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RESUMO

A area das atividades fisicas tem revelado alto indice de problemas articulares ,
razdo pela qual procura-se apresentar neste trabalho , uma visualizag¢do abrangente das
ocorréncias de lesdes ligadas a articulagdo do joelho e, para tanto , busca-se através da
revisdo literaria os aspectos de sua estrutura anatomica e funcional , com énfase na
descrigdo dos ligamentos que mantém a estabilidade ¢ a mobilidade harmdnica dessa
articulacdo.

Na sequéncia demonstra-se as principais lesdes relacionadas as alteragdes
estruturais , funcionais , a ocorréncia das mesmas nas modalidades esportivas , a forma
de manifestacdo e diagndstico preciso , com objetivo de uma conduta preventiva , de
atendimento e de reabilitagdo final dessas lesdes.

Identificado o processo , conduz-se o profissional de educagdo fisica a sua
responsabilidade , nos pardmetros preventivo e de atuagdo , na preservagio da

integridade articular para o bem estar fisico e emocional de seu educando.
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1 INTRODUCAO

1.1 APRESENTACAO DO PROBLEMA

Configura-se na area das atividades fisicas , principalmente em suas praticas
esportivas € com relativa frequéncia , problemas relacionados as articulagdes do corpo
humano ¢ em especial a articulagdo do joelho.

O joelho ¢ uma articulagdo complexa. Localizada nos membros inferiores , €
responsavel por varios movimentos do corpo humano e, portanto , suscetivel a varios
tipos de lesBes, tanto na vida didria das pessoas como também quando as mesmas se
envolvem em praticas esportivas.

Como as lesdes articulares de joelho sdo relativamente frequéntes e de maior
incidéncia entre praticantes de esportes cabe , também , aos profissionais da area da
educacdo fisica conhecé-las e bem orientar quanto a recuperagdo funcional impedindo,
desta forma, o agravamento ou até mesmo o aparecimento de seqiielas irreversiveis.

Para tanto , procura-se relacionar lesGes ligamentares de joelho no momento da
pratica esportiva , mostrando suas causas , tratamento , recuperagdo e o retorno do

lesionado & pratica esportiva.

1.2 JUSTIFICATIVA

Muitas pessoas voltam a pratica esportiva sem aguardar o tempo necessario
para a recuperagdo e, muitas vezes , a lesdo recidiva aumentando sua gravidade. E ,
ainda , outras pessoas ndo conseguem realizar certos movimentos apds o tratamento ,
quando o faziam com certa facilidade anteriormente.

Ampliando o conhecimento dos profissionais da educagio fisica no aspecto das

lesGes esportivas , especificamente , as lesdes da articulagdo do joelho , dando énfase



para as lesdes ligamentares desta referida articulagdo , suprime-se uma grande parcela
das tais lesdes. Proporcionando ao professor envolvido poder atuar diretamente , quando
houverem acidentes com desportistas na regiio do joelho , corretamente e com
seguranga, através de seu conhecimento adquirido , minimizando ao maximo possivel a
lesdo sofrida pelo seu educando ou atleta para , posteriormente , o encaminhar ao

médico.

1.3 OBJETIVOS

Aprofundar o conhecimento sobre a estrutura anatomo funcional do joetho , suas
alteragdes patologicas e, especificamente , as lesdes ligamentares.

Estabelecer formas e critérios de avaliagdo , como conduzir e restabelecer o
equilibrio articular.

Transferir , como instrumental de apoio, tanto ao profissional da educagdio fisica

quanto ao lesionado , uma visualizagdo clara e objetiva do problema.



2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 ESTRUTURA ANATOMICA DO JOELHO

O joelho ¢ classificado como uma articulagio sinovial em dobradica. E
composto por trés ossos : fémur, tibia ¢ patela, a fibula ndo participa da articulagdo.

Possui trés superficies articulares : articulagdo tibiofemoral medial , tibiofemoral
lateral e patelofemoral.

A sustentacdo dessa estrutura articular se faz através dos ligamentos articulares
que sdo a capsula fibrosa , 0 ligamento patelar , os ligamentos colaterais tibial e
fibular, os popliteos obliquo e arqueado , os cruzados anterior e posterior € o
transverso.

A capsula fibrosa é uma formacgdo bastante complexa , pois em parte esta
ausente € em parte ¢ aumentada por trés fortes expansdes dos tenddes dos misculos
que circundam a articulagio. Na parte posterior , ela consiste de fibras que se
posicionam verticalmente , fazendo-se a inser¢do acima , nas margens dos cdndilos
femorais e na margem posterior da fossa intercondilar , € abaixo nas margens
posteriores dos condilos tibiais e na borda posterior da d4rea intercondilar.
Anteriormente , a capsula fibrosa estd inteiramente ausente acima da patela e,
naturalmente , sobre a darea patelar. Lateralmente , um prolongamento do tracto iliotibial
preenche o intervalo entre os ligamentos popliteo obliquo e colateral fibular da
articulagdo e parcialmente cobre este ultimo. Medialmente, expansdes do sartério e
semimembranoso se dirigem para cima em diregdo ao ligamento colateral tibial e
reforgam a cédpsula. Na sua face profunda,a capsula fibrosa estd inserida na periferia
de cada menisco ¢ o liga & margem adjacente da cabega da tibia. Segundo WARWICK

¢ WILLIAMS (1979), esta conex@o ¢ as vezes denominada ligamento coronario.



O ligamento da patela € a porgdo central do tenddo comum do quadriceps
femoral , que tem continuagio desde a patela até a tuberosidade da tibia. E uma faixa
resistente achatada , de cerca de 8cm de comprimento , inserida acima nas margens
adjacentes e na depressdo rugosa da parte mais inferior da superficie posterior da
patela e, abaixo , na parte superior da tuberosidade da tibia. As por¢des medial e
lateral do tenddo do quadriceps dirigem-se para baixo , em cada lado da patela, para
serem inseridas na extremidade superior da tibia, aos lados da tuberosidade. A face
posterior do ligamento patelar € separada da membrana sinovial por um grande coxim
gorduroso infrapatelar e da tibia por uma bolsa.

O ligamento popliteo obliquo ¢ uma expansdo do tenddo do semimembranoso
perto de sua inser¢do na tibia. Ele se funde parcialmente com a capsula fibrosa ,
dirigindo-se para cima ¢ lateralmente para se inserir acima na parte lateral da linha
intercondilar € no cdndilo lateral do fémur.

O ligamento popliteo arqueado consiste de um sistema , em forma de Y, de
fibras capsulares , cujo tronco € inserido na cabegca da fibula. O ramo posterior se
insere na borda posterior da area intercondilar da tibia. O ramo anterior , s vezes
ausente , estende-se até o epicondilo lateral do f€mur , onde ¢ ligado a por¢do do
gastrocnémio.

O ligamento colateral tibial , na sua parte anterior,é uma faixa achatada, larga,
de cerca de 10cm de comprimento. Estd inserido acima , no epicondilo medial do
fémur e abaixo, no condilo medial ¢ na face medial do corpo da tibia. Sua face
profunda cobre o nervo e os vasos inferiores do joelho e a parte anterior do tenddo
do semimembranoso ao qual estd ligado em uma pequena extensdo. A parte posterior
do ligamento é em forma de leque e funde-se com a capsula posteriormente.

O ligamento colateral fibular ¢ uma resistente corda arredondada , inserido



acima no epicOndilo lateral do fémur e abaixo,na cabega da fibula. Profundamente ao
ligamento estdo o tenddo do popliteo, 0 nervo e os vasos laterais inferiores do joelho.

Os ligamentos cruzados sdo de consideravel resisténcia e estdo situados um
pouco posteriormente ao centro da articulagdo. Eles sdo denominados de cruzados
porque de fato se cruzam , o anterior € o posterior , devido a posi¢do de suas
inser¢des em relagdo a tibia.

O ligamento cruzado anterior estd inserido na parte medial da area intercondilar
anterior da tibia , estando parcialmente unido com a extremidade anterior do menisco
lateral. Encontra-se antero-lateralmente ao ligamento cruzado posterior.

O ligamento cruzado posterior ¢ mais resistente , porém mais curto € menos
obliquo que o anterior. Estd inserido na area intercondilar posterior da tibia € na
extremidade posterior do menisco lateral.

O ligamento transverso liga a margem convexa anterior do menisco lateral a
extremidade anterior do medial , sua espessura varia consideravelmente nos diferentes
individuos e as vezes estd ausente.

A articulagdo do joelho apresenta outros importantes componentes, 0S Mmeniscos.
Segundo MOORE (1990) , os meniscos s3o placas de fibrocartilagem em forma de
crescente que ficam sobre a face articular da tibia. Os meniscos aprofundam as faces
articulares da tibia onde elas se articulam com os coOndilos femorais. Suas faces
superiores sdo levementes cOncavas para recepgdo dos condilos femorais, ao passo que
suas faces inferiores, que repousam sobre os cdndilos tibiais sdo mais planas.

WARWICK e WILLIAMS afirmam que o menisco lateral ¢ quase um anel
completo, cobrindo uma area maior da superficie do que o medial E da mesma
largura por toda sua extensfio ¢ sulcado pdstero-lateralmente pelo tenddo do popliteo ,

que o separa do ligamento colateral fibular. J4 o menisco medial ¢ aproximadamente de



forma semicircular , porém mais largo atras que na frente , sua extremidade anterior
estd inserida na érea intercondilar anterior da tibia, na frente do ligamento cruzado
anterior, sendo suas fibras posteriores continuas com o ligamento transverso.

A parte muscular, que atua na articulagfio do joelho,tem papel fundamental na
movimentagdo desta articulagio.

HULLEMANN divide os musculos da articulagio do joelho de acordo
com suas fungdes. No grupo dos extensores do joelho estd o grupo muscular
do quadriceps femoral , que é composto por quatro musculos : reto femoral , vasto
lateral , vasto medial e vasto intermédio. Estes quatro musculos formam uma unica
insergdo , forte , sobre a patela , capsula do joelho e superficie proximal anterior da
tibia.

O reto femoral ocupa o meio da coxa, ¢ superficial e desce em linha reta por
ela. Sua origem ¢ dada por dois tenddes : o tenddo anterior ou reto € o tenddo
posterior ou refletido. Os tenddes unidos cobrem anteriormente parte da capsula. As
fibras musculares inserem-se em aponeurose profunda , através do tenddo patelar , na
tuberosidade da tibia. E sua inervagio ¢é realizada por dois ramos do nervo femoral.

O vasto lateral esta localizado do lado lateral do reto femoral e ¢ o maior dos
quatro musculos componentes do quadriceps femoral. Sua origem ¢ através de uma
espessa aponeurose sobre as faces lateral e posterior do fémur. A inser¢do ¢ na borda
lateral da patela , retindculo patelar lateral e, através do tenddo patelar, na tuberosidade
da tibia. A inervagdio ¢ dada pelos ramos do nervo femoral.

O vasto medial situa-se em uma posigdo medial ao reto femoral. Sua origem ¢
dada nas faces medial e posterior do fémur. J4 sua insercdo ¢ na por¢do medial da
borda superior da patela , retinaculo patelar medial e, através do tenddo patelar , na

tuberosidade da tibia. E sua inerva¢do também ¢ feita pelos ramos do nervo femoral.



O vasto intermédio esta localizado sob o reto e se funde parcialmente com os
vastos lateral e medial. As superficies anterior e lateral do fémur designam sua
origem. A inser¢do ¢ na borda superior da patela e diretamente na capsula articular do
joelho. Os ramos do nervo femoral ddo sua inervagéo.

Tem-se também o articular do joelho , é um pequeno musculo achatado cujos
pontos de fixagdo sdio na margem superior da patela. Situa-se abaixo do vasto
intermédio

No grupo dos flexores do joelho encontram-se os seguintes musculos: biceps
femoral , semitendinoso , ssmimembranoso , gastrocnémio , plantar , popliteo , adutor gracil
e sartdrio.

O biceps femoral ¢ um musculo da regifio posterior da coxa. Sua origem ¢€
através das cabecas longa e curta da tuberosidade do isquio. A inser¢do ¢ dada na
cabega da fibula , condilo lateral da tibia e fascia da perna , com sua inervagéo
realizada pelos ramos do nervo cidtico.

O semitendinoso esta situado medialmente & cabeca longa do biceps na regifio
posterior da coxa. Sua origem ¢ na tuberosidade isquiatica. A face medial da tibia &
onde ocorre a inser¢do deste musculo com os ramos do nervo ciatico fazendo sua
inervagéo.

O semimembranoso tem sua origem sobre a tuberosidade isquiatica e insergéo
sobre o condilo medial da tibia, com sua inervacdo feita através dos ramos do nervo
ciatico.

O gastrocnémio t€m suas origens acima dos condilos femorais e transpdem a
articulagdo do joelho sobre a face flexora.

O plantar ¢ um pequeno musculo na regido posterior do joelho. Se situa entre



a cabega lateral do gastrocnémio e o popliteo , tendo sua origem acima do condilo
lateral do fémur. Insere-se no calcdneo e o nervo tibial da sua inervagfo.

O popliteo ¢ o musculo situado mais profundamente na regido posterior do
joelho , de formato um pouco triangular , préximo a cépsula , coberto pelo plantar e
pela cabega lateral do gastrocnémio. E através de um forte tenddio no condilo lateral
do fémur que o popliteo tem sua origem e na por¢do proximal posterior do corpo da
tibia sua inser¢do, com a inervagdio através do nervo tibial.

O sartorio , segundo CASTRO, é o mais longo musculo do corpo humano , indo
da espinha iliaca &ntero-posterior , cruzando obliquamente a coxa para baixo e
medialmente , para ir se inserir na extremidade superior da face medial da tibia. A sua
inervagdo se faz juntamente com os tenddes dos musculos gracil e semitendinoso.

O adutor gracil é o musculo mais medial da coxa. Delgado , ocupa uma posigéo
paralela ao fémur. A cabeca de origem se fixa no corpo da pube e a insergéo se faz
na extremidade proximal da face medial da tibia, juntamente com o sartério e o

semitendinoso.

2.2 ESTRUTURA FUNCIONAL DO JOELHO

Funcionalmente , 0 joelho pode suportar o peso corporal na posi¢do ereta sem
contragdo muscular , ele participa do rebaixamento e elevagdo do peso do corpo ao
subir escadas , sentar ou agachar, e ele permite a rotagdo do corpo sobre um pé fixo.
Na marcha o joelho normal reduz o gasto de energia diminuindo as oscilagdes laterais
e verticais do centro de gravidade corporal , enquanto sustenta forgas verticais de duas
a quatro vezes o peso do corpo.

As fungbes multiplas do joelho normal s@io obtidas de uma tunica forma. A



mobilidade ¢ fornecida primariamente pela estrutura Ossea,e¢ a estabilidade ¢ fornecida
primariamente pelos tecidos moles : ligamentos , musculos e cartilagem.

Segundo RASCH e BURKE, a patela protege a face anterior da articulagdo do
joelho atuando como um tipo de polia , aumentando o 4angulo de inser¢do do
ligamento patelar na tuberosidade da tibia , melhorando , desta forma , a vantagem
mecanica do grupo muscular do quadriceps femoral.

ADAMS e¢ HAMBLEN afirmam que a finalidade de um ligamento ¢é evitar o
movimento aﬁormal de wuma articulagdo. Para tal funcdo , nem sempre depende
inteiramente de sua forca intrinseca , pode apoiar-se muito na ag¢@io dos musculos de
suporte , que contraem reflexamente para proteger o ligamento quando submetido a um
grande estiramento. Alguns ligamentos sfo melhores protegidos pelos musculos do que
outros. Os ligamentos colaterais do joelho sfo pouco protegidos. Em geral , observa-se
que um ligamento que ndo estd bem protegido pelos musculos € intrinsecamente mais
forte do que aquele que estd bem protegido.

De acordo com RASCH , o ligamento da patela resiste a tendéncia da face
tibial superior de deslocar-se para a frente com referéncia ao fémur durante alguns
tipos de movimento. Os ligamentos popliteos obliquo e arqueado reforgam o joelho
atrds , ajudam a resistir a qualquer tendéncia para a articulagio se mover além de seu
limite de extensdo (hiperextensdo). Além disto, a dire¢do de suas fibras sugere que eles
restringem o movimento rotatorio.

No que diz respeito a estabilidade do joelho, o ligamento colateral medial ¢
mais importante que o ligamento colateral lateral. Os ligamentos cruzados tém a
funcdo de fornecer a estabilidade nos planos sagital e frontal.

Os meniscos medial e lateral auxiliam diretamente a estabilizagdo da

articulagdo aprofundando as faces articulares da tibia , servindo como fonte de
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absor¢io de choque e transmissdo de forgas ao aumentar a area de superficie
articular, elevando a eficiéncia da lubrifica¢do articular ¢ fixando-se aos 0ssos e outros
tecidos moles das articulagdes que restringem alguns tipos de movimento.

Sobre os movimentos da articulagio do joelho , HULLEMANN afirma que a
mesma possui dois graus de liberdade : flexdo-extensdo e rotagdo axial. Ja autores
como WARWICK e WILLIAMS , RASCH e BURKE , O'RAHILLY e MOORE , por
exemplo, determinam a nomenclatura dos movimentos da articulagdo do joelho como :
flexdo , extensdo , rotagdo medial e rotagdo lateral. E em todos os casos, sem excegéo,
o joelho s6 executa qualquer tipo de rotagdo se o mesmo estiver fletido entre
aproximadamente 60 a 90 graus ¢ com o pé correspondente fixo.

Dos miusculos que trabalham na articulagdo do joelho , tem-se os que
desempenham a fungio de extensor desta articulagiio. E o grupo do quadriceps femoral
um grande e potente musculo, capaz de gerar mais que 2200 kg de forca interna. Esta
forca tfo grande ¢ necessaria nos movimentos em cadeia fechada para elevar e
abaixar o corpo,como ao se levantar de uma cadeira, subir escadas ¢ pular, e para
impedir o joelho de colapsar na marcha , corrida ou na aterrissagem de um pulo. O
quadriceps femoral realiza a extensdo do joelho , sendo que, o reto femoral e o vasto
intermédio desempenham papel dindmico e os vastos medial e lateral fazem um papel
estabilizador da articulagéo.

Os flexores da articulagio do joelho desempenhando o papel de motor primario
sdo o biceps femoral , 0 semitendinoso , 0 semimembranoso ¢ auxiliando estes
musculos estdo os que trabalham como acessorios que sdo os seguintes : sartdrio ,
gracil, gastrocnémio e plantar.

A rotagdio interna € realizada pelos musculos popliteo , semitendinoso e

semimembranoso com o papel de motores primarios € ainda , acessorando estes
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musculos estfio o sartorio € o gracil. J& na rotagdo externa o motor primario € Unico

participante ¢ o biceps femoral.

2.3 LESOES DA ARTICULACAO DO JOELHO

Os traumatismos articulares sdo classificados por ADAMS ¢ HAMBLEN como
luxagdo , subluxagdo , estiramento ou contusio.

Uma articulagdo estd deslocada ou luxada quando suas superficies articulares
estiverem totalmente separadas uma das outras, de maneira que toda a aposicdo entre
elas foi perdida. Uma articulago estda subluxada quando suas superficies articulares
estiverem parcialmente separadas, ainda mantendo algum contato.

O deslocamento ou subluxagio de uma articulagio pode ser de carater
congeénito, espontaneo (patolégico) , traumatico ou recorrente. O traumatismo ¢é, de longe,
a causa mais comum de deslocamento ou subluxagdo. O deslocamento ndo pode
ocorrer sem algum dano aos ligamentos protetores e a capsula articular. Em geral , a
capsula e um ou mais ligamentos de reforgo s@o rotos, permitindo que a extremidade
articular de um dos ossos ultrapasse pela abertura. As vezes a capsula nio é rompida
em uma substancia , mas esta desprovida de uma de suas insergbes Osseas. Ou, se o
ligamento resistir a for¢a do traumatismo , um fragmento dsseo em uma ou outra
inser¢do do ligamento pode ser arrancado. Certas articulagbes sdo sujeitas a
deslocamentos ou subluxagdes repetidas. Em geral , porém nem sempre , h& um
deslocamento violento a principio , que danifica os ligamentos ou as superficies
articulares de maneira permanente.

Um estiramento ¢ uma ruptura incompleta de um ligamento. Pode ser agudo ou
cronico. O estiramento agudo ¢ causado por trauma subito , havendo , em geral , dano

macroscopico ao ligamento. Um estiramento crénico ¢ causado por estresse continuado,
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e as alteragdes no ligamento sfio em geral microscopicas. A forga que causa um
estiramento agudo ¢ intermedidria entre aquela que o ligamento pode suportar sem
sofrer trauma e aquela que ¢ suficientemente forte para romper o ligamento por
completo.

As lesdes dos ligamentos do joelho , comuns em atletas e esportistas , em geral
criam problemas sérios e podem provocar incapacidade longa. Enquanto os
estiramentos simples e as rupturas parciais se recuperam bem e permitem a
restauragdio total da funcdo , muito embora com frequéncia apés um periodo longo , a
ruptura completa de wum ligamento pode causar frouxiddo permanente com
instabilidade decorrente do joelho. As lesdes ligamentares do joelho podem ser
classificadas em 4 grupos : a) ruptura do ligamento medial (com ou sem ligamento
cruzado) , b) ruptura do ligamento lateral (com ou sem ligamento cruzado), c) rupturas
apenas dos ligamentos cruzados, e d) estiramentos ou rupturas imcompletas.

A ruptura do ligamento medial ¢ causada por uma lesdo que abduz a tibia
sobre o fémur. A abdugio ampla da tibia sobre o fémur ndo ocorre a menos que
tenha ocorrido a ruptura também dos ligamentos cruzados e da cépsula, além do
ligamento medial. O menisco medial pode estar rompido a0 mesmo tempo , mas em
geral escapa ileso.

A ruptura do ligamento lateral é muito menos comum do que o ligamento
medial. E causada por uma abdugio forgada da tibia sobre o fémur. Em alguns
traumas deste tipo o ligamento resiste , mas a inser¢do oOssea do ligamento para a
cabega da fibula ¢ arrancada com um fragmento dsseo. Em outros aspectos, o trauma
¢ praticamente uma imagem especular de uma ruptura de ligamento medial , € os
dados clinicos e tratamento , semelhantes. Complicagdes podem ocorrer se a abdugéo

da tibia for muito acentuada em relagdo ao fémur no momento do trauma - embora
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seja momentdneo - ndo had risco sério de lesdio do nervo fibular comum pelo
estiramento. Os efeitos de um estiramento forte do nervo sfo em geral irrecuperaveis.

As rupturas dos ligamentos cruzados as vezes acontecem juntamente com o
ligamento medial ou lateral , como ja mencionado anteriormente. Rupturas isoladas de
um ou de outro podem também ocorrer. O ligamento anterior é rompido por uma
forca agindo na extremidade superior da tibia em posi¢do anterior em relagdo ao
fémur , ou por hiperextensio do joelho. O ligamento posterior ¢ rompido por uma
forga agindo posteriormente na extremidade superior da tibia

Uma das mais comuns entre todas as lesdes do joelho € a distensdo do
ligamento medial . A for¢a insuficiente para romper completamente um ligamento pode
provocar uma ruptura parcial ou uma distensdo. O ligamento medial ou o lateral (com
a porgdo capsular adjacente) pode ser afetado. O ligamento medial ¢ distendido por
uma forga que abduz a tibia sobre o fémur, enquanto o ligamento lateral ¢ distendido

por uma for¢ca de aducdo.

2.4 OCORRENCIA EM ATIVIDADES FISICAS

As lesdes da articulagdo do joelho estdo entre as principais no que se diz
respeito as atividades fisicas e as lesdes ligamentares assumem uma importante parcela
destas lesdes.

Sem duvida quase todos os esportes que necessitam bastante dos membros
inferiores sofrem periodicamente perda de atletas por terem sido lesionados nos
ligamentos do joelho , devido a grandes impactos que os membros inferiores sofrem
sobre o solo ou a traumatismos em esportes , principalmente , com contato corporal.

Os frequentes treinamentos € competigées realizadas durante um periodo e o
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uso de equipamentos inadequados , tornam-se também , mais um fator a ser somado
nas causas dessas lesdes.

HULLEMANN , afirma que o futebol representa 34% dos casos de lesdes
ligamentares de joelho , seguidos pelos esportes de inverno com 24% , gindstica com
22% , handebol com 16% , ciclismo com 10% e o atletismo com 5%.

No futebol 50% dos acidentes s@o causados pelos adversdrios , 0 que a entrega
oportuna da bola e uma boa tatica poderiam permitir uma atividade isenta dessa
"carga de corpo". Infelizmente existem alguns jogadores desleais que fazem faltas na
regifio do joelho dos adversarios e, quase sempre , 0 membro que sofre a lesdo ¢
aquele que estava fixo no solo , facilitando e aumentando a probabilidade de
ocorréncia de lesdes. Ha , também , casos em que o atleta se lesiona sozinho quando ,
principalmente , ele fixa as travas da chuteira na grama e tenta fazer uma mudanga
brusca de posigdo no qual o joelho vira e o seu pé correspondente permanece fixo no
gramado , rompendo ou estirando um ou mais ligamentos. O handebol de saldo se
encaixa nas lesbes ligamentares do joelho juntamente com o futebol , pela sua
semelhanga nas causas e frequéncia nos acidentes na regido do joelho.

Os entorses nos joelhos sfo frequéntes na esquiagem , importante esporte de
inverno. A causa dos ferimentos ¢, quase que exclusivamente , a queda. E de se
considerar , nas quedas, o efeito do brago de alavanca do esqui,a posi¢do das correias
de seguranga , a altura e¢ a estabilidade das botas de esquiar, sendo que tudo isso
interfere na localizagdo das lesdes.

No basquetebol os acidentes na regiio do joelho s#io , também , muito
frequéntes. Os saltos constantes , a relativa flacidez dos ligamentos encontrada nos

individuos muito altos, a marcaco constante dos adversarios em um campo pequeno ,
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obrigando os atletas a repentinas mudancas de posigdo , sdo as causas principais dos
acidentes.

O voleibol ocupa a mesma proporgdo do basquetebol em relagdo a acidentes
na regido do joelho, com suas causas também proporcionadas pelos inimeros saltos
realizados por atletas em treinamentos e jogos. No hoquei, as torgdes no joelho com
estiramento ou rompimento dos ligamentos sdo as principais lesdes encontradas nesse
esporte seguida das contusdes e hematomas cranianos.

A ginastica (solo e aparelhos) contribui com a mesma quota anual de acidentes
que o atletismo (cerca de 4%). Na ginastica , os acidentes ocorrem principalmente nas
quedas , nos choques contra os aparelhos ¢ nas colisdes com outros disputantes. Na
ginastica com aparelhos as quedas dos aparelhos sdo a causa principal dos acidentes.
A maior parte dos acidentes , principalmente tor¢des nos joelhos , é expressdo de uma
sucessdo rapida de variagdes de exercicios geralmente dificeis , o que dificulta a
"protecdo". Geralmente os acidentes ocorrem nos treinamentos , onde os exercicios
ainda ndo estdo automatizados pelos atletas o que faz nas competigées ter um indice
pequeno de acidentes.

No halterofilismo a causa principal das lesdes dos ligamentos do joelho €
devido a hiperflexdo com sobrecarga das barras a serem levantadas pelo atleta.

No atletismo a maior frequéncia das lesGes ligamentares do joelho se ddo nas
provas com saltos , onde nas aterrissagens para as quedas denominam 2/3 dos

ferimentos acidentais dos saltadores.

2.5 DIAGNOSTICO
MONTEIRO afirma que o diagnéstico de uma distor¢do articular deve ser

r

sobretudo preciso. Nos casos graves , em que ha lesdio ligamentar , € necessario
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determinar , precisamente , qual ou quais os ligamentos lesados e qual o grau da leséo.
Isto ¢ importante porque fornece desde logo uma idéia de prognostico, ndo s6 quanto
a eventual recuperagio do acidentado , como relativamente ao periodo provavel de
incapacidade e, finalmente , com relacdo a qualidade da cura.

O quadro clinico ¢ tipico : subjetivamente , dor intensa , difusa , predominando
sobre a projegdo cutdnea dos ligamentos , impoténcia funcional variavel , maior ou
menor, devido a contratura muscular antalgica ¢ ao aumento da pressdo intra-articular.
Objetivamente , observa-se distensdo intensa da sinovial , no joelho esta ditensdo ¢
nitidamente perceptivel. O diagnostico de uma ruptura ligamentar se estabelece
mediante comprovagdo de dor localizada sobre o ligamento suspeito e pela verificagfio
da existéncia de movimentos anormais na articulagdo.

Quando examina-se o acidentado alguns dias depois do incidente desportivo
verefica-se ja terem declinado mais ou menos os fendmenos neuro-vaso-motores, a dor
difusa torna-se fracamente localizada sobre o ligamento ou sobre os ligamentos
lesados. O edema geral da articulagio melhora e a dor localiza-se especificamente
sobre o corpo ou sobre as inser¢gdes de um ou mais ligamentos. Nesse momento ou
nessas ocasides valoriza-se o conhecimento acurado da anatomia ligamentar das
articulagdes.

‘Especificamente no diagnostico em que ha ruptura dos ligamentos cruzados, o
qual tém a maior frequéncia nos desportos , sabe-se que , normalmente , o ligamento
cruzado anterior evita o deslizamento anterior da tibia sobre o fémur,e o ligamento
cruzado posterior evita o deslizamento posterior. Portanto , em rupturas do ligamento
cruzado anterior , quando o joelho esta fletido a 90 graus e o musculo quadriceps esta
relaxado , a tibia pode ser muito puxada para a frente em relagdo ao lado normal. A

instabilidade pode ser também demonstrada movendo-se a extremidade superior da tibia
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para a frente sobre o fémur, com o joelho fletido apenas 10 ou 20 graus. Nas
rupturas do ligamento cruzado posterior , 0 deslizamento posterior da tibia sobre o

fémur é maior.

2.6 CONDUTA DE EMERGENCIA

Primeiramente , o professor de educagfo fisica devera afastar imediatamente o
participante lesado da atividade esportiva.

GIAM e TEH propdem o tratamento chamado "DPCE" , o qual devera ser
aplicado nas primeiras 48 horas.

A letra "D" determina : descanse a parte ferida e medique as feridas, se houver.
Deixar em repouso ou imobilizar a parte ferida evitard que se agrave a lesdo e
impedird maiores mudangas inflamatdrias.

A letra "P" : pacote de gelo ou bolsa fria deve ser aplicado de 15 a 30
minutos. Isto pode ser repetido a cada 2 ou 3 horas, se necessario.

A letra "C" : comprima a parte lesionada com bandagem elastica particularmente
se houver sangramento ou edema.

E a letra "E" : eleve ou erga a parte lesionada acima do nivel do coragéo ,
particularmente se houver sangramento ou edema, para aliviar a congestio de sangue
e para previnir a coagulagdo de sangue nas veias devido & agfo da gravidade.

Ndo massagear a parte lesionada , nem aplicar qualquer forma de calor nas
primeiras 24 horas de qualquer lesfio, dado que estes procedimentos apenas piorardo a
lesio devido ao aumento do sangramento (especialmente se se fizer massagem
grosseira) € também haverd aumento do inchago adiando, com isto,a cura.

Em seguida o professor de educagdo fisica deverd encaminhar o acidentado ao
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médico , fornecendo a ele toda a histéria do incidente e que medidas tomou na

conduta de emergéncia.

2.7 RECUPERAGCAO FUNCIONAL

2.7.1 TRATAMENTO

O tratamento poés primeiros socorros ¢ determinado tdo e simplesmente pelo
médico. ADAMS e¢ HAMBLEN sugestionam que os ortopedistas podem optar pelo
tratamento conservador ou tratamento cirtirgico , dependendo da linha ideoldgica de
cada um e da gravidade da lesdo. Afirmam que nos casos de rupturas dos ligamentos
medial ou lateral com ou sem ligamento cruzado as preferéncias estdo divididas, e
bons resultados sfio relatados para ambos. Para traumatismos relativamente menores ,
com leve abduc¢do da tibia sobre o fémur ao exame sob anestesia , o tratamento
conservador ¢ provavelmente adequado , pois a ruptura da capsula em geral ndo ¢
grande nem as extremidades do ligamento muito separadas. Porém , para rupturas
maiores que envolvem o ligamento e a cépsula o tratamento cirirgico ¢ em geral
indicado.

Para APLEY , nas rupturas do ligamento cruzado anterior , a tendéncia atual ¢
ndo tentar sutura direta imediata, por ser um método tecnicamente insatisfatorio € em
geral ineficaz para se recuperar a estabilidade. Rupturas cruzadas anteriores se prestam
bem a reconstrugdo cirurgica , mas cada caso deve ser considerado individualmente ¢ a
decisdo da conduta cirGrgica adotada somente se a incapacidade justificar de maneira
clara. As rupturas do ligamento cruzado posterior nfdo se prestam muito bem a
reconstrugio , ¢ a fun¢io adequada é em geral recuperada sem se recorrer a ela. Apos

a reconstrugdo dos ligamentos cruzados os exercicios intensivos sdo importantes a fim
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de reativar o musculo do quadriceps. E nos casos de distensdo do ligamento medial
ou lateral o tratamento se d4 por um periodo de imobilizagdo em gesso durante duas
semanas (da virilha ao maléolo),se a dor ¢ a frouxidio forem intensos. Depois disso,

o tratamento deve ser com exercicios ativos para reativar o musculo do quadriceps.

2.7.2 FISIOTERAPIA

O desequilibrio de for¢a e flexibilidade em musculos pode ocorrer devido a
uma variedade de causas, como mecanica articular deficiente , cirurgias , imobilizagdes
devido a fraturas, a traumas e lesdes nervosas. Quando se tenta aumentar a amplitude
maxima de movimento e¢ a forga , a mecanica das articulagdes tibiofemoral e
patelofemoral devem ser respeitadas.

"Como o joelho é uma articulagio de sustentagdio de peso, a estabilidade ¢
mais importante que a mobilidade , embora for¢a e mobilidade adequadas sejam
necessarias para fungdo normal. " (KISNER e COLBY , 1987, p. 380).

A reabilitagdo do joelho apds a cirurgia ou tratamento conservador precisa ir
de encontro as seguintes metas : restaurar a fungdo normal do joelho, eliminar a dor
durante o movimento e sustentagdio de peso, melhorar a estabilidade , aumentar a forga
das estruturas do joelho , melhorar a amplitude de movimento e previnir lesdo ou
deterioragdio futura do joelho.

Exercicios de fortalecimento do joelho comegam no nivel da habilidade do
acidentado , sendo pardmetros primarios a seguranga na estabilidade e mecanica
patelofemoral e extensora. Muitas repeticdes com resisténcia baixa sfo mais seguras e
resultam em menores reagles articulares dolorosas do que poucas repetigdes com

resisténcia pesada. Quando a estabilidade e a mecénica patelar estiverem bem , sdo

enfatizadas coordenagdo e velocidade de contragdo muscular com resisténcia a fadiga.
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3 CONCLUSOES E RECOMENDACOES

Os objetivos preliminares ficaram completamente configurados permitindo , tanto
aos profissionais envolvidos como aos portadores dessas lesdes , uma transparéncia do
problema.

Conclui-se que a valorizagdo do conhecimento das lesdes ligamentares de
joelho ¢ de fundamental importdncia para o professor de educagdio fisica , pois lhe
proporciona maior seguranga no momento em que tais lesdes ocorrem com seus
educandos ou atletas. Evidencia-se ainda que a ag@io do profissional da educagdo fisica
ndo esta somente em ministrar aulas ou treinamentos , indo bem além disto , porque
em fungfo da grande proporcdo em que ocorrem tais lesdes na regiio do joelho em
praticas esportivas , cabe-lhe ainda o papel preventivo.

O professor ao adotar medidas como socorrista de seus discentes acidentados ,
imprescindivel no aspecto de minimizar as lesdes até o encaminhamento médico ,
exerce o papel mais importante que ¢ a manutengdo de uma estrutura articular
harménica ¢ funcionalmente estavel. Como recomendagio , propde-se o fortalecimento
da musculatura que envolve a articulagdo do joelho com um condicionamento fisico
satisfatorio para que o corpo do educando fique o mais equilibrado possivel.

Estas propostas sdo altamente atinjiveis , pois estdo ao alcance de todos os
profissionais que atuam nesta area.

"A sorte e o futuro de uma articulagdo repousam nas mios do profissional

consciente"”.
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