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RESUMO

O joelho é uma articulacdo essencial para a mobilidade e estabilidade; ela
alonga e encurta funcionalmente o membro inferior para elevar e abaixar o corpo ou
para mover o pé no espaco. Junto com o quadril e tornozelo, ela suporta o corpo
quando o individuo esta em pé, e é uma unidade funcional primaria para atividades
de nadar, subir, andar e sentar. Por isso devemos tomar cuidado para nao lesionar
essa articulacdo, e uma vez lesionada, as precaucdes a serem tomadas devem ser
corretas. O objetivo dessa pesquisa foi analisar os atuais procedimentos que estao
sendo utilizados para auxiliar na recuperacao de individuos pés lesbées meniscais e
ligamentares de joelho em fase final, dentro das academia de ginasticas da cidade
de Curitiba, e observar se os profissionais atuantes nas mesmas estao preparados
para receber tais clientes. Foram observadas algumas controvérsias entre as
opinides dos professores para o tratamento, esses paradigmas que sao postos em
sala de musculagdo poderiam ser resolvidos ao ser realizado o contato com o
médico que realizou o tratamento inicial do aluno. Porém, a maioria dos professores
possuem uma breve nocao dos procedimentos corretos a serem executados para a
recuperacao de lesdes de joelho. Deve ser realizado um trabalho de fortalecimento
muscular, dando uma atencao maior a técnica utilizada para realizar os exercicios,
posicionando corretamente o aluno e corrigindo eventual erro que venha sofrer a sua
postura ao decorrer da atividade, prevenindo o retorno ou surgimento de uma nova
leséo.

Palavras chaves: leséo, joelho e tratamento
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1 INTRODUCAO

1.1 APRESENTAGAO DO PROBLEMA

A articulagéo do joelho é responsavel por dar mobilidade e estabilidade; ela
alonga e encurta funcionalmente o membro inferior para elevar e abaixar o corpo ou
para mover o pé no espaco. Junto com o quadril e tornozelo, ela suporta o corpo
quando o individuo esta em pé, e é uma unidade funcional primaria para atividades
de nadar, subir, andar e sentar (KISNER & COLBY 1998)

O joelho faz parte da cadeia motora do membro inferior, a qual possibilita
tanto a posicdo bipede como os movimentos basicos (corrida, posicao sentada,
posicdo de joelhos e de cécoras). Dentro desta cadeia, cabe ao joelho a
responsabilidade pelos movimentos entre coxa e perna. A mobilidade necessaria
varia para cada tipo de movimento. O aumento da velocidade da corrida assim como
certos movimentos (sentar-se, ajoelhar e acocorar-se, nesta ordem) exigem
mobilidade cada vez maior do joelho (HIRSCHFELD & WINKEL, 2001).

Essa articulacdo é composta pela extremidade distal do fémur, pela
extremidade proximal da tibia, pela patela, por ligamentos, menisco e capsula
articular, caracterizada pelas dimensdes acentuadas e pelas formas complicadas e
incongruentes. Em virtude da sua forma anatémica, o joelho apresenta grande
instabilidade, mas ao mesmo tempo, grande flexibilidade, e por essas razées, exerce
uma funcdo dependente das estruturas musculares e ligamentares (COHEN &
ABDALLA, 2003).

Em virtude do comprimento do fémur e tibia, as estruturas que compdéem a
articulacdo do joelho estdo sujeitas a forcas consideraveis, de modo a exigirem
grande estabilidade por parte dessa articulacdo, o que €& uma condicdo
imprescindivel para perfeito funcionamento da articulagdo (HIRSCHFELD &
WINKEL, 2001).

Em virtude dessa pressado exercida sobre a articulacdo do joelho, a grande

maioria dos atletas e individuos que praticam atividades fisicas estdo sujeitos a
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lesbes dessa articulacao. A articulacdo do joelho é das mais constantemente lesada
em todo o corpo, essa parece ser uma articulacao relativamente simples, porém sua
biomecéanica e o tratamento de suas lesbées vém sendo a muito tempo tema de
discussdes na literatura e circulos profissionais (ANDREWS, HARRELSON & WILK,
1991).

Apébs um traumatismo de joelho deve ser abordado o processo de inflamagéo
inicial, seguido por reeducacdo muscular, mobilidade e protecdo da patela,
fortalecimento, entre outros. E essencial que o atleta ndo avance com rapidez
excessiva, o que poderia resultar no surgimento de dores e inflamacdes adicionais
(ANDREWS, HARRELSON & WILK, 1991).

O individuo lesionado necessita de dias e até meses para que ocorra a
recuperacdo, executando sessbes de fisioterapia, fortalecimento muscular do
membro machucado ou até mesmo tendo que recorrer a cirurgia, 0 que nao exclui os
dois primeiros processos.

Conseglentemente, a lesdo acaba prejudicando a carreira profissional do
atleta e a sua qualidade de vida geral, bem como a do ndo atleta, acarretando em
alguns casos o abandono do esporte. Porém, os avancos nos diagnosticos tém
levado os esportistas ao retorno ao esporte no mesmo nivel de atividade pré-lesao.
Crédito levado por uma grande equipe de profissionais especializados de médicos,
fisioterapeutas, preparadores fisicos entre outros.

Porém, estaria o professor de educacéo fisica, mais especificamente na area
da musculacédo, preparado para receber clientes p6s operados ou com outra
qualquer enfermidade articular de joelho? Quais seriam os procedimentos corretos a

serem tomados nessa situagao?

1.2 OBJETIVO

O objetivo dessa pesquisa foi analisar os atuais procedimentos que estao
sendo utilizados para auxiliar na recuperacao de individuos pés lesbes meniscais e

ligamentares de joelho em fase final, dentro das academia de ginasticas da cidade
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de Curitiba, e observar se os profissionais atuantes nas mesmas estao preparados
para receber tais clientes.

1.3 JUSTIFICATIVA

As referéncias bibliograficas e estudos relacionados a lesées de joelhos e
recuperacdo dos mesmos sao inumeros, porém, todos abordam o tema pela visdo
médica ou fisioterapica para tratamento e reabilitacao do joelho.

O papel do educador fisico muitas vezes é crucial para a concretizacao e
finalizacao de um bom trabalho médico e fisioterapico referente a recuperacao dessa
articulacao, pois muitos individuos, apds passarem por esse tratamento, procuram
orientacbes em academias. Para isso, o profissional atuante dentro da empresa, a
principio, deve ser qualificado e capaz de prescrever uma série de exercicios para
satisfazer esse objetivo.

Os estudos referentes as precaucdes que devem ser tomadas na fase final de
recuperacao de lesdes de joelhos e a melhor forma para concretizar esse tratamento
ja fora da clinica de reabilitacdo ainda sdo muito escassos. Na tentativa de auxiliar o
profissional de Educacgao Fisica, essa monografia busca analisar os procedimentos
corretos a serem executados para uma melhor recuperacao de individuos pés lesao

meniscal e ligamentares de joelho em fase final.

1.4 HIPOTESE

A perspectiva dessa problematica € de que nem todos os profissionais estao
capacitados para dar um bom atendimento ao cliente pdés operado e/ou em
recuperacao de lesdo da articulacéao do joelho.



2 REVISAO DA LITERATURA

2.1 ESTRUTURA ANATOMICA DO JOELHO

A articulacao do joelho é elaborada para dar mobilidade e estabilidade; ela
alonga e encurta funcionalmente o membro inferior para elevar e abaixar o corpo ou
para mover o pé no espaco (KISNEY & COLBY, 1998). Essa articulacdo é
caracterizada pelas dimensdes acentuadas e pelas formas complicadas e
incongruentes. Em virtude da sua forma anatébmica, o joelho apresenta grande
instabilidade, mas ao mesmo tempo, grande flexibilidade, e por essas razdes, exerce
uma funcdo dependente das estruturas musculares e ligamentares (COHEN &
ABDALLA, 2003). O joelho satisfaz o requisito de uma articulagéo de sustentacéo de
peso, permitindo livre movimentacdo em um plano somente, combinado com
consideravel estabilidade particularmente em extensdo (PALASTANGA, 2000).

A articulacdo do joelho é responsavel pela uniao coxa-perna, constituida
pelo fémur, tibia e patela formando as articulagdes femoro-tibial e a femoro patelar.
A sustentacdo dessa estrutura é feita através de ligamentos e musculos. Também

fazem parte do joelho a capsula articular, menisco e membranas sinuviais.

O joelho é considerado uma das articulacbes mais complexas da estrutura
da anatomia humana. Sua articulacdo é do tipo ginglimo, dobradica bicondiliana
sinuvial entre os condilos do fémur e da tibia, permitindo o movimento de flexao,
extensdo e um certo grau de rotacao (KISNEY & COLBI, 1998). Ao mesmo tempo, a
sustentacao do peso do corpo sobre as extremidades verticalmente opostas dos dois
maiores 0sso0s do6 corpo € um arranjo instavel, entretanto, a seguranca é assegurada
por varios mecanismos compensadores (PALASTANGA, 2000) como os citados a

cima.



2.1.1 Estrutura Ossea

A estrutura articular do joelho é composta pelos céndilos do fémur, da tibia e
pela patela. O fémur inclina-se medialmente ao joelho, enquanto a tibia é quase
vertical. Os céndilos que formam a extremidade distal do fémur sdo assimétricos, ha
um medial mais longo e um lateral, que se apresenta mais saliente em sua face
anterior e com maior superficie articular para a patela. Entre eles fica a fossa
intercondilar.

A patela, maior osso sesamdide do corpo, estda imersa no tenddao do
musculo quadriceps femoral. A superficie posterior da patela é coberta por
cartilagem até o apice e articula-se até a flexdao de 90° com a superficie patelar do
fémur. Ela apresenta uma face medial menor, geralmente convexa e uma face lateral
cbncava, que se apde ao condilo femoral lateral.

A eminéncia intercondilar tibial funciona como pivé central fixo, permitindo a
rotacéo do fémur sobre a tibia, e também divide a superficie tibial superior em areas
intercondilares anterior e posterior, além de coéndilos tibiais laterais e medial. O
cbndilo medial é céncavo, em corte sagital, enquanto o lateral € convexo e mais
curto (COHEN & ABDALLA, 2003).

2.1.2 Ligamentos

2.1.2.1 Ligamentos Cruzados

Origina-se na superficie pdstero-medial do condilo femoral lateral em forma
de semicirculo com aproximadamente dois centimetros de largura, inserindo-se na
tibia em forma de leque, na area intercondilar anterior, entre as fixagcdes dos

meniscos. A irrigacdo do LCA é feita pelos ramos da artéria genicular e o ligamento
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€ envolvido por tecido sinuvial, sendo, por isso, uma estrutura intra-articular e extra-
sinuvial. Sua enervacao é feita pelo nervo tibial (COHEN & ABDALLA, 2003).

Ele é responsavel pela limitagdo da translacao anterior e rotacao da tibia em
relacao ao fémur, ou seja, ele estabiliza o joelho em extensao, evita a hiperextensao

e parcialmente flexionado impede a tibia de mover-se anteriormente.

O ligamento cruzado posterior € a estrutura mais resistente do joelho.
Origina-se na face lateral do condilo femoral medial, em posicao mais distal que o
LCA, insere-se na area posterior da tibia. As fibras apresentam um trajeto do fémur
para a tibia na diregcdo antero-posterior, e de medial para lateral. Também é
composto por duas bandas: uma anterolateral, de maior espessura, que se tenciona

em flexao, e pdstero-medial que se tenciona em extensao (COHEN, 2003).

O LCP também é irrigado pela artéria genicular (artéria média do joelho).
Ele impede o fémur de deslocar-se posteriormente sobre a tibia, ou a tibia de
deslocar-se posteriormente sobre o fémur. Ele também se estica durante a flexao e

tem problemas menos freqlentes que o ligamento cruzado anterior.

2.1.2.2 Ligamento Popliteo e Patelar

O ligamento popliteo € uma extensédo do tenddo do semimembranoso, fixa-
se na linha intercondiliana do fémur. Ele reforca a regido central da parte posterior
da cépsula articular. Ja a parte infero-lateral é reforcada pelo ligamento popliteo
arqueado (PALLASTANGA, 2000).

O ligamento patelar é a continuagdo do musculo quadriceps da coxa. Ele é
uma faixa achatada forte que fixa em torno do apice da patela, sendo continuo pela
frente da mesma, ele se estende até a tuberosidade tibial. O ligamento patelar ajuda
na fixacdo da patela, impedindo-a de deslocar-se de forma néo eficiente para o
joelho.



2.1.2.3 Ligamentos Colaterais

O ligamento colateral tibial é a estrutura ligamentar predominante do lado
médio. Origina-se no epicéndilo femoral medial, anteriormente ao tubérculo dos
adutores e se insere na borda tibial medial, sobreposto pelos tendées dos musculos
gracil, sartério e semitendineo, fixando-se ao retindculo medial da patela e
misturando-se ao ligamento popliteo obliquo e a capsula péstero-medial (COHEN,
2003).

Sua funcéao é estabilizar o joelho contra forgas que provocam o valgismo em
extensao, especialmente em flexao, e também contra forcas produtoras de rotacao

lateral.

O ligamento colateral fibular € uma estrutura cilindrica de 5 a 7 cm de
comprimento, que vai do condilo femoral lateral numa direcdo obliqua caudal, e
posteriormente, para a cabeca da fibula. As fibras do LCF misturam-se a capsula
profunda para formar o ligamento popliteo fibular, também conhecido como

ligamento colateral fibular curto.

A parte distal do LCF é envolvida pelo musculo biceps femoral, que € o
estabilizador ativo mais importante na parte lateral da articulagcdo do joelho. Alguns
autores véem o LCF como principal estabilizador do joelho, outros alegam que nao
realizam qualquer funcao estabilizadora essencial (COHEN & ABDALLA, 2003).

2.1.3 Meniscos

Os meniscos séo fibrocartilagens com o formato semilunar, interpostas entre
o condilo femoral e o céndilo tibial. Cobrem cerca de 2 a 2/3 da superficie articular
da tibia. Sdo corpos amplamente vascularizados, excerto nas proximidades de sua
insercdo periférica. A irrigagdo vascular dos meniscos origina-se prodominantemente
das artérias superiores e inferiores mediais e laterais do joelho. Os ramos desses

vasos originam o plexo capilar pré-meniscal dentro dos tecidos sinoviais e capsula.
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Sao funcbes do menisco amortecer os impactos entre o fémur e a tibia,
aliviar a pressao sobre a cartilagem articular, transformar estresses compressivos e
ténseis, aumentar a area de contato femorotibial, estabilizar a articulagdo auxiliar a
nutricdo das superficies cartilaginosas, reforcar o ligamento colateral tibial, criar
propriocepcao, limitar a hiperflexdo e a hiperextensdo e ajudar na lubrificacdo
(COHEN & ABDALLA, 2003).

O menisco pode ser dividido em duas partes, uma medial e outra lateral. O
menisco medial € o maior tendo sua periferia inteira fixada na capsula articular. O
menisco lateral, fixa-se anteriormente na frente na eminéncia intercondiliana, postero
lateralmente ao ligamento cruzado anterior e posteriormente atras da eminéncia
intercondiliana posterior (PALASTANGA, 2000).

Durante a flexdo, os meniscos movem-se no sentido posterior e, durante a
extensdo, movem-se no sentido anterior, basicamente em virtude das inser¢des do
menisco medial ao semimembranoso e do menisco lateral ao tendao popliteo.
Durante a rotagao interna, o menisco medial move-se no sentido anterior em relagéao
ao plato tibial medial, e o0 menisco lateral move-se no sentido posterior em relacao
ao platé tibial lateral. Na rotacdo interna, os movimentos sao invertidos (PRENTICE,
2002).

No ciclo da marcha, as forgas que atuam na articulagéo do joelho sdo de 2 a
4 vezes maiores que o peso corporal, e de 50% a 100% delas sao transmitidas aos
meniscos. Durante a flexdo do joelho, uma carga progressiva ainda maior é
transmitida ao corno posterior do menisco (COHEN & ABDALLA, 2003).

2.1.4 Capsula Articular

A articulacdo do joelho é rodeada por uma bainha ligamentar espessa
composta principalmente de tenddées musculares e suas expansoes. Nao ha uma
capsula fibrosa independente continua unindo os dois 0ssos. A capsula articular é
como uma manga cilindrica que passa entre o fémur e a tibia, com uma deficiéncia
anteriormente que aloja a patela (KISNEY & COLBI, 1998).
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Posteriormente, as fibras capsulares verdadeiras origina-se nos condilos
femorais , imediatamente acima das superficies articulares e da linha intercondiliana
e passam verticalmente para baixo a fim de fixar-se no bordo posterior da
extremidade superior da tibia. Ao lado da articulacao, fibras capsulares descem dos
cbndilos femorais aos tibiais, elas se fundem posteriormente com varias expansdes
tendinosas do quadriceps (PALASTANGA, 2000).

A capsula possuia reforco pelo ligamento popliteo obliquo, ligamento
popliteo arqueado e pelo ligamento patelar, que € a continuacdo do tendao do
quadriceps (PALASTANGA, 2000). Outros ligamentos também estdo presentes na
capsula articular, como os ligamentos capsulares medial profundo anterior, medial e
posterior. O anterior une-se ao mecanismo extensor e ao mecanismo medial por
meio dos ligamentos coronarios, relaxa durante a extensdo do joelho e tenciona
durante a flexao. O ligamento posterior reforca a capsula articular péstero-medial
juntamente com o ligamento colateral medial (PRENTICE, 2002)

2.1.5 Membranas e Bolsas Sinoviais

A cavidade sinovial (articular) do joelho € o mais extenso espaco articular do
corpo, possuindo uma forma irregular com regides identificaveis em livre
comunicacdo umas com as outras (PALASTANGA, 2000). A membrana sinovial
reveste a capsula e é refletida sobre 0 osso até as margens da cartilagem articular.
A parte central do espaco articular reside entre a superficie profunda da patela
anteriormente e a superficie patelar do fémur e os ligamentos cruzados
posteriormente. A membrana estende-se para fora para passar entre os condilos

femorais e tibiais e ainda acima e abaixo dos meniscos (STARKEY, 2001).
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2.1.6 Estrutura Muscular

Os principais movimentos da articulagdo do joelho sdo flexdo e extensao.
Com o joelho em uma posicédo semiflexionada e o pé fora do solo também ocorre
uma rotacdo medial e lateral da tibia em relagdo ao fémur. Para que o joelho realiza
sua funcao adequadamente, uma série de musculos devem trabalhar em conjunto
de forma altamente complexa (PRENTICE, 2002).

Os musculos que atuam nessas movimentacdes relacionadas ao joelho sao:

- Semitendinoso: Fixado superiormente da faceta medial inferior da
tuberosidade isquiatica, passando atras do condilo medial do fémur, sendo separado
do ligamento colateral medial por uma pequena bolsa para fixar-se na superficie
medial do céndilo medial da tibia.

Acdo: ajuda na flexdo da articulacdo do joelho; se o joelho for
semiflexionado, produzira uma rotagdo medial do joelho; se o pé for fixado, o

semimembranoso atuara como um rotador lateral do fémur e da pelve sobre a tibia.

- Semimembranoso: Fixado na faceta superior da tuberosidade isquiatica e
inserido em um sulco horizontal na superficie pdstero-medial do céndilo medial tibial.
Daqui suas fibras se espalham em todas as dire¢cées, mas especificamente para

cima e lateralmente, formando o ligamento popliteo obliquo.
Acgéo: como o semitendinoso

- Biceps da coxa: A cabeca longa fixa-se na faceta medial inferior da
tuberosidade isquiatica. A cabeca curta tem sua insercao a partir da metade inferior
do labio lateral da linha aspera, atingindo acima até quase a fixagdo do gluteo
maximo e correndo para baixo, para a metade superior da linha supracondiliana
lateral do fémur. Antes da sua fixagcdo na cabeca da fibula o tenddo do biceps da
coxa é dividido em dois pelo ligamento colateral fibular.

Acdo: ajuda o semimembranoso e semitendinoso a flexionar a articulagao

do joelho; com o joelho em posicao semiflexionada, o biceps da coxa rotara a perna
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lateralmente sobre a coxa ou, se o pé for fixado, rotara medialmente a coxa e a

pelve sobre a perna.

O semitendinoso, semimembranoso e o biceps da coxa sdo conhecidos
juntos como os musculos posteriores da coxa (hamstrings). Eles tém o papel de
desacelerar o movimento da tibia para a frente quando a perna balangando
livremente é estendida durante a marcha e assim impede o joelho de escapar e

encaixar em extensao.

- Gastrocnémios: As duas cabecas originam-se no condilo medial e lateral
do fémur e cada cabeca possui uma fixagcdo adicional a partir da capsula de
articulacao do joelho e do ligamento popliteo obliquo. Sua inser¢cao ocorre na parte

média da superficie posterior do calcaneo.
Acéao: € um forte flexor de joelho

- Gracil: Sua fixacao superior se da na frente do corpo do pubis e seu ramo
inferior chega ao ramo do isquio e insere-se em uma curta linha vertical na parte

superior medial do corpo da tibia.

Acao: é um flexor de joelho, mas em posicao semiflexionado ajudara na
rotacdo medial da perna sobre a coxa.

- Sartodrio: é o musculo mais superficial do compartimento anterior da coxa.
Sua fixacao se da na espinha iliaca antero-superior e insere-se em uma linha vertical

no lado medial do corpo da tibia.

Acao: movimentos que sdo combinados como para sentar e cruzar a perna,

ou seja, flexdo do joelho e rotacdo medial da tibia sobre o fémur.

- Reto da coxa: sua fixacdo superior se da por duas cabecas que sao
continuas uma com a outra, uma na espinha iliaca antero-inferior e a outra em uma
area rugosa imediatamente acima do acetédbulo, inserindo-se no bordo superior da

patela.
Agéo: extensao do joelho.

- Vasto lateral: possui uma extensa fixagao linear a partir da parte supero-
lateral da linha intertrocanteriana, do bordo inferior do trocante maior, do lado lateral
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da tuberosidade glutea e da metade superior do labio lateral da linha aspera. O
tenddo insere-se no tendao do reto da coxa e na base e no bordo lateral da patela.

Acgdo: extensédo do joelho

- Vasto medial: extensa origem linear a partir de uma linha que comeca na
extremidade infero-medial da linha intertrocanteriana e inserindo-se no tendao do

reto da coxa, no bordo medial da patela e na frente do condilo medial da tibia.
Acgéo: extensdo do joelho.

- Vasto intermédio: origina-se de na superficie anterior e lateral superior do
fémur e fixa-se na superficie profunda dos tenddes do reto da coxa e dos outros
musculos e na base da patela.

Acao: extensao do joelho.

O reto da coxa, juntamente com os vastos lateral, medial e intermédio,
formam o quadriceps da coxa, quatro tenddes que auxiliam na formacédo do
ligamento patelar. O quadriceps é um musculo poderoso e importante, tem de
funcionar fortemente em toda a extensao de sua amplitude. Perdera forca e massa
rapidamente se houver qualquer lesdo dele ou da articulacdo do joelho. Ele pode
levar meses para retomar forca, mas apenas dias para perdé-la (PALASTANGA,
2000).

- Tensor da facia lata: origina-se da parte anterior do labio externo da crista
illaca e insere-ser inferiormente entre duas camadas do trato iliotibial, abaixo do

nivel do trocante maior.
Acdo: ajuda na extensao do joelho.

- Popliteo: origina-se dentro da capsula articular, de uma fixagao tendinosa
a partir da face anterior do sulco da superficie externa do céndilo lateral do fémur ,
abaixo do epicéndilo lateral e da fixacdo do ligamento colateral fibular e insere-se na
superficie posterior da tibia (PALASTANGA, 2000).
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2.2 TIPOS DE LESOES DE JOELHOS

2.2.1 Meniscal

As lesbes meniscais podem ser longitudinais, obliquas, transversas ou
degenerativas. O mais freqliente lesado é o menisco medial, isso pode ser atribuido
aos ligamentos coronarios, que inserem 0 menisco perifericamente a tibia e também
ao ligamento capsular. O menisco lateral ndo se insere ao ligamento capsular, e é

mais mével durante a movimentagao do joelho (PRENTICE, 2002).

Em atletas, as lebes meniscais ocorrem mais frequentemente devido a um
trauma indireto (entorse), ou como resultado de uma rapida mudanca de direcéo,
como movimentos de rotacdo ou corte. Em atletas mais velho, se ndo houver
relatacdo de entorse, a lesdo pode ocorrer devido a um processo degenerativo
(COHEN & ABDALLA, 2003). Rupturas de ligamentos colaterais estdo normalmente
associadas a lesdes de menisco (PRENTICE, 2002).

Anatomicamente, lesdes meniscais ocorrem com o joelho flexionado
combinado a uma rotacao femorotibial, resultando em forga de cisalhamento através
do menisco, ou ainda, a agressao pode ocorrer quando o pé esta fixo no solo e o
fémur é rodado internamente ou lateralmente (KISNER & COLBY, 1998). Em
esportes de corrida e agilidade, como o futebol, as lesées podem ocorrer durante o
drible, pela parada rapida, e mudanca de direcdo. Em esportes de salto, como o
basquete e o vblei, 0 momento angular seguido de rotacao femorotibial pode ser a
causa da lesdo. Um simples agachamento ou trauma pode também provocar uma
laceracdo (COHEN & ABDALLA, 2003).

As laceracbes em meniscos podem provocar um travamento agudo do
joelho assim como sintomas croénicos com travamento intermitente, dor ao longo da
linha articular de sobrecarga do ligamento coronario, edema articular e algum grau
de atrofia do quadriceps. Quando ocorre travamento articular, o joelho ndo se



14

estende completamente. Se a articulagdo estd edemaciada, ocorre geralmente leve
limitacao na flexao ou extensao. Quando a ruptura de menisco é aguda, o paciente
pode ser incapaz de apoiar peso sobre o lado envolvido e ocorre com freqiiéncia um
travamento ou falseamento inesperado do joelho durante a deambulagdo, causando
problemas de seguranca (KISNEY & COLBY, 1998).

2.2.2 Ligamento Cruzado Anterior (LCA)

E o ligamento mais comumente lesado no joelho, ocorre com mais
freqiéncia em atividades esportivas que impdem estresses significativos sobre a
articulacdo como o voleibol, futebol, esqui, basquete, além de outros relacionados
com movimentos torcionais de flexo-rotacado (COHEN & ADBALLA, 2003). Ela ocorre
na porcao média cerca de 75% das vezes, sendo que 20 % das rupturas ocorrem no
fémur e 5% na tibia (PRENTICE, 2002).

O mecanismo mais comum de lesdo nao envolve contato fisico, ocorre em
um movimento torcional do joelho com o pé fixo, normalmente envolvendo
desaceleracdo, um estresse em valgo e um rotacdo externa de joelho
(ocasionalmente ocorre com rotacdo interna). Uma hiperextensdo do joelho
combinada com uma rotacdo interna também pode produzir ruptura do ligamento
cruzado anterior. E possivel que essa lesdo também ocorra pelo contato, o que inclui
um estresse em valgo, o qual pode produzir uma ruptura do ligamento cruzado
anterior e do ligamento colateral medial com um possivel descolamento do menisco
medial (PRENTICE, 2002).

Apbés o trauma, geralmente leva algumas horas para haver derrame
articular. Quando ocorre o derrame, o movimento fica restringido. A articulacao
assume uma posicao de minima sobrecarga, geralmente ao redor de 25° de flexao
(KISNEY & COLBY, 1998).
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Uma entorse de 1° grau resulta em microruptura incompleta com certa
quantidade de hemorragia, alguma perda da funcdo e translagdo anterior
aumentada. Uma entorse de 2° grau inclui uma ruptura incompleta com certa
quantidade de hemorragia e alguma perda da fungcdo, porém um pouco mais
acentuada do que no primeiro caso. Existe dor significativa no comeco, mas é
diminuida substancialmente em alguns minutos. No caso de ruptura total do
ligamento, ocorre hemartrose significante entre 1 e 2 horas apéds, esse € o caso da
lesdo de 32 grau. O atleta apresentara instabilidade rotacional, pode provocar ruptura
de menisco e subseqiientes alteragcdes degenerativas na articulagdo. E consenso
geral de que o ligamento nédo se recupera (PRENTICE, 2002).

2.2.3 Ligamento Cruzado Posterior (LCP)

Ocorre em uma frequiéncia de 3% a 20% das lesdes ligamentares de joelho,
dessas, 30% sao isoladas e 70% sao associadas a outras estruturas ligamentares.
Esse tipo de lesdo evolui com frouxiddao progressiva dos retritores secundarios,
resultando em dor, derrame articular, hipersensibilidade, equimose e instabilidade,
induzindo a artrite degenerativa que acontece a articulacdo femoropatelar e o
compartimento medial (COHEN & ADBALLA, 2003). Grande parte das rupturas de
ligamento cruzado posterior ocorrem na tibia (70%), enquanto 15% no fémur e 15%
sao rupturas na substancia média. Em joelhos com LCP deficiente existe uma maior
probabilidade de lesées no menisco ou alteracbes condrais, envolvendo mais
frequentemente o lado medial (PRENTICE, 2002).

A extensao da frouxidao determina a gravidade da lesdo. Em uma entorse
de 1°grau o LCP fica sensivel em virtude das microrupturas, com certa quantidade
de hemorragia e dor a palpacao. Contudo, ndo ha frouxidao aumentada. Entorses de
grau 2 envolve uma ruptura incompleta, existe dor a palpacao, hemorragia e dor no
teste de gaveta posterior. A entorse de 3° grau € uma ruptura total porém a dor é
normalmente menor do que nas entorses de grau 1 e 2 (PRENTICE, 2002).
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Normalmente os mecanismos de lesdo sao trés mais comuns: hiperflexao
com ou sem forca anterior aplicada na tibia; hiperflexdo com for¢ca de posteriorizacao
aplicada a coxa; hiperflexdo associada a forca de valgo ou varo. Muitos dos traumas
ocorrem acidentes automobilisticos e nas quedas relacionadas a pratica esportiva
onde o impacto anterior a tibia proximal com o joelho em extensdo é de alta
intensidade (COHEN & ABDALLA, 2003). Uma hiperextensédo forcada geralmente
ocasionara tanto uma lesdao de LCA quanto de LCP. Caso seja aplicada uma forca
anteromedial sobre o joelho hiperestendido, a capsula péstero-lateral também pode
ser lesada. Se um estresse em valgo for aplicado sobre o joelho totalmente
estendido, de modo a romper um dos ligamentos colaterais, € possivel que o LCP
seja rompido (PRENTICE, 2002).

2.2.4 Ligamento Colateral Medial (LCM)

O mecanismo de lesao pode ser provocados por traumas diretos, indiretos
ou combinados. O mecanismo de lesdo mais freqlente é o de um estresse em valgo
com simultdnea rotacao interna do fémur e da tibia fixada ao solo. Apo6s lesdo aguda
ocorre um desconforto no joelho, com formacédo de edema na face medial, que pode
ser leve ou difusa, dependendo do comprometimento das estruturas lesionadas.
Ocorre espasmo da musculatura dos isquiotibiais, com contratura em flexdo do
joelho, e ocasionalmente o paciente ndo consegue deambular sem o auxilio de
muletas devido ao quadro doloroso (COHEN & ABDALLA, 2003). Raramente uma
entorse do LCM pode ocorrer sem contato e resultar em uma ruptura isolada desse
ligamento, o joelho pode ser lesionado em uma colisdo lateral enquanto o pé estava
fixo ao solo (PRENTICE, 2002).

O diagnéstico de entorse de LCM pode ser obtido por meio de avaliagao
fisica, o grau de lesdo do ligamento é quase sempre determinada pela quantidade
da frouxidao articular. Em uma entorse de grau 1 o LCM fica sensivel em virtude das

microrupturas, mas nao apresenta frouxiddo aumentada, a lesao de grau 2 envolve
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uma ruptura incompleta com certa frouxidao presente no estresse em valgo a 30°de
flexao e frouxiddo minima na extenséao, dor a palpacéo, hemorragia e dor aos testes
de estresse e valgo estdo presentes. Uma entorse de 3° grau é a ruptura total do
LCM, com frouxidao importante ao estresse e valgo em extensao total, o que
também pode indicar uma lesdo na capsula articular medial e nos ligamentos
cruzados (PRENTICE, 2002).

2.2.5 Ligamento Colateral Lateral (LCL)

Uma leséao de LCL é rara no cenario esportivo e, quando ocorre a exclusao
de outras lesbes ligamentares é primordial. A maioria de entorses do LCL na
populacédo atlética é decorrente de estresses impostos sobre o aspecto lateral do
joelho. A lesao isolada é menos comum (PRENTICE, 2002). Ocorre normalmente
em acidentes automobilisticos e em esportes que ocorram contato corporal como em
atletas de lutas (COHEN & ABDALLA, 2003).

O mecanismo de lesao dessa estrutura pode ser provocado por um trauma
direto sobre a face medial do joelho, em extensdo, levando a uma estabilidade
uniplanar ou, ainda, por um trauma indireto resultado de uma forca em varo,
associado a um movimento rotacional e moderada flexdo do joelho, levando a uma
instabilidade rotatéria (COHEN & ABDALLA, 2003). As entorses resultam em ruptura
do ligamento em sua insercdo a cabeca fibular em aproximadamente 75% dos
casos, sendo que 20% ocorrem na inser¢cao com o fémur e apenas 5% ocorrem na
porcao média do ligamento (PRENTICE, 2002).

Em uma entorse de grau 1, o LCL se apresenta sensivel em virtude das
microrupturas, com certa quantidade de hemorragia e dor a palpacgéo, porém, nao ha
frouxidao ligamentar. Uma entorse de 2° grau inclui ruptura incompleta, com certa
frouxidao presente ao estresse em varo a 30° de flexdao com frouxiddo minima em

extensdo completa, dor a palpacao, hemorragia e dor ao teste de estresse em varo
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estdo presentes. Uma lesdo de grau 3 ocasiona a ruptura total, com frouxidao
significativa ao estresse a 30° de flexao e em extensao total em comparacao com o
joelho oposto. Isso pode indicar uma possivel lesdo na capsula articular péstero-
lateral, no LCP e, talvez, no LCA (PRENTICE, 2002).

2.3 REABILITACOES DE LESOES

A reabilitacdo, ou recondicionamento, € um programa dindmico de
exercicios prescritos para prevenir ou reverter os efeitos deletérios da inatividade
enquanto o individuo recupera seu nivel precedente funcional. Diferentemente da
tradicional, a reabilitacdo atlética combina exercicios terapéuticos com as
modalidades em questao, afim de proporcionar um nivel de condicionamento maior

do que o nivel que o atleta possuia antes da lesao.

Em qualquer lesao, ocorre eventos fisioldégicos especificos em resposta ao
traumatismo, cabe ao terapeuta reduzir a gravidade desses efeitos fisiolégicos,
otimizar o tempo de cicatrizagdo e devolver o individuo a suas atividades o mais
cedo possivel sem comprometer o seu bem estar. Os objetivos do programa de
reabilitacdo inclui a reducdo da dor, reducdo da resposta inflamatéria ao
traumatismo, retorno da amplitude ativa de movimento pleno e isenta de dor,
reducdo do derrame, retorno da forga, poténcia e endurance musculares plenas e
retorno as atividades funcionais assintomaticas plenas no nivel pré lesédo
(ANDREWS, HARRELSON & WILK, 2000).



19

2.3.1 Reabilitagéo de lesbes meniscais

Uma vez feito o diagnoéstico de lesdo meniscal, pode-se realizar o
tratamento conservador, sem a intervencdo cirargica, ressecar o fragmento
lesionado ou sutura-lo. Essas variacées sdo baseadas em varidveis como idade do
paciente, estabilidade do joelho, local da lesdo e atividade (COHEN & ABDALLA,
2003). Ha trés opgdes para o tratamento cirdrgico: meniscectomia parcial, reparo do
menisco e transplante de menisco (PRENTICE, 2002).

Apos feito o reparo meniscal, permite-se ao individuo o aumento gradual da
sustentacdo do peso durante um periodo de quatro semanas. O joelho € mantido
travado em extensao plena durante a marcha por quatro semanas, para ajudar a
prevenir a flexdo do joelho sob uma carga que poderia afetar o reparo. Logo apos a
intervencdo cirurgica deve-se colocar gelo, realizar compreensdo e elevacao do
membro afetado, estimulacdo elétrica e Ortose travada em 0° (ANDREWS,
HARRELSON & WILK, 2000).

Apés realizadas as operacdes necessarias cirurgicas, o individuo deve
partir para exercicios terapéuticos e para um fortalecimento muscular envolvendo
isometria de quadriceps e isquiotibiais, sustentacdo do peso em niveis toleraveis
(com auxilio de muletas)e aducao e abducao do quadril. Na primeira fase (42 e 62
semana) inicia-se exercicios com resisténcia passiva, extensdo do joelho com
amplitude limitada, elevacao dos artelhos, miniagachamentos, bicicleta, exercicios
com tubo elastico e exercicios de flexibilidade. Na segunda fase (sexta e décima
semana) deve-se prosseguir com o programa de exercicios com resisténcia passiva,
ressaltar os exercicios de flexibilidade, subida em degraus laterais,
miniagachamentos e exercicios isocinéticos. Também sédo possiveis a pratica de
exercicios de endurance como natacdo, corrida na piscina e bicicleta, além de
programas de coordenacdao como a prancha de equilibrio, andar para tras e piques
na piscina. Na terceira fase (112 e 15 semana) deve-se continuar todos os

exercicios da fase Il, intensificar o programa de treinamento com tubo elastico e o
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programa na piscina, além de iniciar o programa de corrida (ANDREWS,
HARRELSON & WILK, 2000).

Um atleta ndo deve retornar ao treino regular até o restabelecimento de
quase toda mobilidade e forca de sua articulacdo do joelho, e mesmo apés o retorno
a pratica esportiva, o atleta deve continuar treinando os musculos posteriores e o
quadriceps da coxa (PETERSON & RENSTROM, 2001).

2.3.2 Reabilitacao de Lesao de LCA

Ha varias opcdes para tratamento da lesdo de LCA. A abordagem
conservadora serve para permitir a recuperacdo na fase aguda da lesdo e, em
seguida, implementa-se um programa vigoroso de reabilitacdo. Caso torne-se ébvio
que a fungdo normal ndo pode ser recuperada com a reabilitacdo e que o joelho
permanece instavel mesmo com o fortalecimento e reeducacédo dos isquiotibiais,
entao a cirurgia reconstrutora deve ser considerada (PRENTICE, 2002). Individuos
ativos, com objetivo de retornas as atividades estressantes que envolvem
movimentos torcionais e mudancas de dire¢coes, devem-se submeter a reconstrucao
de LCA (ANDREWS, HARRELSON & WILK, 2000).

Independente do grau da lesdo de LCA, deve-se dar atencdo imediata ao
processo inflamatério geral. O individuo deve passar a utilizar muletas, sendo
instruido quanto a sustentacéo parcial do peso do corpo. A értese € desnecessaria,
a nao ser quando existam outras lesdes associadas (ANDREWS, HARRELSON &
WILK, 2000).

No caso em que ha um rompimento parcial de LCA, a comunidade médica é
dividida quanto a forma de tratamento. Alguns acreditam que o ligamento
parcialmente rompido é incompetente e que o joelho deve ser encarado como se 0
ligamento tivesse sido completamente lesado. Outros preferem um periodo inicial
prolongado de imobilizacdo e de limitacdo de movimento, esperando que o
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ligamento recupere-se e permanega funcional. A decisdo de tratar
conservadoramente deve basear-se na condicdo do individuo pré lesdo e em sua
vontade de dedicar-se apenas a atividades como trote, natacdo ou bicicleta. O
tratamento n&o cirargico € apropriado para individuos que nao planejam participar de
atividades que apresentem algum potencial para criar estresse, que possam
danificar ainda mais as estruturas de suporte daquela articulacdo. Se o paciente nao
esta disposto a modificar seu estilo de vida em relagdo a essas atividades, entdo a
intervencado cirurgica deve ser uma alternativa melhor de tratamento (PRENTICE,
2002).

No caso de um tratamento conservador, deve-se excluir qualquer outro
indicativo de lesdes meniscais. O tratamento inicial deve incluir o controle do edema,
da dor e da inflamacao por meio da utilizacdo de frio, compreenséo e estimulacéo
elétrica. Exercicios de fortalecimento de quadriceps e flexdo de quadril com os
joelhos estendidos também devem ser iniciados na fase pés lesao afim de recuperar
o controle motor e minimizar a atrofia, assim como exercicios para recuperar a
amplitude de movimento (ADM) devem ser executados, sem provocar dor
(PRENTICE, 2002; ANDREWS, HARRELSON & WILK, 2000). Nesse caso podem
ser feitos exercicios de deslizamento do joelho na mesa de tratamento, deslizando o
pé para frente e para tras, fletindo e estendendo o joelho dentro da amplitude
indolor, assim como o mesmo deslizamento feito na parede, deslizamento ativo
assistido usando a perna saudavel para guiar a perna lesada, ou ainda deslizamento
laterais no ‘Slide’, afim de recuperar a flexao e extenséo do joelho.

Com a melhora da dor e aumento da ADM o individuo ja esta apto a realizar
exercicios de cadeia aberta de extensao e flexdo de joelho até 45°, minimizando o
estresse em LCA. Exercicios de fortalecimento de isquiotibiais e gastrocnémios
também devem ser priorizados. Exercicios de cadeia fechada como
miniagachamento, agachamento afundo, leg-press e step sao utilizados para
recuperar o controle neuromuscular, estimulando a estabilizagdo dindmica por meio
da co-contracdo dos isquiotibiais e quadriceps, minimiando também o
desenvolvimento de dores femoropatelares (PRENTICE, 2002).

Ja apds uma intervencéao cirurgica de reconstrucao de LCA deve ocorrer um

controle da dor e do edema, mobilizacao da patela, estimulacao elétrica e extensao
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passiva do quadriceps, elevagdo da perna estendida, contragcdo do gluteo e
quadriceps, exercicios de amplitude ativa do movimento e alongamento de
isquitibiais, iniciando a sustentacao parcial do peso (50% no maximo) com duas
muletas na primeira semana (ANDREWS, HARRELSON & WILK, 2000). Os
musculos mais importantes na reabilitacdo sdo o quadriceps € 0s musculos
posteriores de coxa. Os musculos posteriores de coxa trabalham como antagonistas
ao LCA e devem ser exercitados precocemente (PRETERSON & RENSTROM,
2001). Entre a segunda e quarta semana deve-se iniciar a sustentacao do peso com
um unica muleta, realizando os procedimentos da primeira semana e adicionando
exercicios de cadeia fechada e fortalecimento geral (musculos isquiotibiais,
quadriceps e gastrocnémios). Entre a quinta e oitava semana deve-se continuar com
os exercicios de fortalecimento e adicionar exercicios de flexibilidade e equilibrio na
postura ereta. No terceiro ja deve ser possivel comecgar os exercicios de quadriceps
em cadeia aberta com ADM plena e mobilidade patelar normal, sem aumento do
derrame e sem dor patelofemoral. Entre o 4° e 6° més deve-se comegar o trabalho
aerobico como o trote, sem deixar a continuidade do fortalecimento muscular. No
caso de um atleta, a partir do 6° ele pode estar apto a reiniciar as atividades
atléticas, realizando exercicios isotonicos, condicionamento aerdbico, exercicios
proprioceptivos especificos e exercicios isocinéticos (ANDREWS, HARRELSON &
WILK, 2000).

O protocolo de reabilitacdo acelerado também é defendido por alguns
profissionais, nele ha uma abordagem mais agressiva para a recuperagao de lesdes
de LCA, fazendo com que o paciente retorne mais rapido as atividades anteriores. O
protocolo acelerado sugere uma movimentacdo imediata pouco apds a cirurgia,
incluindo extenséo total, a sustentacdo imediata do peso do corpo dentro dos limites
de tolerancia, exercicios precoces em cadeia fechada para o fortalecimento e para
controle neuromuscular e retorno a atividade no prazo de dois meses, e para
competicbes um prazo de seis a nove meses. Alguns médicos acham que esse
procedimento impdem estresse excessivo sobre tecidos vulneraveis e que nao

existem dados cientificos suficientes para justificar o protocolo (PRENTICE, 2002).
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Os resultados de cirurgias de reconstrucdo de LCA sao bons, pessoas
ativas podem retornar ao nivel pré-operatério em seu esporte ap6s uma lesao aguda
de LCA em 80-90% dos casos (PETERSON & RENSTROM, 2001).

2.3.3 Reabilitacao de LCP

O tratamento ndo cirdrgico com reabilitacdo agressiva é bastante utilizado
em lesbes isoladas do LCP. Esse tratamento inclui o uso de suporte ou tala por até
duas semanas, e entdo reabilitacao funcional. No tratamento conservador é feito o
controle do edema, da dor e da inflamacdo por meio da utilizagdo de frio,
compreensao e estimulacao elétrica. O fortalecimento do quadriceps € importante e
pode compensar a deficiéncia funcional do LCP. Estudos indicam que o joelho
lesado de um atleta tratado sem cirurgia pode permanecer posteriormente mais
relaxado que o joelho sem lesdo, mas para a grande maioria dos atletas parece ser
funcionalmente estavel e assintomatico. Muitos atletas com ruptura isolada de LCP
nao parecem apresentar nenhuma limitagéo funcional no seu desempenho e podem
continuar a competir, ao passo que outros podem estar limitados no desempenho de
suas atividades diarias (PETERSON & RENSTROM, 2001; PRENTICE, 2002).

O atleta lesionado pode comecar imediatamente pos lesdo exercicios para
quadriceps e os exercicios para flexdo com o joelho estendido, a fim de recuperar o
controle motor e minimizar a atrofia. Exercicios indolores para o restabelecimento da
amplitude de movimento como deslizamento do joelho na mesa de tratamento,
deslizamento contra parece, deslizamentos ativos assistidos ou exercicios na
bicicleta ergométrica com o selin adaptado a altura apropriada também devem ser
iniciados. Com o aumento da amplitude de movimento do joelho, podem ser
incorporados exercicios em cadeia aberta para o quadriceps. Para a realizagao
desses exercicios recomenda-se que a extensao seja inicialmente restrita entre 45 e
20 graus de flexdo, a fim de evitar o desenvolvimento da dor femoropatelar.
Exercicios em cadeia aberta para o fortalecimento dos isquiotibiais devem ser
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evitados. Isso porque esse movimento aumenta a translagédo posterior da tibia. Essa
translacdo posterior pode ser minimizada através de exercicios de extensdo de
quadrii com o joelho em extensdo, fortalecendo, também, os isquiotibiais
(PRENTICE, 2002).

O tratamento cirdrgico de lesées de LCP é controverso, esse processo
ocorre normalmente quando estabilizadores secundarios também sao afetados ou se
houver outros ligamentos lesionados. Para casos de instabilidade crénica de LCP a
cirurgia também é recomendada. (PETERSON & RENSTROM, 2001). De acordo
com o Protocolo de reabilitagdo para reconstrucdo do LCP, logo apés a intervencao
cirurgica € possivel a sustentacdo do peso com auxilio de duas muletas e o
tratamento é iniciado com controle da dor, controle do derrame e edema,
mobilizacdo da patela, exercicios para fortalecimento de quadriceps e ADM. Néao
pode ser realizado nenhum exercicio com os isquiotibiais e nenhuma subida de
escada durante a deambulacdo até a terceira semana de tratamento. Entre a quarta
e sexta semana ha continuidade do controle da dor e edema, mobilidade patelar,
fortalecimento do quadriceps, miniagachamentos, exercicios para ADM. Ainda nao
sdao permitidos exercicios para isquiotibiais e subidas em escadas durante a
deambulacéo. A partir da sétima semana ja nao € mais necessario o uso de muletas,
mas os trabalhos de mobilidade articular, controle da dor e edema, fortalecimento de
quadriceps e atividades para ADM devem prosseguir com énfase em endurance
muscular. Exercicios para isquiotibiais sdo permitidos a partir da 122 semana apés
operacdao, nao devem ser realizados agachamentos profundos além de 60°. O
tratamento pode durar até a 202 semana ap6s operacao, alguns atletas voltam as
atividades ja no 92 més de tratamento (ANDREWS, HARRELSON & WILK, 2000).
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2.3.4 Reabilitacao de LCM

O tratamento de lesbées de LCM ird depender da gravidade da lesao, a
entorse isolada de LCM de grau | e Il sdo tratadas sem operacdao, com rapida
reabilitacdo. Inicialmente, frio, compreensao, elevacao e estimulagéo elétrica podem
ser utilizados para controlar o edema, a inflamacgao e a dor. Pode ser necessario que
o atleta utilize muletas inicialmente, progredindo para a sustentacdo do peso total
assim que tolerado (PRENTICE, 2002; PETERSON & RENSTROM, 2001).

Um atleta com entorse de grau | pode, no segundo dia apds lesao, iniciar
uma série de exercicios para quadriceps e flexdo de quadril com o joelho estendido,
ja em uma lesao de grau |l pode exigir até cinco dias para que a inflamagao seja
amenizada. Tanto para a entorse de grau | ou Il, os exercicios podem ser iniciados
por deslizamentos do joelho na mesa de tratamento, deslizamento contra parede,
deslizamento ativo-assistido e bicicleta ergométrica, desde que o selin seja adaptado
em uma altura ideal. A medida que a dor ceder e a amplitude de movimento
melhorar, o atleta pode incorporar exercicios isotbnicos em cadeia aberta (com
séries de isometria de quadriceps com a perna em extensao e flexdo de quadril com
a perna estendida) de flexdo e extensdo, mas o atleta deve concentra-se em
exercicios de cadeia fechada, conforme o tolerado, ao longo de todo processo de
reabilitacdo (como miniagachamentos, leg press, step, slide) (PRENTICE, 2002).

Em caso de entorse de grau lll, o atleta usara uma ortese travada de 0° a
45° por duas a trés semanas, durante as quais as séries isométricas para o
quadriceps e os exercicios de flexao de quadril com o joelho estendido podem ser
realizados conforme tolerados. O individuo pode permanecer usando muletas por
trés semanas, apoiando progressivamente o peso do corpo sobre a articulacdo
afetada. O programa de fortalecimento deve progredir do mesmo modo que o
programa para as entorses de grau | e Il, porém de maneira mais gradativa, com
retorno a atividade em aproximadamente trés meses (PRENTICE, 2002; ANDREWS,
HARRELSON & WILK, 2000).
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2.3.4.1 Reabilitacao de Lesées Combinadas de LCA e LCM

Lesdes combinadas de LCA e LCM sao bastante comuns, especialmente no
esqui. O principio geral para essa lesdo € primeiro tratar a lesdo do LCM com
programa de reabilitacdo funcional, o que geralmente envolve o0 uso de um suporte
funcional p6 4-6 semanas no caso de rompimento totais do ligamento. Depois disso
€ que vem o tratamento de LCA, geralmente por reconstrucdo cirdrgica em
individuos ativos. Isso permite um tratamento favoravel para as duas lesdes
(PETERSON & RENSTROM, 2001).

2.3.5 Reabilitacao de LCL

Entorses com grau | e Il, que apresentam estabilidade ao estresse em varo,
podem ser tratados sintomaticamente e podem realizar sustentacao total do peso
assim que tolerado. Para o conforto do paciente, um imobilizador de joelho pode ser
utilizado, de alguns dias a uma semana ap6s lesio. E possivel que um atleta com
entorse grau | e ocasionalmente até uma entorse de grau |l seja capaz de continuar
a praticar o esporte. No caso das entorses grau Il e lll, havera certa quantidade de
frouxidao residual, porque o ligamento foi distendido. As entorses isoladas de grau lll
podem ser tratadas sem cirurgia, com uso de Ortese limitada de 0° a 90° de

movimento, por quatro a seis semanas.

No caso de entorse do LCL grau lll, que envolve lesédo ligamentar multipla,
com instabilidade associada e reparo ou reconstrugcédo cirdrgica, o individuo deve
receber uma Ortese pos-cirlrgica. A sustentacao do peso deve ser parcial por quatro
a seis semanas. Em seis semanas, um programa de reabilitacdo, que envolve uma

progressdo funcional cuidadosamente monitorada, gradativa e especifica para o
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esporte, deve ser iniciado. A progressao da reabilitacdo de vé obedecer a mesma
linha ja descrita para entorses do LCM. De modo geral, atletas retornam para a

atividade integral depois de aproximadamente seis meses (PRENTICE, 2002).

2.4 TREINAMENTO DE FORGCA E FORTALECIMENTO MUSCULAR

A musculacdo pode ser definida como a execucdo de movimentos
biomecanicos localizados em segmentos musculares definidos com a utilizacdo de
sobrecarga externa ou do proprio corpo, € um meio de preparacao fisica utilizada
para o desenvolvimento das qualidades fisicas relacionadas as estruturas
musculares (GUEDES, 1997; TUBINO, 1984). Tem o objetivo de aumento da forca e
poténcia, aumento do tamanho dos musculos (hipertrofia muscular), melhora no

desempenho esportivo e diminui¢cao da gordura corporal (FLECK & KRAMER, 1999).

O fortalecimento muscular tem sido pratica comum na tentativa de acelerar
a recuperacao de lesdes, bem como reduzir a reincidéncia dessas lesdes apods a
volta do paciente a suas atividades cotidianas (COHEN & ABDALLA, 2003).

Os movimentos realizados pelo corpo ocorrem através de fendmenos
chamados de contragcdes musculares. Existem trés tipos de contracdes: isotdnicas,
isométricas e isocinéticas (BOMPA, 2001).

Nas contracdes isotdnicas a tensdo deve ser a mesma durante toda a faixa
de movimento e pode ser dividida em contracdo concéntrica e excéntrica. A
concéntrica ocorre quando a extensao do musculo é encurtada, possiveis apenas
quando a resisténcia (0 peso) € menor do que o potencial maximo do musculo, ja
excéntrica (ou negativas) leva o musculo ao seu ponto de partida inicial, ou seja, o
musculo cede a forca de gravidade ou a tracdo de uma maquina, sob essa condicao,
0 musculo estende-se enquanto o angulo da articulagdo aumenta, permitindo uma

tensdo controlada.
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As contracdes isométricas sdo forcas aplicadas contra um objeto
irremovivel, fazendo com que o musculo desenvolva uma alta tensdo sem alterar

seu comprimento.

Na contracdo isocinética abrange uma contracao de velocidade constante
sobre uma faixa plena de movimento. O trabalho isocinético exige um equipamento
especial criado para permitir uma velocidade constante de contracdo, nao
importando a carga. Durante o movimento, contragdes tanto concéntricas como
excéntricas sdo executadas, enquanto a maquina oferece resisténcia igual a forca
gerada pelo individuo (BOMPA, 2001).

O treinamento de forca envolvem varios tipos de forca, dentre elas estao a
forca geral, a forca especifica, a forca maxima, resisténcia muscular, poténcia, forca
absoluta, forca relativa e a reserva de forca (BOMPA, 2001). Esse treinamento,

normalmente, basea-se nas necessidades fisiolégicas especificas de cada individuo.

O volume é a quantidade de trabalho realizado, além da duracdo de horas
de treinamento, o numero de quilos erguidos por sessdo, o numero de exercicios

realizados e o numero de séries e repeticdes por exercicio.

No treinamento de forca, a intensidade € expressa como uma percentagem
da carga ou uma repeticAo maxima. A intensidade, uma fungdo dos estimulos
nervosos empregados no treinamento, é determinada pelo esforco muscular e
energia do SNC dispendidos. A carga de treinamento, expressa como intensidade,
refere-se a massa ou peso erguido. No treinamento isocinético, a carga é expressa
como a forgca gerada pela pessoa contra a resisténcia oferecia pela maquina
(BOMPA, 2001).
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2.5 ALONGAMENTO

A maioria dos exercicios para o treinamento de forca usa toda a gama de
movimentos das principais articulacoes, especialmente dos joelhos, tornozelos e
quadril. Uma boa flexibilidade evita tensao e dor nos joelhos, além de evitar lesdes
por estresse, assim como uma falta de alongamento pode causar problemas
posturais (BOMPA, 2001; ABDALLAH, 2006).

O tecido conjuntivo é formado por colageno e outra fibra dentro de uma
substancia fundamental, preservada por um complexo de proteina-polissacarideo. O
tecido conjuntivo possui propriedades viscoelasticas, definidas como dois
componentes do estiramento que permite o alongamento do tecido. Esse
alongamento envolve dois receptores musculares: o 6rgao tendinoso de golgi e o
fuso muscular que sdo sensiveis a mudancgas de tensdes musculares (ANDREW,
HARRELSON & WILK, 2001).

A quantidade e o tipo de colageno , a proporcéo de fibras elasticas no tecido
conectivo, a forga aplicada e a duragédo do tensionamento determinam o quanto se
altera a sistema muscular (ABDALLAH, 2006). O alongamento elastico e exarcebado
€ caracterizado pelo alongamento com muita for¢a e pouca duragéo, ao passo que o

alongamento plastico resulta do alongamento de pouca forca e longa duracao.

A amplitude de movimento articular limitada causada pela restricdo de
tecidos moles inibe com freqiéncia o inicio ou encerramento de reabilitagdo. O
alongamento ideal é conseguido somente quando as resisténcias musculares

voluntarias e reflexas sao superadas ou eliminadas.

Exercicios de alongamentos podem evitar ou eliminar encurtamento
musculotendineo, diminuem o risco de lesdo musculotendinea, aumentam e/ou
mantém a flexibilidade, eliminam ou reduzem o incémodo dos nddulos musculares,
aumentam o relaxamento muscular e melhora da circulagdo sanguinea, melhoram a
coordenacédo e evitam a utilizacado de esfor¢cos adicionais no trabalho e no esporte,
reduzem a tensdo muscular antagonista e aproveitam mais economicamente a forca

dos musculos agonistas, diminuem o excesso de rigidez e possibilitam melhorar a
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simetria muscular, evitam ou eliminam problemas posturais que alteram o centro de

gravidade, provocando o desvio musculoarticular (ABDALLAH, 2006).

2.6 O PROFISSIONAL DE EDUCAGCAO FiSICA E AS LESOES

O profissional de Educacao Fisica nao tem papel somente no processo de
reabilitacdo de lesdes de joelho, mas principalmente na prevengao dessas lesées. O
fortalecimento muscular também possui o papel de fortalecer a musculatura que
envolve a articulacdo para auxiliar na sustentacédo da forca exercida sobre a mesma,
quando realizado de forma correta e segura. E tanto funcdo do educador fisico a
prescricao de exercicios para a prevencao da lesdo, como também a prescricdo para

a recuperacao dessa em fase final.



3 METODOLOGIA

3.1 CARACTERIZACAO DO ESTUDO

O estudo realizado, caracteriza-se por um estudo descritivo do tipo “Survey”
que busca diferenciar praticas culturais ou opinides de uma populacdo espeficica
(THOMAS & NELSON, 1996),

3.1 POPULACAO

A populacao foi constituida por 31 professores responsaveis pela prescricao
de treinamento de musculacdo em 7 academias na cidade de Curitiba. Todos os
professores que trabalhavam nas 7 academias responderam o questionario,
incluindo os estagiarios. Sendo 31 um “n” considerado suficiente para a obtencgao
das informacbGes necessarias para analise do tratamento utilizado para a
recuperacao de lesdes dentro de academias.

3.2 MATERIAIS E METODOS

Foi aplicado um questionario com questbes padroes referentes ao
conhecimento tedrico-pratico dos professores, este aprovado por 3 professores do
Departamento de Educacgédo Fisica da UFPR. Os mesmos foram preenchidos no
préprio local de trabalho dos profissionais no periodo de setembro a outrubro de
2006.

3.3 ANALISE ESTATISTICA

A andlise foi feita utilizando-se de estatistica descritiva com apresentagcao de
percentuais dos resultados categorizados também em tabelas.
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4 APRESENTACAO E DISCUSSAO DOS DADOS

O questionario foi aplicado em individuos que atuam na area da musculacao
em academias de Curitiba, independente da formacao profissional dos mesmos. Nao
houve maiores dificuldades para estabelecer os contatos com os professores.

Com base no questionario aplicado, pode-se verificar que a grande maioria
dos professores presentes nas academias possuem formacao especifica ou estao
cursando Educacado Fisica, porém maior nimero deles ndo possuem registro no
conselho, o CREF, como podemos observar nos graficos a seguir:

Situacao Academica
35,00%
30,00% -
25.00% - @ Nao Formados - 6,4%
20,00% - m Estudantes - 32,2%
15.00% 0 Graduados - 32,2%
e 0 Especializados - 25,8%

10,00% - m Mestres - 3,2%

5,00%

0,00% -—

Figura 1 — Gréfico referente a situagao académica

Percentual de individuos que possuem CREF

60,00%

50,00%

40,00%

O Sim - 45,10%
m N&o - 54,9%

%

30,00%

20,00% -

10,00% -

0,00%

Figura 2 — Grafico referente ao percentual de individuos que possuem
CREF
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De acordo com os profissionais que trabalham em academias, ha incidéncia
de clientes com lesdes de joelho referentes aos ligamentos e ao menisco, e estes
devem estar aptos a prescrever exercicios para auxiliar na recuperagdo do mesmo e
prevenir futuras lesées. A musculagao pode e deve ser utilizada na recuperacéo de
todos os tipos de lesées de joelho, pois trata-se de um trabalho que proporciona
uma dosagem gradativa de cargas sendo uma modalidade rica e segura, capaz de
induzir respostas cronicas e agudas, fisiologicamente e amplas e distintas,
atendendo aos diversos objetivos da populacdo. A musculagdo teria o papel
relacionado com o fortalecimento muscular, fazendo uma continuidade do trabalho
da fisioterapia e um retorno a funcdo. Tem como funcao principal a estabilizacdo
dindmica da articulacdo do joelho e o fortalecimento da musculatura envolvia,
recuperando o equilibrio da musculatura e a biomecanica do joelho.

Dentre as condutas a serem tomadas pelos profissionais, ao receber um
individuo com quadro recuperativo de lesdo, estdo incluida a avaliacado fisica do
aluno, seguido de fortalecimento muscular cinético e isocinético, alongamento,
atividades aerdbicas que nao envolvam impacto como a bicicleta, e tomar
precaucoes com o grau de amplitude da movimentacao.

Abaixo segue a tabela das condutas tomadas pelos professores nas

academias e o percentual de individuos que aplicam essas condutas:

Tabela 1 — Condutas tomadas pelos professores de musculacéo

Condutas Y%

Avaliacao fisica 29,0%
Fortalecimento muscular 83,8%
Fortalecimento muscular por isometria 9,7%
Alongamento 48,4%
Bicicleta 6,4%
Observacdes das dificuldades e se ha presenca de dor 16,1%
Cuidado com a amplitude dos movimentos 22,5%

Prescri¢cao de atividades que nao envolvam impacto 9,7%
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Sabendo do quadro clinico do aluno, dificlmente a academia ou o professor
entram em contato com o médico ou fisioterapeuta que antes estiveram envolvidos
com o caso. Apenas 22,6% dos profissionais questionados relatam ter algum contato
com o0 especialista responsavel pelo tratamento anterior, enquanto 77,4%
prescrevem 0s exercicios baseados nos exames e laudos ou apenas pelas
indicacdes que os alunos descrevem sobre seu estado.

Em relacdo aos cuidados e restricdes a serem tomados pelo individuo que
sofreu a lesé@o sao citados:

Tabela 2 — Atividades apontadas pelos professores de musculacao

Atividade apontada % de profissionais que citaram
Evitar sobrecarga excessiva 67,7%
Evitar atividades com impacto na articulacédo do joelho 38,7%
Evitar grandes graus de amplitude 41,9%
Crioterapia ap6s o treino 6,4%
Alongamento 19,3%
Evitar atividades com movimentos repetitivos 9,6%
Cuidar para nao alongar demasiadamente 3,2%

Cerca de 9,6% dos professores questionados ndo sabiam quais os cuidados
e precaucdes que deveriam ser tomadas ao receber um cliente em fase final de
recuperacao de lesdo de menisco ou ligamento do joelho. E uma das academias
onde foi realizada a pesquisa possuia 2 fisioterapeutas que estavam disponiveis
para auxiliar os professores para eventual duvida.

Dentre os tipos de exercicios indicados pelos profissionais para auxiliar na
reabilitacdo foram citados:
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Tabela 3 — Exercicios recomendados pelos professores de musculagao

Exercicio recomendado % de professores que recomendaram
Isométricos 41,9%
Leg-Press 29,0%
Agachamento 19,3%
Flexora 64,5%
Extensora 645%
Abdutor 48,3%
Adutor 48,3%
Minitrampim 9,6%
Exercicios unilaterais 9,6%
Alongamento 35,5%

Como foi observado acorreram algumas controvérsias entre as opinides dos
professores, ocorreu a prescri¢cdo de bicicleta e ao mesmo tempo evitar movimentos
repetitivos, assim como foi prescrita a atividade com minitrampim e ao mesmo tempo
foi citado que deveriam ser evitados movimentos que causassem a instabilidade
articular. Esses paradigmas que sao postos em sala de musculacdo poderiam ser
resolvidos ao ser realizado o contato com o médico que realizou o tratamento inicial
do aluno, esse contato entre o0 médico e o professor € essencial, pois € a partir dele
que o profissional da educacao fisica pode saber as limitacbes de seu aluno e
prescrever uma série adequada para a particularidade de cada cliente.

Deve ser dada uma atencdo maior a técnica utilizada para realizar os
exercicios, posicionando corretamente o aluno e corrigindo eventual erro que venha
sofrer a sua postura ao decorrer da atividade, prevenindo o retorno ou surgimento de

uma nova lesao.
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5 CONCLUSAO

A reabilitacdo de lesdes de joelhos realizada fora das clinicas médicas e de
fisioterapia, ou seja, dentro das academias de ginastica, € considerado um estudo
recente para auxiliar na volta da préatica da atividade fisica de forma mais rapida e
eficiente, tanto para atletas como para individuos normais, e apesar de ser um
estudo recente é uma pratica muito conhecida e utilizada. A pratica da musculacao é
fundamental para uma completa reabilitacdo, e sem essa, o paciente pode voltar a
apresentar o problema, até mesmo em maior proporcdo. Uma ma atuagdo do
profissional pode comprometer um trabalho que vem sendo realizado a meses,
prejudicando o restabelecimento do individuo e o seu retorno ao estado ideal
anterior a lesao.

Isso € uma grande responsabilidade que deve ser conduzida nao s6 pelos
médicos e fisioterapeutas, mas pelos educadores fisicos também. Foi observada
nessa pesquisa que muitos professores de musculacédo ainda ndo estao capacitados
para assumir esse papel dentro da academia, deve-se levar em conta que o
questionario foi respondido também pelos estagiarios e estudantes que trabalhavam
nas academias, pessoas que estdo ja envolvidas com a prescricdo de exercicio,
porém com o intuito de aprender sobre essa pratica. Em contrapartida, foi
apresentada, pela maioria dos professores, uma nocao basica correta sobre como
agir mediante a essa situacao.

O tratamento final dentro da sala de musculagcao deve se uma continuidade
do tratamento abordado anteriormente pelo médico e fisioterapeuta, porém com um
aumento de intensidade e volume de forma gradativa. Fortalecimento de toda
musculatura que envolva a articulagédo incluindo exercicios de extensao e flexao de
perna, agachamentos com amplitude menor e carga moderada, adugédo e abducao
de coxa. Exercicios com impacto devem ser evitados a principio (principalmente
para lesdes meniscais), e atividades aerdbicas como bicicleta e natacao podem ser
recomendadas. O trote também €& muito recomendado para casos de lesdes
ligamentares. Tudo isso respeitando os limites e individualidade de cada aluno, pois
a musculagcdo apresenta grande vantagem no controle de diversas variaveis do

treinamento, como intensidade e volume, a carga e o numero de repeticdes.
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Cabe ao professor de Educacdo Fisica estar em constante atualizacdo de
seus conhecimentos a respeito das lesdes que envolvem nao sé o joelho, mas
também as articulagdes de todo o corpo. Ele deve estar apto a discutir e trabalhar
juntamente com o médico que encaminhou o individuo para a atividade.

O trabalho feito em conjunto entre o médico, fisioterapeuta e professor de
Educacao Fisica com certeza resulta em um melhor tratamento para a pessoa.
Lembrando que ha uma série de fatores envolvidos, as lesdes iguais podem nao ser
tratadas de formas iguais, o tratamento deve abranger diferencas como a
capacidade fisica de cada um e o estado psicoldgico. O objetivo do médico e do
professor de Educacédo Fisica é garantir a recuperacao total do cliente de forma
rapida e, principalmente, de forma segura.
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ANEXO 1
QUESTIONARIO

1 - Atual Situacao académica:
() Nao formado () Estudante () Graduado
() Especilizacéo () Mestrado

2 - CREF?
() Sim () Nao

3 - Ha incidéncia de individuos com problemas articulares de joelhos na academia
onde vocé trabalha?
( ) Sim () Nao

4 - Ha uma conduta de prescricao de treinamento diferencial para esses clientes?
( )Sim () Naéo

5 - Se sim, aponte as condutas a serem tomadas ao receber um cliente que esteja
em fase final (apds ter passado pelo tratamento fisioterapico) de recuperacado de
les&o articular ligamentar e meniscal de joelho.

6 - Ha algum contato entre o professor da academia junto ao fisioterapeuta ou ao
médico que realizou o tratamento antes do individuo freqlentar a academia?

7 - E de seu conhecimento as restricdes e precaugdes que um individuo pds lesdo
ligamentar e meniscal de joelho deve sofrer (ja em fase final de recuperacao)? Se
sim, aponte-as de acordo com seu conhecimento.

8 - Quais e que tipos de exercicios vocé indicaria para auxiliar na fase final de
recuperacao de lesdo ligamentar e meniscal de joelho?



ANEXO 2
Figura 1 — Vista posterior do joelho
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Figura 2 — Vista lateral do joelho
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Figura 3 — Vista anterior do joelho
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