibilitando assim, a obtencdo de resultados
mais abrangentes.
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