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RESUMO

O objetivo deste estudo de revisao bibliogréafica referente ao treinamento de forca na
reabilitacdo do joelho é evidenciar a importancia e os beneficios do trabalho de forca
na reabilitacdo das les6es do joelho, como a femoro patelar, que € uma articulacédo
de grande importancia na dinamica do joelho; a meniscal, que € uma lesdo em geral
gue bloqueia o joelho durante os movimentos de flexo-extenséo e a aligamentar, que
estdo entre as principais lesbes ocorridas nos esportes, bem como, apresentar
acOes interventoras para a recuperacdo das mesmas melhorando assim as
condicdes de saude e qualidade de vida da populagcdo de um modo geral.

PALAVRAS CHAVE: treinamento de forca; reabilitacéo; lesdes; joelho.
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1 INTRODUCAO

Varios estudos vém comprovando que o trabalho de forca promove a melhoria
da saude, bem como a qualidade de vida (SIMAO, 2009).

A prescricdo de exercicios possui uma trajetoria histérica em seu contexto:
teve inicio na década de 1950, visando reabilitacdo e performance desportiva, e, na
década de 1950, iniciou-se de modo mais objetivo a aplicagcdo em adultos saudaveis
(CARPENTER, et al., 1999). ApGs a segunda grande guerra mundial, iniciou-se um
processo de prescricdo de treinamento com pesos para veteranos de guerra,
objetivando reabilitacdo e aumento da massa muscular, incorporando-se 0
treinamento progressivo com cargas intensas e poucas repeticdes. Para aumento da
capacidade de resisténcia, priorizou-se um nuamero alto de repeticdes com cargas
relativamente baixas, os resultados foram benéficos de acordo com seus objetivos,
sendo entdo reconhecidos pela comunidade médica (POLLOCK et al., 1999).

Portanto, Hass; Garzarella; Hoyos Pollock (2000), evidenciam que a maioria
das pesquisas realizadas sobre os beneficios da atividade fisica ainda recai sobre as
atividades aerdbicas, consideradas uma forma de mensurar salde e frequentemente
morbidade e mortalidade cardiovascular. Porém, o treinamento de fortalecimento
muscular tornou-se uma das formas mais populares de exercicios, tanto para
desenvolvimento masculo esquelético quanto para a saude da populagao.

De acordo com Simdo (2000), o TF proporciona varios beneficios aos
praticantes como: melhoria da salude cardiovascular; proporciona modificacdes na
composic¢ao corporal mantendo ou aumentado a massa magra; produz incrementos
na densidade mineral 6ssea (DMO); atua como fator coadjuvante sobre a reducéo
da ansiedade da depressao, além de contribuir para uma auto eficacia e bem-estar
psicolégico; aumenta a forga, poténcia e resisténcia muscular, resultando em uma
maior capacidade de desempenho nas atividades da vida daria e reduz as
demandas nos sistemas musculo-esquelético, cardiovascular e metabdlico; reduz a
possibilidade de lesdo durante a participacdo em outros esportes e atividades
cotidiano. Quando desempenhado corretamente e apropriadamente supervisionado,

€ uma atividade segura com baixas taxas de lesao.
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Assim a presente pesquisa fard uma revisdo bibliografica com relacdo ao
treinamento de forga na reabilitagdo do joelho, evidenciando suas principais lesdes

com o femoropatelar, a meniscal e a ligamentar.

1.1 Justificativa

Este estudo visa contribuir para um melhor conhecimento te6rico em relacéo
ao treinamento de forca para a melhoria da reabilitacdo do joelho em relacdo as

lesbes do femoropatelar, meniscal e ligamentar.

1.2 Objetivos
1.2.1 Gerais

Realizar um estudo reflexivo por meio de uma reviséo de literatura referente

ao treinamento de forca na reabilitacdo do joelho.

1.2.2 Especificos

- Conhecer a estrutura musculo esquelético;
- Descrever sobre o treinamento de forca na reabilitacdo do joelho;
- Identificar e propor acdes de reabilitacdo quanto as lesbes femoropatelar, meniscal

e ligamentar.

1.3 Problema

Como o treinamento de forca pode ser uma das praticas de reabilitacdo das
principais lesdes do joelho?

1.4 HipGteses

H1 O treinamento de forca quando desempenhado de forma segura, € uma
estratégia relevante para a reabilitacdo das lesdes do joelho?
H2 Qualquer individuo pode se beneficiar da melhoria das lesées do joelho,

por meio do treinamento de forga?



12

2. REVISAO DE LITERATURA

2.1 A estrutura do musculo esquelético

O musculo esquelético (figura 1) € o principal agente responsavel pela
conversdo de energia quimica (potencial) em energia cinética (movimento). E
composto pro fibras musculares multinucleadas rodeadas por um membrana
plasmatica excitavel eletricamente denominada sarcolema. As principias proteinas
musculares sdo a actina e miosina, sendo que a ultima possui cauda fibrosa
constituida por duas hélices trancadas, com cada uma exibindo uma cabeca globular
em um de seus terminais, sendo divididas em hexameros constituidos por um par de
cadeias pesadas, cada uma com massa molecular de 200 QDA (quilodaltons), e dois
pares de cadeias leves, com 20 QDA cada.

A miosiana no musculo esquelético liga-se a actina, formando o completo
actomiosina, que aprsenta elevacdo na sua aticidade ATPA&sica intrinseca (reacao
2.1). essa ativiade localiza-se na por¢ado globuar da miosiana que € acelerada em
100-200 vezes quando se liga a actina. Além disso, a actina eleva a velocidade com
que a miosina-ATPase libera os produtos resultantes da hidrélise do ATP: AQDP E

Pi. (PEREIRA, SOUZA JUNIOR, 2007).

Figura 1 — Estrutura muscular

Fonte: Modificado de Garret; Grishan, 1995

A contragcdo muscular consiste no acoplamento da porgéo globular (cabeca)
da miosina nos filamentos de actina. Os principais eventos bioquimicos ocorridos

durante um ciclo de contragcdo muscular sdo: a) na fase inicial do processo, a por¢ao
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globular da miosina hidrolisa ATP em ADP e Pi, mas esses produtos permanecem
ligados a proteina. O complexo resultante ADP.Pi.miosina encontra-se energizado
nesse momento; b) quando a contracdo muscular € estimulada via eventos
envolvendo Ca?*, troponina, tropomiosina e acitna, é a Ultima torna-se acessivel a
cabeca da miosina, que se liga a ela formando o complexo actina, miosina.ADP.PI,
c) a formacdo desse complexo promove liberacdo do Pi, com inicio da contracao.
Isso é seguido da liberacdo de ADP com mudanca conformacional na cabeca da
miosina em relacdo a sua cauda, que se move 10 nm em direcdo ao centro do
sarcOmero. A maiosina encontra-se, nesse caso, em estado de baixa energia; d)
outra molécula de ATP liga-se a cabeca da miosina, formando o complexo
actina.miosina.ATP, que apresenta baixa afinidade pela actina; €) a actina desliga-
se, seguida pela miosina. (PEREIRA; SOUZA JUNIOR, 2007).

O ultimo passo é fator importante no relaxamento muscular, dependente da
ligagdo de ATP no complexo actina, miosina. Portanto, se a concentragao
intracelular de ATP esta baixa, este ndo se encontra disponivel para ligar-se a
cabeca da miosina e a actina permanece acoplada a essa proteina. Portanto, o
anico fator limitante da agdo muscular é o ATP. (PEREIRA; SOUZA JUNIOR, 2007).

2.2 O processo do encurtamento musculo-tendinio

Os fatores determinantes da flexibilidade € o tecido conjuntivo (ALTER, 1999).
Dentre a grande variedade de tecidos conjuntivos existentes no organismo, é sabido
gue a maioria desta ajuda a manter ou transmitir as forcas aplicadas no corpo entre
outras funcdes, se incluem as seguintes (WATKINS, 1999).

a) Ligacédo das células o corpo nos varios tecidos, 6rgaos e sistemas;

b) Sustentacdo e manutencao de varios 6rgaos;

c) Manutencédo da estabilidade e absor¢cédo de impacto nas articulacdes;

d) Manutencdo de ligacdes flexiveis entre o0ssos em certos tipos de

articulacbes e manutencdo de superficies articulares entre 0ssos em
outros tipos de articulacoes;

e) Transmissao de forcas musculares.
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2.3 O colageno e a elastina

O colageno determinantes da flexibilidade é o tecido conjuntivo (ALTER,
1999). Suas duas principais propriedades fisicas sdo: grande forca de tracdo e
pouca extensibilidade, ou seja, sdo muito resistentes a tracdo e se entendem apenas
levemente.

As moléculas de colageno tendem a se arranjar de uma maneira regular
correndo na mesma direcdo, muitas vezes se encontrando alinhadas paralelamente
entre si (WATKINS, 1999). Devido a moléculas de coldgeno se ordenarem desta
maneira, a medida que sofre um leve e tiramento no sentido principal de suas fibras,
esta rapidamente se posicionam na sua capacidade maxima de comprimento, se
guebrando a aproximadamente 10% de estiramento em relacdo a posicdo de
repouso (NORDIN; FRANKEL, 2001). Quanto maior o estiramento sofrido pela
molécula de coldgeno, maior a tensdo de ruptura sofrida e, a medida que se remove
a pressdao de estiramento, as moléculas voltam a sua posicdo de repouso,
demonstrando uma capacidade elastica (WATKINS, 1999).

Ao contrario do que ocorre nas fibras de colageno, as fibras de elastina se
encontram arranjadas de maneira aleatoria (WATKINS, 1999). Desta forma, as
moléculas tendem a se alongar na mesma direcdo em que sofre o estiramento.
Assim como as moléculas de colageno, as moléculas de elastina sofrem de
estiramento e retornam ao seu comprimento de repouso a media em que as
pressdes se estiramento sdo removidas, caracterizando sua capacidade elastica
(WATKINS, 1999).As fibras da elastina podem sofrer tensdes de até 200% do seu
comprimento de repouso antes de sofrer ruptura (NORDIN; FRANKEL, 2001).

Quando tem uma maior producdo do que absorcédo de colageno no musculo,
ocorre um aumento nas ligacdes cruzadas o que ocasiona uma maior resisténcia ao
alongamento (ALTER, 1999).

A realizacdo de movimentos repetitivos e, ou a permanecia em posturas
habituais com uma frequéncia constante, pode desenvolver desequilibrios
fisiolégicos, que incluem adaptacbes na postura e no movimento, ou seja,
permanecer por um tempo prolongado em uma postura alterada pode resultar em
alteracdes no comprimento dos musculos envolvidos nesta determinada postura
(HALL, 1999).
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A menor amplitude articular em que o muasculo se encontra e 0 maior tempo
nesta posicdo desfavoravel, determina o quanto este muasculo tende a se tornar
encurtado (WILLIAM; GOLDSPINS, 1978).

Em estudo realizado por KONAVEN et. al. (1984), foi observada uma maior
concentracdo de tecido colageno nos musculos profundos, estes que s&o
responsaveis pela manutencdo da postura, podendo desta forma apresentar maiores
condi¢cbes de encurtamento. Assim a casula articular, musculo, tendédo e de leséo.
Os fatores que interferem na flexibilidade s@o as estruturas 0sseas, musculares
ligamentares e articulares (Quadro 1).

De acordo com Kendal et al. (1995), os individuos com desequilibrios
musculares podem desenvolver processos de dor, desconforto ou incapacidade de
desenvolver atividades de vida diarias (HALL, 1999). Assim, o entendimento destes
fatores pode auxiliar os especialistas a desenvolverem um método eficiente e efetivo

de exercicios de intervencao.

Quadro 1 — Contribuicdo das Estruturas do Tecido mole na resisténcia
da estrutura articular

Estrutura Resisténcia
Cépsula Articular 47%
Musculo 41%
Tendao 10%
Pele 2%

Fonte: ALTER, 1999
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3. O TREINAMENTO DE FORCA NA REABILITA(;AO
3.1 O que é aforgca muscular

De acordo com Uchida, et al. (2008), a forca muscular pode ser definida
como a superagdo de uma dada resisténcia pela contragdo muscular. Conforme
Komi (2006), a forca muscular € a forca ou torque maximo que um musculo ou grupo
muscular pode gerar em velocidade especifica ou determinada.

Knayttgen e Kraemer (apud prestes et al. 2010), apresentam um conceito
que tem gerado fortes discussdes em razdo de ele caracterizar a forca como a
guantidade maxima de tensdo que um musculo ou grupo muscular pode produzir em
um padrdo especifico de movimento realizado em determinada velocidade.
Entretanto, observa-se que, diante de uma certa carga, para que um sujeito realize
um movimento completo no supino, por exemplo, séo requeridos diferentes niveis de
tensdo, sendo que mesmo nos angulos do movimento em que se exerce menor

tensdo, também pode haver um trabalho de forca.

3.2 Formas de manifestagcédo da for¢gca muscular

A forca € uma capacidade fisica que pode se manifestar na forma de forca
absoluta, forca méxima, forca hipertrofica, resisténcia de forca e forgca explosiva
(rapida ou poténcia) (PRESTES, et al. 2010).

Forca absoluta: € a maxima quantidade de forca que um musculo pode
gerar quando todos 0os mecanismos inibitorios e de defesa sdo removidos. Em geral,
ocorre em situacdes extremas (STOPPANI, 2008).

Forca maxima: € a quantidade maxima de tensdo que um musculo ou grupo
muscular pode gerar durante uma repeticdo em determinado exercicio. E também a
forca maxima gerada por uma contragdo muscular, podendo ser desenvolvido por
meio de agdes concéntricas excéntricas e isométricas. O meio mais utilizado para se
avaliar a forca maxima em aparelhos de muscula¢do convencionais é o teste de uma
repeticdo méaxima ou 1RM (STOPPANI, 2008).
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Treinamento de forga para hipertrofia muscular: j& € bem reconhecido o
fato de que o TF induz a hipertrofia muscular. Esse processo de aumento de massa
muscular é caracterizado, em resumo, pelo aumento de proteinas contrateis no
musculo, sobretudo na musculatura esquelética (ACSM, 2009).

Resisténcia de forgca: € a habilidade de manter a producéo de for¢a pro um
tempo prolongado ou durante muitas repeticbes em determinados exercicios. E uma
manifestacdo da forca importante para que a pessoa tenha capacidade fisica par
realizar as tarefas do dia a dia.Também contribui substancialmente para modalidade
como lutas, ciclismo,natacéo e fisiculturismo (STOPPANI, 2009).

Forca explosiva: é o produto da forca e da velocidade do movimento
(poténcia = forca x distancia / tempo. (VILMORE, 2001). Também é considerada a
habilidade de movimentar o corpo e/ou um objeto no menor periodo de tempo. De
modo geral, esse termo € conhecido como poténcia muscular. E uma forma de
manifestacdo da forca determinante para varias modalidades esportivas, como o
arremesso de peso, lancamento de dardo e salto em distancia,e para idosos que
apresentam lentificacdo dos movimentos (BARRY; CARSON, 2004; STOPPANI,

2009).

3.3 O aumento da forgca muscular
O aumento da forca muscular € uma forma de ajuste do organismo a
sobrecargo do treinamento no qual ocorrem alteracdes fisioldgicas e estruturais. Sao
dois os determinantes diretos para o aumento da forga muscular.
Esses ajustes do organismo a sobrecarga permitem a manutencdo das
funcdes fisioldgicas do individuo. Em conjunto, as adaptacdes que ocorrem nos
sistemas nervoso e muscular em consequéncia de um periodo de TF sdo chamadas

de adaptacdes neuromusculares. (PRESTES et al., 2010).
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3.4 Adaptacdes neurais

Entendemos que as mudangas no sistema nervoso em resposta ao
treinamento sdo referidas como adaptacées neurais (SIMAO, 2003), assim o
treinamento de for¢ca é um potente estimulo para que elas ocorram (DESCHENES,;
KRAEMER, 2002). Portanto, destaca RICH e CAFARELLI (2000), as adaptacoes
neuras exercem um papel essencial na adaptacédo global ao treinamento de forca,
visto que estdo correlacionados ao processo de coordenacdo e organizacdo de
novos estimulos inseridos no programa de exercicios.

De acordo com Kraemer e Fleck (2009), a forca muscular ndo depende
apenas da quantidade de massa muscular envolvida (fatores musculares), mas
também da atividade do sistema nervoso.

Portanto, entendemos que nas primeiras 12 semanas de treinamento de forca
consistente, em geral, os principais mecanismos fisiol6gicos responsaveis pelo
aumento da forca muscular sdo as adaptacées neurais, de modo que as adaptacdes
musculares podem ocorrer nesse periodo inicial, mas em menor grau. Por outro
lado, apdés esse periodo, a hipertrofia muscular passa a predominar como
mecanismo responsavel pelo incremento na forca muscular. E por essa razio que
muitas pessoas afirmam que o tempo previsto para um iniciante em treinamento de
forca comecar a perceber a hipertrofia muscular (visualmente) é em torno de trés
meses (DESCHENES; KRAEMER, 2002).

ApGs essas primeiras semanas de treinamento, o incremento da forca passa
a depender de forma primordial da hipertrofia muscular. Entdo, para que seja
possivel compreender esses processos, deve-se comecar pelas adaptacdes neurais
atribuidas os seguintes mecanismos:

a) Melhora da coordenagéo intramuscular

Maior eficiéncia nos padrdes de recrutamento neural, aumentando a ativacéo
do musculo agonista.

Inibicdo do 6rgéo tendinoso de Golgi (OTG).

b) Melhora da coordenacéo intermuscular

- melhora a coordenacédo entre musculos agonsita / sinergista do movimento a

ser realizado.

- inibicdo de co-contragao dos antagonistas.
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Entretanto, existem ainda outras adapta¢gdes neurais resultantes do treinamento de
forga, entre as quais podem ser citadas:

- expansao nas dimensdes da juncdo neuromuscular;

- aumento no contetdo de neurotransmissores pré-sinapticos;

- aumento do numero de receptores pds-sinapticos.

- maior sincronidade na descarga de unidades motoras (HAKKINIEN, 2000).

Com o treinamento, aumentam o0s estimulos nervosos vindos dos centros
encefalicos superiores responsaveis pelos comandos motores e que, por
consequéncia chegam a medula espinhal. Outro aspecto interessante € que o
treinamento de forca induz a adaptaces nas propriedades de entrada-saida da
medula espinal, 0 que aumenta a chegada de estimulos nervosos centrais para 0s
musculos recrutados. Essas adaptacdes neurais aumentam a forca e a poténcia
alterando a ativagdo de musculos individuais e aumentando a coordenacgdo de
grupos musculares especificos do movimento a ser realizado. (BARRY; CARSON,

2004).

3.5 Beneficios do treinamento de forca

Pesquisas evidenciam ao longo dos anos, os beneficios do treinamento de
forca e destacam novas perspectivas em relacao a aptidao fisica e a qualidade de
vida (ACSM, 2009).

Entre os beneficios decorrentes do treinamento de forca destacamos o
aumento da forca maxima, poténcia e resisténcia musculares (ADAMS, 2002;
BARRY; CARSON, 2004; BOLSTER; JEFERSON, 2003; BOMPA, 2001), da
coordenacao, da velocidade, da agilidade, do equilibrio e da prevencédo de lesdes
(BODINE et al., 2001).

3.6 A reabilitacédo do joelho

As pesquisas sobre as patologias do joelho sofreram grande avanco nos
altimos anos. Em consequéncia disso, varias técnicas cirurgicas e varios protocolos
de tratamento conservado vém sendo desenvolvidos. Quando falamos em

reabilitacdo do joelho, é importante entendermos as bases do tratamento e né&o

apenas qual é protocolo utilizado. Dependendo da conduta ortopedia de cada
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servigo, os protocolos de reabilitagcdo podem variar quanto ao tempo para que se
iniciem cada um dos procedimentos, 0s exercicios empregados e as técnicas a
serem aplicadas. Muitos protocolos, hoje considerados como acelerados, poderdo
em futuro préximo ser aceitos universalmente sem qualquer ressalva. Isso sO
ocorrerd apds maiores estudos comprovando sua superioridade em relagdo aos
métodos tradicionais mais utilizados atualmente. E por essa razdo que o
conhecimento das patologias e a influéncia sobre a dinamica do joelho é
fundamental para o correto julgamento dos tratamentos instituidos. (PLAPLER,
1995).

Entendemos assim, que a acéo da reabilitacdo obedece em linhas gerais a
um processo como proteger as estruturas com lesdes, a pratica do condicionamento
cardiorrespiratério, o ganho completo da amplitude de movimentos, prevencao da
atrofia muscular, manutencao da funcao proprioceptiva, melhora da forgca muscular e
do endurance. Retorno a agilidade para diferentes atividades e, finalmente retorno

as atividades laborarias e esportivas.

3.7 A lesdo do femoropatelar

Esta articulacdo € de grande importancia na dinamica do joelho e vérios
trabalhos tém mostrado que a reabilitacdo é a abordagem de escolha em muitas das
patologias que acometem. Dentre as causas que levam a instabilidade da
femoropatelar, (figura 2) podemos citar o aumento do angulo Q, a hipoplasia da
troclea, fazendo que diminua a contencdo da patela, hipotrofia ou diminuicdo de
forca do vasto medial, com prevaléncia relativa do vasto lateral, malformacéo da
patela, genu recurvatum, tornacao tibial. A alteracdo na qual realmente podemos
atuar como reabilitadores € a relacionada aos desequilibrios musculares.
(PLAPLER, 1995).
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Figura 2 — Lesdo Femoropatelar

Sanda Masculo do
iliotibial Quadriceps
Tendso do
Quadriceps
Tendio biceps Patela
femoral -
Retinaculo

Patelar Lateral

Tendbe
Patelar
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Fonte: http://www.mundosemdor.com.br/sindrome-femoro-patelar/

De acordo com a médica fisiatra Pérola Grinberg Plapler (1995), podemos
trabalhar os masculos envolvidos na acao reabilitadora de duas formas:

A primeira, exercitando o musculo quadriceps através de contracfes
isométricas associadas as isotbnicas o0s isocinéticas. Quando fazemos o
fortalecimento nos ultimos 30 graus de extensédo, trabalhamos todos os muasculos do
quadriceps e em especial o vasto medial. A grande vantagem de trabalharmos nesta
angulacao é o fato de que existe menor area de contato entre a patela e o fémur nos
altimos graus de extenséo (apenas a porc¢ao inferior da patela se articular com o
fémur entre 0° e 20° de flexo-extensao do joelho), o que protege esta articulagéo de
dores que eventualmente ocorriam por hiperpressao da femoropatelar.

Muitas vezes, a cinesioterapia isolada ndo é suficiente para a obtencdo do
fortalecimento necessario. Nesse caso, sugerimos o uso de estimulagéo elétrica com
corrente foradica, no ponto motor do vasto medial, fazendo dessa forma a contragao
mais especifica deste musculo.,

Nao devemos nos esquecer de associar o alongamento dos isquiotibiais e
gastrocnémios.Seu encurtamento aumenta a pressdo sobre o femoropatelar,
podendo ser causa de dor durante a reabilitacdo, ja& que dedos a forma tracionam

mecanicamente a tibia posteriormente. Com isso, 0 tenddo patelar sera também
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tracionado juntamente com a patela, aumentando a pressdo contra o fémur.
Portanto, o alongamento da musculatura posterior devera trazer algum alivio.

O encurtamento do quadriceps também acarreta aumento de pressao
femoropatelar e esta pressdo sera tanto maior quanto for o encurtamento do
musculo.

A manipulacdo manual da patela no sentido latero-meidal também deve ser
realizada. E freqiiente o encurtamento das atletas laterais, que devem ser alongadas
manualmente.

Apés episddio de subluxagdo da patela, desde que a decisdo seja pelo
tratamento conservador, poderemos adotar a seguinte conduta:
1°) procurar diminuir o derrame, caso presente, fazendo aplicacdo de gelo nas
primeiras 24 horas. A partir de entdo a melhor escolha seria a aplicacdo de ondas-
curtas, que, promovendo vasodilatacdo e aumento do metabolismo local, favoreceria
a reabsorc¢ao do liquido extravasado.
2°) em caso de dor, podemos fazer uso de calores profundos, tais como ondas-
curtas, microondas ou ultra-som. Podemos também utilizar as correntes analgésicas
associadas ao calor, ou isoladamente.
3°) apdés a diminuicdo do derrame, poderemos dar inicio ao trabalho especifico de
fortalecimento muscular através de exercicios ou através de estimulagcdo elétrica,
conforme citado acima. E importante lembrarmos que existe blogqueio & contracéo
muscular, tanto na presenca de derrame articular, quanto na de dor. O exercicio
deverd ser realizado nesta fase, mesmo se sabendo que ndo sera téo eficaz.

Uma segunda fase, quando a melhora do quadro doloroso for significativa,
deveremos iniciar exercicios de fortalecimento e ganho de trofismo global de todos

0s musculos do membro inferior acometido, visando equilibrio muscular.

3.8 Lesdo Meniscal

Pacientes com esta lesédo geral apresentam como um das queixas o0 bloqueio
do joelho durante os movimentos de flexo-extenséo. Isso ocorre pela interposicao da
alca lesada do menisco ente o fémur e a tibia (figura 3). Muitas vezes, a sintologia
mais exuberante é a de dor na interlinha, correspondente ao menisco lesado. Outras

vezes, a queixa € de derrame articular. O tratamento inicial de escolha deve ser
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sempre a fisioterapia. Caso ndo haja melhora do quadro, o paciente deverd ser
encaminhado para intervengéo cirurgica. (PLAPLER, 1995).

Figura 3 — Les&o meniscal

Fonte: http://www.mundosemdor.com.br/lesaomeniscal/

Conforme Macnicol (2002), as lesbes do menisco medial sdo vinte vezes mais
freqiientes que das ocorridas no menisco lateral. Pois o menisco medial adere
firmemente a capsula articular e ao ligamento colateral medial, de modo a ficar mais
exposto aos traumatismos. De acordo com Kapanji (2000), um movimento de
extensdo brusca do joelho, quanto mais forte se estende o joelho o menisco ficara
entalado entre o condito e a glendide, ndo a tempo dos meniscos se desloquem para
frente

Outro mecanismo de lesdo se deve a distorcdo do joelho associado ao
movimento de lateralidade externa e a rotacdo externa, fazendo com que o0 menisco
interno seja deslocado para o centro da articulacdo para baixo da convexidade do
condilo interno, ficando entalado entre o céndilo e a glendide, provocando fissura
longitudinal do menisco, desinsercao capsular total ou fissura completo. Geralmente,
guando ocorre uma ruptura do ligamento cruzado anterior ha uma lesdo meniscal.
(PAIVA, et al., 2007).


http://www.mundosemdor.com.br/lesaomeniscal/
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Devemos nos preocupar, dentro do processo de reabilitagcdo, com o grau de
dor que o paciente possa apresentar o que deve ser tratada com calor profundo,
gelo ou eletroterapia. Pode estar associada a este quadro hipotrofia do quadriceps,.
Isso pode ocorrer tanto pela dor, bloqueando a contracéo eficiente do quadriceps,
guanto pela simples presenca de alteracao intra-articular, bloqueando a contracéo
eficiente do quadriceps, quanto pela simples presenca de alteragdo intra-articular,
bloqueando também a contracdo efetiva do musculo. Qualquer que seja a causa,
deveremos instituir exercicios de fortalecimento, juntamente como tratamento
especifico para a dor quando presente e 0s exercicios de alongamento dos
isquiotibiais, que esta presente com bastante frequéncia, levando a piora da dor.
(PLAPLER, 1995).

A pessoa deve ser avaliada amplamente para ser aconselhada sobre tipos de
esportes e exercicios benéficos que favorecem a diminui¢ao do indice de lesdes.

De modo geral, mediante uma lesdo meniscal, devem-se instituir exercicios
de fortalecimento, juntamente com o tratamento especifico para a dor quando
presente e os exercicios de alongamentos dos isquiotibiais. (PLAPLER, 1995).

ApGs a cirurgia, os exercicios devem ser administrados de forma gradual, o
alongamento deve ser parte do aguecimento e do relaxamento no final da série de
exercicios.

Em caso de sutura meniscal, quando se avalia ser possivel sua cicatrizacdo,
os cuidados serdo maiores. E importante lembrarmos que o menisco é responsavel
por aproximadamente 50% da distribuicio de carga durante a marcha, o que
aumenta em muito durante a corrida. E por isso que, nestes casos, a marcha
imediata s6 sera permitida sem carga sobre o membro afetado. A carga parcial s6
sera permitida apds a 42 semana; a carga total sera liberada por volta da 6% semana.
Os movimentos de flexo-extenséao do joelho deverdo ser bastante suaves, evitando-
se a flexdo completa. Isso é importante se lembrarmos que uma de suas fungdes € a
de estabilidade dindmica do joelho, juntamente com musculos e ligamentos, e que 0
menisco limita a movi8metnacdo nos ultimos graus de flexdo e de extenséo.
Podemos iniciar exercicios isomeétricos e os ressitidos de forma suave até que haja
completa cicatrizacdo do menisco, 0 que ocorre entre a 62 e 82 semanas. Exercicios
de cada fechada para quadriceps e exercicios para fortalecimento de isquiotibiais

deve ser iniciados apds seis semanas. A corrida s deve ser autorizada a partir do 5°
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MES; 0s esportes que nao envolvem contato por volta de seis meses e 0s de contato
por volta de nove meses. (PLAPLER, 1995).

3.9 A leséo ligamentar

Compreendemos da importancia dos ligamentos tanto no processo mecanico
de estabilizacdo do joelho, quanto na propriocepcdo. Sédo conhecidos nos
ligamentos mecanoceptores responsaveis por informar ao sistema nervoso central
sobre a posicdo que estid sendo realizado e os limites destes movimentos. S&o
encontradas também terminacdes nervosas livres, responsaveis pela informacao de
dor. A lesdo dos ligamentos pode levar a instabilidade (figura 4). Atividade esportiva
e desejo de o paciente em manter 0 mesmo esporte de antes. Em pacientes mais
idosos, atletas eventuais, mulheres, ou aqueles que nao tém idosos, atletas
eventuais, mulheres, ou aqueles que nao tém sintomatoliga exuberante e se
disp6em a mudar de tipos de esporte, o tratamento pode ser apenas o conservador.
(PLAPLER, 1995).

Figura 4 — Leséo ligamentar
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Fonte: http://www.medfoco.com.br/lesao-em-ligamento-cruzado-anterior-sintomas-tratamento/
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O objetivo da reeducacao proprioceptiva em clientes que sofreram lesdes de
LCA é desenvolver habilidade, agilidade e confiangca por meio do aumento da
velocidade da resposta de defesa e da estabilidade articular. No caso de lesdo de
LCA, deve-se fortalecer preferencialmente, os isquiotibiais, sem contudo, deixar de
exercitar o quadriceps, adutores e abdutores. (PAIVA, 2007).

O treinamento propriocept6ivo visa desenvolver & autonomia ao individuo,
consciéncia de postura, do movimento e das mudancas no equilibro, conhecimento
da posicado do peso e da resisténcia dos objetos em relacdo ao corpo (SAMPAIO;
SOUZA, 1994). Os exercicios proprioceptivos estabelecem o equilibrio dindmico da
articulacao do joelho.

De acordo com Plapler (1995), devemos ter em mente que 0 protocolo tem
como objetivo facilitar a conduta da equipe envolvida na reabilitacdo do paciente,
criando parametros de comparacao entre a evolugdo dos mesmos. Os médicos nao
deverdo, no entanto, ater-se apenas a este protocolo, tendo em vista que existem
diferentes graus de lesao, diferentes épocas para a correcdo cirurgica, acarretando
maiores ou menores graus de artrose ou de atrofia muscular, diferentes,
personalidades influenciando o empenho em se reabilitar e diferentes graus de
condicionamento fisico prévios a lesdo. Sugerimos, portanto, utilizar este protocolo
como guia, tendo sempre em mente que cada paciente podera reagir de forma
diferente, impondo ritmos especificos ao trabalho de reabilitacao.

Na 12 e 22 semanas, mantemos o paciente com gesso durante quatro dias.
Retirado o0 gesso, iniciamos movimento ativo livre de flexdo e passivo ou
autopassivo de extensao dentro do arco de movimento que conseguir. Mantemos o
paciente com muletas axilares com carga parcial e marcha em extensao, fazemos
movimentacdo manual da patela latero-lateral (suave), alongamento manual de 1QT
e gastrocnémios e instituimos exercicios isométricos para abdominais, gluteos,
quadriceps, adutores, abdutores (sendo quatro vezes mais para flexores que para
extensores), flexao plantar e dorsal.

Na 32 e 42 semanas, mantemos carga parcial com muletas; alongamento
manual de isquiotibiais e gastrocnémios; isolmétricos para abominais, gluteos,
quadriceps, adutores abdutores (sempre procurando fazer mais exercicios para
flexores), flexdo plantar e dorsal. Introduzimos o deslizamento da perna na parede
(0° a 90°), alongamento de reto anterior a partir do quadril (sem flexdo do joelho),

exercicios resistidos para isquiotibiais e extensores do quadril com o joelho em
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extensdo. Fazemos também o0s exercicios com a perna em extensdo (straight leg
raising — SLR) em flexdo do quadril, abdugédo, aducdo, extensdo. Nesta fase,
introduzimos o0s exercicios de crossover (pedalar a bicicleta com o lado
contralateral), visando a manutencdo do ténus muscular do lado operado e, se
necessario, estimulacéo elétrica de quadriceps com corrente faradica.

Na 52 e 62 semanas, ja damos inicio a bicicleta estacionada sem carga,
durante dez minutos, pedalando para frente e dez minutos pedalando para tras.
Podemos dar carga total desde que sem dor e com minimo de 10° de extensao.
Nesta fase introduzimos o leg press entre 90° e 45°. Esta amplitude de movimentos
€ a mais recomendada, por evitar a amplitude de movimentos é a mais
recomendada, por evitar a anteriorizacdo da tibia, que ocorre de maneira mais
intensa nos ultimos graus de extensao e que procuramos evitar quando reabilitamos
o joelho que sofreu uma lesdo do LCA. Mantemos o alongamento de IQT e
gastrocnémio, 0s exercicios isométricos para abdominais, gluteos, quadriceps,
adutores, abdutores, flexores, flexdo plantar e dorsal. Continuamos com o
deslizamento na parede (0° a 90°) e com o0 alongamento de reto anterior a partir do
quadril (sem flexdo do joelho). Devemos manter também os exercicios resistidos
para IQT, extensores do quadril com o joelho em extensédo; extensao do joelho entre
90° e 45°, stright leg raising em flexdo do quadril, abducédo, aducéo, extensao e, se
ainda for necessaria, a estimulacéo elétrica do quadriceps com corrente faradica.

Na 72 e 82 semanas, a carga sera total e iniciamos o treinamento para subir e
descer escadas, subir e descer rampas. Mantemos bicicleta sem carga durante dez
minutos para frente e dez minutos para tras, além do leg press de 90° a 10° de flexo-
extensdo, porém ainda sem carga. Podemos comecar com 0s exercicios de
agachamentos até 60°. Estes exercicios sdo considerados de cadeia cinética
fechada e protegem a articulagdo do joelho, porque trabalhando varias articulacoes
ao mesmo tempo (quadril, joelho e tornozelo) e trabalhando agonistas e
antagonistas, também concomitantemente, impedem o deslocamento anterior da
tibia produzido pela contragdo do quadriceps de forma isolada. Aumentamos o grau
de movimentagdo dos exercicios ativos livres ou assistidos (S/N) para 0° a 140°.
Iniciamos os exercicios de equilibrio no solo com transferéncia de peso e mantemos
os alongamentos de IQT e gastrocnémios, 0s isométricos para abdominais, gliteos,
quadriceps, adutores, abdutores, flexores, flexdo plantar e dorsal, assim como o

alongamento do reto anterior a partir do quadril (sem flexao do joelho).
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A partir do 3° més (92, 102, 112 e 122 semanas), esperamos que o paciente ja
apresente amplitude completa de movimentos, patela mdvel e razoavel padréo de
marcha. Damos prosseguimento a nossa reabilitacdo com exercicios na bicicleta,
com carga progressiva, sendo dez minutos para frente e dez minutos para tras (92 a
102 semanas). Mantemos o treinamento para subir e descer escadas, marcha em
terrenos de diferentes densidades, como espumas de diferentes espessuras ou
marcha em terrenos de terra, pedregulho, areia e grama, por exemplo (92 e 102
semanas). A partir da 112 e 122 semanas, iniciamos a marcha em “8”, que visa o
treinamento e o tensionamento dos ligamentos colaterais. Preconizamos o0s
exercicios ativos progressivamente resistidos para flexores (0° a 90°), exercicios
ativos resistidos para extensores, agachamentos em uma perna e em duas pernas
(112 e 122 semanas), leg press com maior pressdo e amplitude completa e
introduzimos a prancha de inverséo e de everséo, também na 112 e 122 semanas.

A partir do 4° més (13?2, 143, 152 162 semanas), damos inicio a marcha na
esteira com velocidade minima (13% e 142 semanas), mantemos a marcha em “8”,
iniciamos a marcha sobre obstaculos leg press uni e bilateral (com aumento da
carga), mantemos os agachamentos e fortalecimento do quadriceps. IQT, abdutores
e adutores, flexdo plantar e dorsal e de toda a musculatura de quadril. A bicicleta
deverd ser pedalada com carga progressiva, sendo 20 minutos para frente e 20
minutos para tras. Introduzimos, dentro dos exercicios de propriocepcao, a marcha
em ponte moével (“indiana”). Alguns trabalhos chamam a ateng¢ao para a mais rapida
reabilitacdo proprioceptiva em pacientes que moravam em barcos e que portanto
estavam submetidos a este tipo de movimento especifico. Damos inicios também
aos exercicios de marcha em pranchas de inversdo e eversao e prancha de
estabilidade e, por fim, o disco de estabilidade. Podemos também iniciar exercicios
com sportcord em todas as diregdes, arremesso de bola com apoio em uma e duas
pernas, em uma e em varias dire¢des, assim como ao trote e a corrida (152 e 162
semanas).

Do 5° més (172, 183 19...%, 20® semanas) em diante, aumentamos a
velocidade da corrida, mantemos o0s exercicios anteriores, aumentando
progressivamente a carga; nos exercicios de propriocepcdo, mantemos todos 0s
anteriores e acrescentamos o disco de instabilidade. Iniciamos saltos caindo em

duas pernas, agachamento precedido de salto e saltar em obstaculos mais baixos.
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No 6° més (apo0s a 20* semana), aumentamos a intensidade da corrida
(diagonal, frente e lateral), passamos a treinar freadas bruscas em vérias direcées e
iniciamos exercicios pliométricos em uma direcdo. Podemos, nesse periodo, liberar
bicicleta normal e mantemos todos os exercicios de propriocepcao. Mantemos o
trote e a corrida e intensificamos os saltos, agora caindo em duas pernas ou em uma
perna. Como treinamento pré-esportivo, mantemos o agachamento precedido de
salto e apods salto. Iniciamos chutar bola de plastico, saltar obstaculos mais altos.

A partir do 7° més, aumentamos progressivamente todas as atividades, como
treinamento especifico para cada esporte, como saltos, corridas em vérias direcoes,
freadas bruscas e agachamento, e introduzimos pliométricos em todas as direcdes.

No 8° més, damos inicio aos treinos com equipe sem participar de coletivos e,

finalmente, no 9° més, iniciamos dos exercicios coletivos.
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4 CONSIDERACAOES FINAIS

Entendemos que qualquer tipo de lesdo pode prejudicar a articulacdo e
causando a perda da sua fungéo. Portanto, a incidéncia e a gravidade das lesdes no
joelho nos esportes e nas atividades de vida diaria determinam a atencdo para a
prevencgao.

Varios estudos indicam que é possivel tanto produzir quanto prevenir lesdes
no joelho por meio de intervencdes apropriadas. A reabilitacdo do joelho através do
treinamento de forga proporciona a prevencgédo de lesdes por meio do fortalecimento
das estruturas adjacentes, principalmente as musculares, os alongamentos, 0s
exercicios de propriacdo e também com a orientacdo para a prevencdo de lesbes
dessa importante e mais complexa articulacao do corpo humano.

Ha uma série de procedimento e atividades que a populacdo pode efetivar
para a preservacao desta articulagdo do joelho e assim evitar a reincidéncia de
lesGes. Como medidas profilaticas se fazem necessario os cuidados posturais e a
pratica rotineira dos exercicios de forca que venha a contribuir para o fortalecimento
das estruturas, principalmente as musculares.

Como busca da reabilitacdo do joelho promove-se um retorno as atividades
da vida diaria (ano) das pessoas lesionadas, por meio de exercicios organizados e
planejados pelo profissional de Educacdo Fisica ap0s a avaliacdo médica e
fisioterdpica recomenda-se ao educador fisico orientar e preparar a populacédo para
a realizacdo da pratica rotineira de exercicios fisicos orientados e supervisionados,
de acordo com suas caracteristicas (idade, sexo, profissdo, etc) e objetivos

almejados;
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ANEXO - Protocolo de reabilitacdo do joelho

Semanas

Exercicios

l2g 22

Movimentos ativos livres de flexdo e passivos de extenséo dentro do arco de
movimento que conseguir; movimentacao manual de IQT e gastrocnémios
com exercicios isométricos para abdominais, glateos, quadriceps, adutores,
flex@o plantar e dorsal.

32 e 42

Deslizamento de perna na parede (0° a 90°); alongamento de reto anterior a
partir do quadril; straight leg raising (SLR), crossover.

52 e 62

Bicicleta estacionaria sem carga, durante 10’ pedalando para frente e 10’
para tras; leg press entre 90? E 45°, extensdo do joelho entre 90° e 45°, SLR.

72 e 82

Sem carga; leg press, agachamento de 60° (cinética fechada); equilibrio no
solo com transferéncia de peso.

92e 102

Bicicleta com carga progressiva 10’ frente tras; subir e descer escadas,
marcha em terrenos de diferentes densidades.

112 a 122

Bicicleta com carga progressiva 15 frente e tras; marcha em &
(tensionamento dos ligamentos colaterais); agachamento em uma e duas
pernas; prancha de inversao e eversao.

132 a 142

Marcha na esteira com velocidade minima, em 8’ e sobre obstaculos; leg
press uni e bilateral, agachamento e fortalecimento do quadriceps; abdutores
e adutores, flexdo plantar e dorsal, bem como toda musculatura de quadril;
bicicleta com carga progressiva em 20 frente e tras; ponte movel
(propriocepcao)

152 a 16?2

Sportcord em todas as dire¢des; chute de bola com uma ou duas pernas;
trote e corrida.

172 a 202

Aumento da velocidade da corrida; progressivo aumento de carga; salto com
queda sobre duas pernas; agachamento precedido de salto; salto com
obstaculos baixos.

212 a 242

Aumento da intensidade da corrida; freadas bruscas em varias direcdes;
exercicios pliométricos em uma direcdo; bicicleta normal; intensificacdo de
salto; chute de bola de borracha; salto com obstaculos médios.

A partir da 292

Exercicios normais e coletivos.

Exercicios dosados de acordo com o periodo pés-operatério (PLAPLER, 1995)
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