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INTRODUGAO

Breve revisdo anatémica
A articula¢ao do joelho

De grande complexidade vém ao longo dos anos sendo estudada e avaliada em laboratérios de
movimento humano, sendo grande desafio em compreender como uma articulagdo suporta e
reage a altas cargas de modo estatico e dinamico, exposta a altos impactos ainda sim com
grande mobilidade ou amplitude de movimento. Permite, a flexdo e extensdao considerando
ainda alguns graus mais restritos a rotagao interna e externa além da combinacdo que garante

o momento abdutor e adutor ou valgo e varo da articulagao.

A exigéncia sobre a articulacdo envolve diferentes cargas durante a marcha e atividades

esportivas de baixos ou altos impactos.

Sofre diretamente a influéncia das alteragcdes em tronco e quadril, respondendo também as

demandas do tornozelo.

Composicao

Integram articulagdo do joelho as estruturas dsseas, fémur distalmente, tibia proximalmente e

patela (capaz de reduzir a friccdo entre tend3do e céndilos).

Ressaltamos as articulacbes patelo femoral: definida didaticamente como Unica, porém em
consideracdo a andlise artrocinematica, podemos considerar as facetas patelares posteriores

que articulam de modo independente e especifico durante cada angulagao do joelho.

Sdo essas as faceta: , anterior, medial (odd) e superior, que variam o contato de acordo com a
superiorizacdo ou inferiorizacdo patelar ( dados relevantes em abordagens clinicas em nivel

ambulatorial).

Articulagdo Tibio femoral : formada entre os condilos lateral e medial do fémur e céndilos
medial e lateral da tibia. Estruturas assimétricas permitindo assim mecanismos de
destravamento ou travamento da articulagao referido como mecanismo de parafuso, gracas ao

qual a amplitude do movimento pode ser completa.

A tibia articula com fémur por meio dos seus céndilos, sendo a estrutura definida como platé
tibial, onde encontramos 0s meniscos, com caracteristicas fibrocartilaginosa, inervados,

compostos pela seguintes o zonas :

- zona vermelha- vermelha ( vascularizada), localizada na periferia.



—zona vermelha branca: intermediaria, (pouco vascularizada).
- zona branca - branca: ( central, ndo vascularizada).

A Funcdo meniscal estd associdada a  melhor distribuicio de cargas e congruéncia na

articulacdo, portanto associa-se a estabilizacdo, por aumentar a drea de contato.

Troclea- regidao anatdomica em forma de sulco situada entre os céndilos que permite a patela
“repousar” e “deslizar”. Uma alteragdo na angulacao troclear influencia na perda da congruéncia

articular resultado nas luxacdes patelares ou instabilides.

A harmonia entre estabilidade, mobilidade e artrocinematica articular é refinada, gracas a acao

”n

de ligamentos, estruturas que impedem que luxa¢Bes ocorram durante “demandas

especificas sobre, tibia, fémur ou patela. “Impedem que a artrocinematica se torne patoldgica.”
Sdo ligamentos:

Ligamento cruzado anterior (LCA), ligamento cruzado posterior (LCP), ligamento colateral
medial (LCM), ligamento colateral lateral (LCL), ligamentos meniscos femorais ( corondrios,
transverso, femorais de humphrey e wrisberg (posterior) E Ligamentos patelofemorais ( LPFM

E LPFL).

Cdpsula articular- Componente passivo que auxiliar na melhor estabilizagdo e congruéncia
articular, com sua estrutura fixada nas margens posteriores dos condilos femorais e sulco

intercondilar e distalmente no condilo tibial posterior.
Reforcada pelo ligamento obliquo e arqueado.

Internamente e externamente, tem origem proximal acima dos condilos femorais estendendo

até as margens do coéndilo tibial.

Lateralmente reforgada pelos ligamentos colaterais.
Anteriormente pela patela

Superiormente: tendao do quadriceps.

Inferior: Ligamento patelar.



Antero medial e antero lateral sua estabilidade e reforgada por por¢des dos musculos vasto

lateral e vasto medial, estendendo da patela e ligamento patelar até ligamentos colaterais.

Sua porg¢do antero medial e antero lateral sdo conhecidas como retinaculo extensor. — que
compreende a relagdo das estruturas — capsula, meniscos (via ligamentos coronais), musculos

vasto lateral e vasto medial.

A Cépsula com aspecto fibroso é envolvida pelo liquido sinovial anteriormente e invaginado

posteriormente.

Os recessos da capsula formam as bursas, supra patelar, Peri patelar e infra patelar superficial e

profunda.

Préoximo a estrutura capsular inferior, podemos destacar a gordura de Hoffa que por estar abaixo
do tenddo patelar, tem seus processos inflamatdrios facilmente confundidos com tendinites ou

tendionapatias patelares.

Todas as estruturas acima destacadas sdo encontradas na articulacdo do joelho em todos os
individuos, porém podemos encontrar em uma pequena parte da populacdo o osso sesamoide
fabela (de onde tem origem o ligamento fabelo-fibular), estrutura na regido posterior e lateral
do joelho. A fabela por sua vez, melhora a alavanca do musculo popliteo durante o “destravar”

do joelho.

O ligamento fabelo fibular juntamente com o musculo popliteo ou seu ligamento popliteo
fibular e ligamento colateral lateral, comp6em o canto pdstero lateral do joelho (DARK SIDE),

a lesdo concomitante nessas estruturas é conhecida como lesao obscura ou infeliz.

Outra lesdao que em conjunto se torna desafiadora é conhecida como triade maldita - Menisco

medial, LCM E LCA.

Componentes musculares

Trata se de estruturas que compdem o mecanismo estabilizador dinamico, que auxiliam em todo

arco do movimento. ESTABILIDADE ESTATICA E DINAMICA.
Musculos flexores — posteriores na coxa sdo compostos pelo:

Semimembranoso, semitendinoso, biceps femoral, sartdrio, gracil, popliteo e gastrocnémio.



O *semitendinoso, semimembranoso (fibras que se inserem no menisco medial) e biceps
femoral, sdo conhecidos como isquiostibiais ou hamstrings. Destacando sua origem na
tuberosidade isquidtica da pelve e inser¢do na tibia, exceto biceps femoral com inser¢cdo no

condilo lateral da tibia e na cabeca da fibula.

O biceps femoral é relacionado como componente estabilizador pdstero-lateral da articulacdo
por poder estar fixado a banda iliotibial e fibras da cdpsula articular lateral, compreendendo a

funcdo da cabeca curta sobre a articulacao do joelho.

Gastrocnémio: (nervo Tibial- L5-S2 ) estabilizador dinamico

Com origem nos condilos lateral e medial do fémur e insercdo no calcaneo por meio do tendao

de Aquiles.

Embora sua participagdo na flexdo joelho seja pequena, sua estrutura é relevante clinicamente
por seu encurtamento poder contribuir para a manutencao do déficit de extensao terminal do
joelho ou sua fraqueza estar associada a hiperextensdo do joelho, impactando em processos de

reabilitacdo no pds-operatdrio de cirurgias ortopédicas.

*Sartorio: (12-13)- nervo femoral

Origem anterior na espinha antero-superior do ilio cruzando o fémur para inserir na superficie
antero medial da diéfise tibial (pata de ganso). Conhecido como o musculo do chutar por realizar

a combinagdo de movimentos, rotacdo lateral, flexdo e abducao.

*Grdcil: - nervo obturatério (por¢do adutora) nervo isquidtico (por¢do extensora).

Origem no ramo pubico inferior e insercdo medialmente na tibia (tenddo comum com sartério

e semitendinoso, pata de ganso).

Além de contribuir para flexdo do joelho e influenciar em uma discreta rotagao interna da tibia

(quadril em extensdo), participa da adugdo da coxa.

Nota: Musculos inseridos na pata de ganso parecem contribuir na estabilizacdo medial

do joelho.

Popliteo — nervo tibial — L5-S2



Com origem no céndilo femoral lateral e inser¢cado medialmente na tibia — contribui para o
mecanismo de parafuso ou destravamento do joelho. (rotacdo interna da tibia em cadeia aberta

ou rotacdo externa do fémur em cadeia fechada).

Fixado também no menisco lateral, durante a flexdo exerce influencia na posteriorizacdao do

menisco sobre o condilo.

Musculos extensores: Conhecidos como quadriceps, localizados anteriormente na coxa —

inervacao pelo nervo femoral - L2- L4 — e vasculariza¢do artéria femoral.

Responsaveis pela extensao do joelho

Reto femoral — bi articular

Com origem espinha iliaca antero inferior e insercao por meio do tend3do Unico do quadriceps

na tuberosidade tibial.

Vasto lateral (linha aspera do trocanter do fémur), medial (linha intertrocantérica do fémur) e

intermédio ( face anterior do fémur) - nervo femoral L2-14 .

Insergdes se unem ao tenddo patelar.

Todas as estruturas descritas acima possuem em seu funcionamento normal uma delicada
relagdo em harmonia, associando ao refinar do movimento pela artrocinemdtica permitindo e

garantido que o joelho atenda a sua fungdao em plenitude.

A perda dessa dindmica ou dessa harmonia ocorre secundaria a desequilibrios musculares,
desalinhamentos articulares ou lesdes traumaticas favorecem sobrecargas e lesGes que por
vezes culminam no aparecimento de dor, mais instabilidades, compondo o ciclo vicioso

sobrecarga versus processos degenerativos versus deformidades.

Restritores, portanto de qualidade de vida e funcionalidade, seja atividades bdsicas de vida
didria (avd’s) ou intermediarias de vida didria (AIVD’S), compreendendo impacto social e

financeiro.

Na decorréncia de lesdes traumaticas ou degenerativas no insucesso de tratamentos

conservadores e medicamentosos sdo indicadas as abordagens cirurgicas.



Seja por processo de degeneracdo por lesdes agudas e cronicas, por traumas ou ainda processos

tumorais destacamos as seguintes abordagens :

Reconstrugdes ligamentares

Meniscectomias parciais, totais ou suturas meniscais

As osteotomias de tibia

As substituicdes articulares — totais ou parciais ( artroplastia total ou parcial do joelho).
As endoprotese

Osteossiteses de plato6 tibial

AN N N R RN

Pds fratura patelar.

LESOES, ABORDAGEM CIRURGICA E REABILITAGAO FISIOTERAPEUTICA.

LIGAMENTO CRUZADO POSTERIOR - LCP
Funcdo: estabilizador, impedindo a translagdo posterior da tibia.

Lesdes isoladas do Icp sdo mais raras, ja que sua disposi¢ao anatdomica estd correlacionada aos
meniscos. Portanto as lesdes encaminhadas para cirurgia estdo associadas ao

comprometimento de outras estruturas.
S3o fatores relacionados a maiores riscos de lesdo:

1- Acidentes automobilisticos, com trauma direto posteriorizando a tibia —.
2- Praticas esportivas — hipismo, ciclismo (associando a trauma).

3- Quedas com alto poder de impacto e alta energia.

1°CONTATO PACIENTE X FISIOTERAPEUTA

Algumas horas apds o procedimento cirdrgico, o paciente serd encontrado com brace em

extensao.

Serd orientado quanto ao posicionamento adequado no leito, sem coxim embaixo do joelho.



Nota: evitar inclinagdo anterior de tronco em cadeia fechada.

Cinesioterapia
1- Exercicios circulatdrios - ativacdo e alongamento do gastrocnémio 3 x 10
2- Isometria de quadriceps 3 x 10
3- Price- 3 a5x25 minutos.

4-  Solicitacdo de muletas.

2° contato com fisioterapeuta
1- Reforgo das orientacdes e cuidados com posicionamento ja mencionados.
2- PRICE.
3- Exercicios circulatdrios 3 X 10.
4- |sometria de quadriceps 3 x 10
1- Abduc3o e aducdo ativa de quadril (Enfase no complexo lateral).

2- Elevacdo da perna reta —EPR — Sem sinal de leg.
Treino de marcha com muletas sem descarga de peso.

- Orientacgdes para domicilio.

Nota — em casos com lesOes associadas — LCA XLCP — predomina-se o protocolo do Icp.




