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RESUMO

Este trabalho esta relacionado, de maneira geral, com as lesdes de ligamento cruzado
anterior ¢ lesdes de menisco. O presente estudo ¢ uma pesquisa bibliografica que visou
identificar as principais lesdes de joelho, dando énfase a jogadores de voleibol, mas é de
grande valia a qualquer modalidade esportiva; analisando alguns aspectos como as estruturas
oOsseas, articulares e tecidos moles, bem como a movimentagdo da articulagdo do joelho, sua
estabilidade e também as lesdes comuns no voleibol, lesdes de ligamento cruzado anterior e
lesdes de menisco, afim de sugerir algumas formas de tratamento e reabilitagio para os
técnicos € atletas para realizagdo de um trabalho especifico e gradativo. Portanto chegou-se as
seguintes conclusdes: aumento de lesdes se da devido a falta de conscientizagdo dos técnicos
nos treinos e dos atletas em relagéo ao cuidado com a articulago principalmente a do joelho
que ¢ tdo importante; através desta pesquisa podemos colocar que as principais lesdes no
voleibol sdo as de ligamento cruzado anterior, menisco ¢ também as mais leves que so
tornozelo e bursite no ombro. As principais causas de lesdes no joelho sdo o excesso de
treinamentos, de jogos, da sobrecarga que estes podem causar as articulag@es; a partir dai o
cuidado que se deve ter com um atleta lesionado ¢ muito importante para sua total
recuperagéo tanto fisica quanto o seu desempenho. Dentre as medidas preventivas, destacam-
se a musculagdo, o aquecimento, o alongamento, executados de maneira consciente pelos
jogadores, técnicos e preparadores fisicos. Como medida preventiva, destacamos também que
a sobrecarga ndo deve se iniciar precocemente. Quanto ao tratamento e reabilitagio, nfo
existe 0 métodos mais correto, pois dependem muito da lesdo de cada atleta; a crioterapia é
de vital importéncia para todos os casos € recuperar a mobilidade normal, bem como a forga
muscular.



1. INTRODUCAO

1.1. PROBLEMA

O voleibol ¢ um desporto coletivo que utiliza na sua pratica alguns fundamentos como
o bloqueio e a cortada, que exigem dos seus praticantes muitos saltos durante um jogo.

A grande quantidade de saltos utilizados no voleibol tém levado técnicos,
preparadores fisicos, atletas € médicos desportivos a se preocuparem cada vez mais com o
risco de lesdes que esta utilizagdio excessiva pode acarretar as articulagdes, principalmente a
articulagfio do joelho de seus praticantes.

“O joelho é a maior e mais complexa articulagio do corpo humano, composto por
trés ossos : fémur, tibia e patela ; no homem sdo indentificadas trés articulagbes diferentes:
entre os condilos (intercondilar) , entre os condilos laterais do fémur e da tibia (tibiofemoral
lateral) e entre a patela e o fémur (patelo-femoral)” (RASCH e BURKE, 1987, p.324).

“ Funcionalmente os joelhos podem suportar o peso corporal na posigéo ereta, sem
contragdo muscular, ele participa do rebaixamento e elevagdo do peso corporal ao subir
escadas, sentar, agachar, além de permitir a rotagdo do corpo sobre um pé fixo e ainda
sustenta forcas verticais de duas a quatro vezes 0 peso corporal” ( MORRISON, 1970 citado
por RODACKI, 1994).

“ Sua mobilidade ¢ fornecida primeiramente pela estrutura dssea e a estabilidade é
fornecida primeiramente pelos tecidos moles: ligamentos, musculos e cartilagens”
(RODACKI, 1994).

“De maneira geral, faltam nfio apenas conhecimentos basicos sobre a freqiiéncia e os
mecanismos tipicos das lesdes desportivas” (MEDICINA ESPORTIVA CLINICA e
PRATICA, p.132), mas também informagdes para conscientizar técnicos, profissionais de
Educagdo Fisica e até mesmo os proprios atletas, da importincia de um treinamento bem
preparado, do conhecimento dos aspectos anatomo-funcionais do joelho a fim de que possam

através de seus conhecimentos sobre o assunto, proteger esta articulacdo, quando no



10

desenvolvimento de seus treinamentos e competi¢bes desportivas, diminuindo dentro do
possivel o namero de lesdes no joelho.

“As dores de joelho podem surgir em repouso, sentado ou & noite deitado e também
quando o joelho estd sobrecarregado” (CAILTIET, 1987, p. 47).

No entanto para protegé-lo € necessario conhecé-lo.

Visando auxiliar técnicos, atletas e preparadores fisicos do voleibol na ampliagio de
seus conhecimentos sobre a articulagio do joelho, o presente estudo é uma pesquisa
bibliografica que descreve de maneira sucinta as estruturas dos joelhos, sua movimentago, as
lesbes mais comuns que ocorrem no voleibol nesta articulagio, as formas de tratamento e
reabilitagfio para as lesdes de joelho, dando énfase ao voleibol porque a autora desta pesquisa
trabalha nesta 4drea, no entanto as informagles obtidas poderdo ser, utilizadas e de grande
valia, para técnicos ¢ atletas de outras modalidades desportivas.

“Sabemos que os erros de técnica sdo responsaveis por muitas lesdes, em qualquer
esporte € sempre que ha lesdo, as técnicas das habilidades devem ser avaliadas de preferéncia

com um bom médico, terapeuta ou técnico” (SPRINT, 1994, p.09).



1.2 JUSTIFICATIVA

Com a evolugéo do voleibol no decorrer dos anos tem aumentado significativamente o
numero de seus praticantes, 0s quais estio muitas vezes, diariamente expostos a exercicios
fisicos que podem muitas vezes acarretar lesGes nos joelhos.

“Segundo o Professor MAURICIO CALDEIRA BAPTISTA, da Escola de Educagio
Fisica da Universidade de Sdo Paulo, a principal caracteristica do volei é trabalhar grandes
grupos musculares, com as pernas sendo utilizadas para impulsdo, for¢a, velocidade; ¢ um
esporte intenso em saltos, corridas curtas € agachamentos” (BOA FORMA, 1991, p. 20).

Sabendo-se do atual estagio de evolugdo do voleibol brasileiro, tanto a nivel técnico e
tatico, quanto a nivel fisico, e que as lesdes de joelho em atletas de voleibol vém preocupando
cada vez mais os técnicos € atletas, observa-se a necessidade de ampliar as informagdes a
respeito da articulacéo do joelho, de quais seriam os provaveis efeitos que o grande nimero
de saltos num jogo de voleibol pode acarretar nos membros inferiores, mais especificamente
nos joelhos em relagdo aos meniscos e ligamentos cruzados.

“Lesdes musculares como rupturas (distensoes) sdo dos problemas mais comuns que o
atleta enfrenta no seu dia-a-dia de treinos e jogos” (BOA FORMA, 1991).

“Nao se pode evitar todos os danos causados ao joelho; pois quem pratica esporte esta
sujeito a certos riscos, mas mesmo assim muitos acidentes podem ser evitados e suas
conseqiiéncias minimizadas” (DAL’LIN, 1993). Se os professores, técnicos e atletas tiverem
conhecimentos basicos sobre o joelho, sua articulagio, seus movimentos, a importancia do
trabalho fisico do atleta e também, que a sobrecarga em demasia prejudica o joelho,
certamente, poderdo obter melhores resultados em seus treinamentos e jogos € uma
significativa diminuigdo de lesGes de joelho em atletas de voleibol.

“No entanto, pouco se conhece sobre as reagdes do aparelho de sustentagfio e
locomotor, principalmente dos tecidos, cartilagens e tenddes, quando submetidos aos enormes
esforgos exigidos pelo treinamento moderno” (BITTENCOURT, 1984, p. 132).

“Analisando o esporte de alto nivel, especificamente o voleibol, podemos notar que

muitos técnicas de treinamento vém sendo utilizadas a fim de se obterem melhor
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performance” (HIGAIO, ANDRADE e PEREIRA, 1991, p.07), porém “a preparagdo fisica
mal canalizada, além de nfio alcangar o efeito desejado, pode levar o atleta a uma decadéncia
técnica irrecuperavel, e até inutiliza-lo para a pratica esportiva” (CARDOSO, 1994, p.21).

A preocupagiio com o aumento dos indices de lesdes nos joelhos dos praticantes de
voleibol, e com a falta de informagdes por parte de muitos técnicos e atletas a respeito deste
assunto foi o fator determinante para a realizag8io deste estudo, que visa através da pesquisa
bibliografica contribuir e ampliar as informagdes cientificas sobre a importancia do joelho, do
trabalho fisico no voleibol, das lesdes mais comuns no voleibol, do excesso do trabalho com
carga, da prevengfio das lesdes de joelho e do cuidado na aplicagio e execugdo de
treinamentos; alertando técnicos, atletas, fisioterapeutas e médicos dos cuidados que devem
ser tomados no trabalho de sobrecarga e exercicios que possam causar danos aos ligamentos
dos joelhos, bem como fornecer subsidios para 0 maior conhecimento sobre esta articulagdo
(sua formagfio, seus movimentos € traumas; pois um maior conhecimento dos técnicos podera
trazer melhores resultados no desempenho do atleta e uma significativa diminuic¢&o nas lesdes

de joelho, mais especificamente lesdes € meniscos e ligamentos cruzados).



1.3 OBJETIVOS

a) Alertar para as principais causas de lesdes de joelho ;

b) Analisar as estruturas do joelho, sua movimentagio estabiliza¢do;

¢) Divulgar informagdes sobre os meios de prevencdo de lesdes de ligamento cruzado
anterior € menisco;

d) Divulgar informagdes sobre os cuidados que devem der tomados quando trabalhar
com um atleta lesionado;

€) Apresentar alguns aspectos para evitar as lesdes de ligamento cruzado anterior e

menisco.



2.0 REVISAO DE LITERATURA

2.1. 0 JOELHO

Segundo CASTRO (1979), HOPPENFELD (1987) e KAPPANDII (1989), a
articulagfio do joelho ¢ a maior e a mais complexa articulagdo de todas que compdem o
organismo humano. Sua estrutura anatémica ¢ formada pela unifio de varios 0ssos, € tém sua
fixag@o feita através de ligamentos e capsulas (GERALDES, 1993).

“No homem podem ser indentificadas no joelho trés articulagdes diferentes: entre os
condilos (intercondilar), entre os condilos laterais do fémur e da tibia (tibiofemoral lateral) e
entre a patela e o f&émur (patelofemoral)” (RODACKI, 1994).

Os joelhos podem suportar o peso corporal na posi¢io ereta, sem contragdo
muscular, ele participa do “rebaixamento” e elevagio do peso corporal ao subir escadas,
sentar, agachar, além de permitir a rotagéo do corpo sobre um pé fixo. Na marcha, reduz o
gasto de energia diminuindo as oscilagbes laterais e verticais do centro de gravidade
corporal, enquanto sustenta forgas verticais de duas vezes o peso corporal (MORRISON,
1970, citado por RODACKI, 1994).

As fungdes multiplas do joelho sfio dadas em fungo das suas estruturas componentes:
a mobilidade ¢ fornecida primeiramente pela estrutura dssea, € a estabilidade ¢ fornecida

pelos tecidos moles: ligamentos, musculos e cartilagens (RODACKI, 1994).

2.2. ESTRUTURAS DO JOELHO

A estrutura do joelho ¢ formada de : estrutura articular (menisco e ligamentos),

estrutura dssea (patela, fémur e tibia) e tecidos moles (musculos e cartilagens).
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FIGURA 1- ESTRUTURAS DO JOELHO
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* RASCH e BURKE, 1987, p. 296.
A FIGURA 1 mostra o joelho direito de um adulto jovem em flexdo de aproximadamente 90° encarado de frente.
A parte anterior da capsula foi removida e a patela virada para baixo.

2.2.1. ESTRUTURA ARTICULAR DO JOELHO

A estrutura articular do joelho ¢ composta de ossos, cartilagem articular, capsula
articular, ligamentos, bolsas e bainhas tendinosas (GERALDES, 1993).

Todas as superficies articulares do fémur, da tibia e da patela estdo cobertas pela
cartilagem hialina, comum as demais articulagdes. A capsula articular ligamentosa € irregular
e extensa, sendo revestida por uma membrana sinovial que cobre as superficies superiores €
inferiores de ambos os meniscos, excluindo-os da cavidade articular (RODACKI, 1994).

Apenas cinco dos musculos que agem sobre o joelho sdo uniarticulares: os trés vastos
(médio, intermédio e lateral), o popliteo e a cabega curta do biceps femoral. Os outros s3o
biarticulares e cruzam tanto o quadril quanto o joelho (reto femoral, sartério, gracil,

semimembranoso, semitendinoso, biceps femoral e o tracto iliotibial do tensor da fascia
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lata), ou o joelho e o tornozelo (gastrocnémio). Assim, os movimentos de posi¢do de quadril e
tornozelo influenciam a amplitude de movimento que pode ocorrer no joelho, bem como as
forgas que os musculos podem gerar (insuficiéncia ativa e passiva). Sob condi¢des normais
de uso, os musculos biarticulares sdo usados exclusivamente para mover as articulagles
simultaneamente. Mais freqiientemente, a agdo destes musculos é impedida em uma das
articulagdes pela resisténcia da gravidade ou pela contrag@io de outros misculos (RASCH e
BURKE, 1987).

Nas superficies articulares superiores da tibia estdo os meniscos, também conhecidos
por cartilagem semilunar por possuir a forma de um semi-anel, é a cavidade pouco
pronunciada do cdndilo da tibia, na qual adapta de forma adequada a superficie mais
pronunciada dos condilos femorais que sdo extremamente convexos, sendo formado por
fibrocartilagens eles se situam entre as superficies articulares opostas (MUEDRA, 1960).

“Os meniscos sdo estruturas fibrocartilaginosas, que se situam entre os condilos
femorais e o planalto tibial. Servem para amortecer os choques da marcha e do salto, para
impedir o desgaste devido a fricgéio e através da deformag@io para permitir os movimentos da
articulagéio do joelho” (RASCH e BURKE, 1987, p.366).

Segundo SMILLE (1981, p. 82 (a)) 0s meniscos tém como fungdo sustentagio do peso
do corpo (50% sobre a porgdo medial; 70% sobre a porgdo lateral), absorcdo dos choques,
estabilizagdo e facilitagdo da rotagdo (os complexos movimentos da articulagio e
especialmente o movimento de enroscamento, sfo tornados possiveis pela presenca dos
meniscos dos joelhos).

O menisco se divide em duas porgdes, a medial (situada na parte interna do joelho) e
a lateral (situada na parte externa do joelho).

Os ligamentos que entram na estrutura articular do joelho séo: ligamentos cruzados,
colaterais e a capsula articular. Sendo que a estabilidade e a integridade da articulacfo
dependem da integridade dos ligamentos e musculos.

Segundo CASTRO (1979) e CAILTIET (1987) e RASCH e BURKE (1987) o par de
ligamentos cruzados sdo assim chamados devido as suas insergdes tibiais. Eles constituem as
principais estruturas que formam o incompleto septo intercondilar, o qual divide parcialmente
a cavidade articular em direita e esquerda. O ligamento cruzado anterior se estende desde a

articulagdo intercondilar da tibia, para cima e para tras até a fossa intercondilar do fémur; o
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ligamento cruzado posterior vai desde a articulagfo intercondilar posterior da tibia, para cima
e para frente, até a fossa intercondilar da tibia.

“O hgamento cruzado anterior prossegue posteriormente € superiormente da sua
insergdo tibial medial anterior e sua insergfo € na face medial do condilo femoral lateral, ja o
ligamento cruzado posterior surge atrds da tibia e prossegue para diante, para cima e
internamente para se inserir no condilo femoral medial ” (CASTRO, 1979, p.102).

“Os ligamentos impedem o cisalhamento dos joelhos € atuam de maneira a guiar a
flexdio-rotagdo do joelho. O ligamento cruzado posterior impede excessiva rotagio interna da
tibia sobre o f&émur. O ligamento cruzado anterior impede a rotagdo externa anormal, ou seja,
estabiliza o joelho em extensdo e evita a hiperextensdo” ( DAL’LIN, 1994, p.5).

“O hgamento cruzado anterior tem como fungfio: controle do deslizamento para a
frente da tibia sobre o fémur, controle da mobilidade lateral em extensdo, controle da
mobilidade lateral em flex&o, controle da rotagdo em extensdo, controle da rotagdo em flex3o,
controle da hiperflexdo e hiperextenséio” (SMILLE, 1981, p.228 (a)).

2.2.2. ESTRUTURA OSSEA DO JOELHO

A articulagio do joelho pde em contato trés ossos: a tibia, o f&mur e a patela.

A patela é a estrutura Ossea mais importante consideram a patela como um capuz do
joetho um osso com desenvolvimento intermembranoso dentro do tenddo do grupo muscular
do quadriceps femoral; a patela ¢ mais ou menos triangular, com sua apice voltada para
baixo, servindo de insercdo proximal para o ligamento patelar que desce inferiormente até
sua insercdo distal na tuberosidade da tibia. Tecnicamente o nome ligamento patelar é
correto, j4 que une um 0sso a0 outro, mas fincionalmente trata-se de um tenddo composto
de fibras que se continuam com as fibras do tendo do quadriceps; j4 a superficie
posterior da patela apresenta facetas que se articulam com a superficie patelar do
fémur. Ela protege a face anterior do joelho atuando como um tipo de polia, aumentando
o angulo insergdo do ligamento patelar na tuberosidade da tibia melhorando, dessa forma, a
vantagem mecéanica do quadriceps femoral (RASCH e BURKE, 1987, p.368).

Ja o fémur situado verticalmente, apresenta na epifase proximal um segmento de
esfera (cabega) e a face anterior da diafise pode ser determinada colocando-se a regido menos
acidentada (mais rasa) da epifase distal para diante, onde existem duas sali€ncias: os condilos
medial e lateral. A epifase proximal ( extremidade superior) do fémur apresenta como

acidente mais importante a cabeca do fémur. Lateralmente ao colo anatémico, encontrando
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duas sali€ncias Osseas nfo articulares: trocAnter maior ¢ menor, € servem para insergdes
musculares e s@o ligadas tanto anterior como posteriormente por linhas 6sseas (FURTADO,
1989). |

A tibia apresenta a epifase proximal mais volumosa que a distal. A epifase proximal
constitui um bloco 0sseo que se expande medial e lateralmente para suportar os condilos do
fémur. Estas expansdes s3o os condilos medial e lateral da tibia, localizada na tuberosidade
interna € externa, respectivamente (FURTADO, 1989). Estas citagdes sobre a tibia e o fémur

sdo as mais importantes para o estudo a ser feito, portanto nfo estdo completas.

2.2.3. TECIDOS MOLES: MUSCULOS QUE ATUAM NA REGIAO DO
JOELHO

Segundo RASCH e BURKE (1987), existem doze musculos que atuam sobre a
articulagéio do joelho. Podem ser divididos em trés grupos:

1. Grupo isquiopopliteo onde estdio os musculos semitendinoso, semimembranoso e

biceps femoral,

2.Grupo do quadriceps femoral, que fazem parte os musculos reto femoral, vasto

medial, vasto lateral e vasto intermédio.

3. Grupo néo classificado, onde estdo inseridos os musculos sartorio, gracil, popliteo,

gas-trocnénio e plantar.

Os musculos que atuam na regido do joelho s3o os extensores, flexores e rotadores do
joelho (RASCH e BURKE, 1987).
a) Musculos Extensores do Joelho:

O grupo do quadriceps femoral estende o joelho e é formado por quatro musculos:
- reto femoral, vasto lateral, vasto intermédio e vasto medial. Estes quatro musculos formam
uma unica e forte inser¢fio sobre a patela, capsula do joelho e superficie proximal anterior da
tibia. O vasto intermédio estd situado profundamente e portanto, ndo pode ser observado pela
superficie. Antigamente pensava-se que o vasto medial era responsavel pelos tltimos vinte a

trinta graus da extensfo do joetho, entretanto, estudos eletromiograficos demonstraram que o0s
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quatro musculos do quadriceps estavam ativos desde o inicio € através de toda amplitude de
movimento ( POLLOCK, 1963, citado por RODACKI, 1994).

Segundo RASCH e BURKE (1987), MUEDRA (1960) ¢ CASTRO (1979), o reto
femoral ocupa o meio da coxa, ¢ superficial e desce em linha reta por toda ela. E um miisculo
grande bipenado, assim denominado por sua posi¢do reta na parte anterior da coxa,
constituindo a parte média de um musculo extensor, que apresenta trés porgdes. E o motor
primario da flexdo do quadril e contribui na abdug@o da mesma. Possui um brago de poténcia
muito curto € traciona, quase que na mesma linha o fémur, favorecendo a velocidade, mas
ndo a forga, ha uma alteragfio muito pequena do brago de alavanca, quando o membro é
levantado. A agfo isolada do reto femoral produzira a flexdo do quadril e a extensdo do
joelho, com grande velocidade e poténcia, proporcionando 0 movimento que se emprega ao
chutar uma bola. Ao se contrair o reto femoral forma uma protuberancia notavel que desce
pela superficie da coxa, podendo ser visto e palpado, em agfio, em todos os movimentos de
flex@io do quadril, combinados com extensdo do joelho. O torque maximo deste musculo na
extens@o do joelho encontra-se durante a extensdo do quadril. Este efeito pode ser observado
quando um sujeito sentado encontra dificuldade em estender o joelho contra resisténcia. Se o
sujeito inclina-se para tras para estirar o reto femoral podera produzir um torque maior.

Ja o vasto lateral ¢ considerado um musculo grande e estid localizado na metade
inferior da face externa da coxa, ele corresponde a porgéo lateral do biceps braquial. Este
musculo tem como ag8io motora primaria a extensdo do joelho, e precisa de um homdélogo
para exercer uma trag3o reta sobre a patela.

Miusculo bipenado, o vasto medial, corresponde a porgéio medial do triceps braquial,
esta localizado na face medial da coxa, um pouco mais abaixo que o vasto lateral, sendo
parcialmente recoberto pelo reto femoral e pelo sartdrio. Motor primario da extenséio do
joelho, sua tracdio em diagonal interna, contrabalanca a tragdo em diagonal externa realizada
pelo vasto lateral, e os dois musculos exercem uma tracdo reta sobre a patela. Uma
iinportante fungo deste musculo ¢ a manutengdo do alinhamento patelar contra a tragdo do
vasto lateral. Limitagdes na extensdo da articulag@o do joelho refletem uma importincia total
do quadriceps, e ndo apenas do vasto medial.

O vasto intermédio que também participa da extensdo do joelho acompanha os

musculos precedentes e sua localizagBo ¢ entre estes musculos e de baixo do reto femoral.
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Tem como agéo primaria a extensfo do joelho, e com o reto femoral, traciona a patela para
cima.
b) Musculos Flexores do Joelho:

Varios muisculos passam posteriormente ao eixo de flexdo e extensdio do joelho,
contribuindo em extensdes varidveis para a flexdo desta articulagdo. Os musculos sdo o
biceps femoral, semitendinoso, semimembranoso (denominados coletivamente de
1squiopopliteos ou isquiotibiais), 0 gastrocnémio, o plantar, o popliteo, o adutor gracil € o
sartorio.

RODACKI (1994) cita que as pesquisas de GONCALVES (1992), concluiram que
dentre os musculos flexores, o semitendinoso apresenta atividade predominantemente em
todos os movimentos de flexdio do joelho, com ou sem aplicagdo de cargas no intervalo
abaixo de 45 graus. O biceps femoral (por¢do longa) apresenta sua maior atividade no
movimento de flexdo do joelho, em pé, com aplicagdo de cargas, no intervalo acima de 40
graus. O musculo gastrocnémio (porgéo lateral) apresenta sua maior atividade no movimento
de flexdo do joelho sem carga, no intervalo acima de 45 graus. No movimento de flexdo do
joelho em decubito ventral, sem carga num intervalo acima de 45 -graus, todos os musculos
apresentam atividades eletromiograficas semelhantes.

O biceps femoral ¢ um musculo fisiforme, semelhante ao biceps braquial onde
somente sua por¢do longa atua na articulagiio do quadril. E motor primario da flexfio e
acessorio da rotagdo externa. Ambas as porgdes s3o motoras primdrias da flexd3o e rotacgdo
externa a nivel de joelho.

O semimembranoso ¢ um dos musculos isquiotibiais mediais, cuja por¢do muscular
situa-se medial & cabega longa do biceps na regifio posterior da coxa. E 0 motor primario na
flexd@o da coxa, contribuindo também na rotagdo interna da articulagio do joelho.

Ja o semitendinoso ¢ um musculo unipenado, assim chamado pelo seu longo tenddo
de inser¢dio, que alcanga até a metade da coxa. sua agéio ¢ estender a coxa e contribui na
rotagio interna da articulagio do quadril. A nivel de joelho é motor primério da flexdo e
rotagdo interna.

O musculo plantar, na maioria dos mamiferos, ¢ maior que o gastrocnémio € serve
para flexionar os artelhos. E um misculo vestigial do homem e esta ausente em 6 a 8% dos

individuos; € acessorio muito débil na flexdo do joelho e flexdo plantar.
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O popliteo € um musculo situado mais profundamente na regifo posterior do joelho.
Ele estd situado préximo a capsula, coberto pelo pléntar e pela cabega lateral do
gastrocnémio. A ag@o deste musculo esta na rotacéo interna do fémur, ou quando a tibia esta
fixada na sustentagiio de um peso, faz rotagdo externa do fémur sobre a tibia. Também
desloca o0 menisco lateral no inicio da flexfio do joelho, isto somado & rotagiio destravam a
articulagdo do joelho. O triplo tenddo de origem provavelmente evita o deslocamento do
joelho para frente, durante a flexfo. Assim, o popliteo atua nfo como flexor direto, mas sim
no papel de destravar e estabilizar a articulagdo do joelho.
¢) Musculos Rotatores do Joelho:

Os musculos que agem na rotagdo interna da tibia com relagdo ao fémur s3o o
semitendinoso, 0 semimembranoso, o popliteo, gricil e sartdrio. A rotagdo externa da tibia
em relagiio ao fémur ¢ realizada possivelmente pelo tensor da facia lata. Que o biceps é um
importante rotator externo pode ser verificado pela aplicagdo de resisténcia a0 movimento
com O sujeito na posi¢do sentado. A contragdo do biceps femoral pode ser isolada com
relagdo aos demais musculos isquiotibiais, colocando-se o sujeito em decubito ventral, com o
joelho fletido um pouco além de 90 graus. Este musculo se contraird ao realizar a rotagdo

externa do joelho.

QUADRO 1 - MUSCULOS QUE COMPOEM A ARTICULACAO DO JOELHO E SUAS ACOES.

Tipo de Musculo Flexdo Extensdo Rotagdo Interna | Rotagdo Externa
Biceps Femoral | Reto femoral Semitendinoso
Musculos Semimembranoso | Vasto lateral Biceps Femoral
Primarios Semitendinoso. | Vasto intermédio | Semimembranoso
Vasto medial Polpliteo

Sart6rio Vasto Medial
Musculos Gracil Tensor da Fascia Sartorio Vasto Lateral
Secundarios Gastrocnémio lata Gracil

Plantar

* Quadro elaborado pela antora desta pesquisa baseado em Rodacki (1994); Lima (1995).
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2.3 OS MOVIMENTOS DA ARTICULACAO DO JOELHO

“O corpo humano é capaz de produzir movimentos que variam em graus de
dificuldades e complexidade, isto gracas a contragio muscular coordenada.” (GERALDES,
1993, p.47)

O grau de mobilidade da articulag@o do joelho esté associado a0s movimentos basicos

de flexdo, extensdo, rotagio interna e rotagio externa.

A flex3o e a extensdo sdo primeiramente resultantes do movimento entre a tibia ¢ o fémur.
A rotagdo externa e interna envolve o deslocamento dos meniscos sob a tibia, bem como o
movimento entre a tibiae o fémur. A extensdo se realiza através do quadriceps, enquanto a
flexdio é de responsabilidade dos miusculos tendinosos da coxa. As rotagdes internas e
externas se fazem através das agles reciprocas do semimembranoso, semitendinoso, gracil e
sartério na face mediana e do biceps na face lateral (HOPPENFELD, 1987, p.196).

“As superficies articulares e seus acessorios permitem movimentos de rotagdo, flexdo
e extensio do joelho; também se pode realizar um certo grau de adugdo e abducio
acompanhados de discreta disjungdo da fenda articular interna, ou respectivamente externa”
(KAPPANIJI, 1989, p.101).

O eixo para flexdo e extensdio de movimentos estd localizado poucos centimetros
acima das superficies articulares, passando transvefsalmente através dos condilos femurais. O
raio se curvatura dos condilos ndo ¢ constante e, ¢ menor quando o joelho esta fletido,
aumentando a extensdo (RASCH e BURKE, 1987).

Os principais movimentos do joelho realizam-se no plano sagital.

A partir da posigdo anatdmica verifica-se que a flex3o é o movimento que aproxima as
faces posteriores da perna e coxa; a amplitude de flexdo pode ser dividida em flexdo ativa
e flexfio passiva (130 graus e 150 graus respectivamente). Na flexdo ativa os musculos
flexores ao contrairem-se formam uma massa na parte de trds dos dois o0ssos; seu encontro
limita a flexdo; jaa flexdio passiva ¢ muito mais ampla, podendo-se tocar a nadega com o
calcanhar. Os misculos flexores estdo relaxados e podem ser um pouco esmagados um
sobre o outro (os musculos extensores sdo esticados passivamente). A amplitude da flex3o
¢ maior quando o quadril estd fletido e mais limitada quando o quadril esta em
extensdo; porque essas fazem variar a tensdo do musculo reto femoral posi¢des do quadril
(CALAIS & LAMOTTE, 1992 (a)).
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FIGURA 2- MODIFICACAO DOS RAIOS DE CURVATURA DOS CONDILOS FEMORAIS

* RASCH e BURKE, 1987, p. 299
A FIGURA 2 mostra a modificagdo dos raios de curvatura dos condilos femorais.

A extensdo € o retorno do movimento de flexfio na posicio anatdmica, além desta
posi¢do ndo existe movimento de extensdio, a ndo ser alguns graus de hiperextensdo. A
amplitude da extensfio ¢ mais facil de ocorrer quando o quadril estd em extensdo e mais
limitada quando o quadril estd em flex30; ja que essas posi¢des do quadril fazem variar a
tens@io dos musculos isquiotibiais. O joelho € também um ponto onde se iniciam movimentos
de rotagdio; a rotacdo interna leva a tuberosidade da tibia medialmente e a rota¢do externa
leva a tuberosidade da tibia lateralmente. Estes movimentos sé sdo possiveis se o joelho
estiver fletido, pois, esse caso os ligamentos do joelho estdo relaxados. Se observarmos
deslocamentos da tuberosidade da tibia quando o joelho esta estendido, esses movimentos
ndo sdo rotagdes do joelho, mas do quadril.

Estes movimentos também podem ser confundidos com os movimentos de abdugio e
aducfo do pé; e € por essa razdo que nfo se olha o deslocamento do pé, mas o da tuberosidade
da tibia (CALAIS & BLANDINE, 1992).

Com relagéio aos movimentos que a articulagdo do joelho pode realizar CAILTIET
(1979), RASCH e BURKE (1987) e KAPPANDIJI (1989), enfatizam que esta articulagéo tem
fungdo de dobradiga, por causa do contorno da cabega femoral, com sua superficie anterior
plana e a por¢éo posterior curva. Os primeiros 20 graus de flexfo sio movimentos de balango

seguidos por deslizamentos, até que a superficie tibial faca rotagio em torno dos condilos
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femorais posteriores curvos. Apos 20 graus de flexf3o os ligamentos tornam-se relaxados e
permitem tanto o deslizamento como a rotagio axial; a maior parte da rotagdo ocorre durante
a fase final da flex3o e durante os tltimos 30 a 40 graus de extensdo, portanto, alguma
rotagcdo ocorre durante a flexio e extensdo , 40 graus de rotagdo é possivel. Na extensio
completa ndo € possivel a abdugfo lateral ou medial sigiﬂficativa da tibia sobre o fémur.

O movimento de rotagdo axial ocorre no plano transverso quando o joelho esta fletido.
Na extensdo plena do joelho, os ligamentos colaterais medial e lateral estdo relativamente
tensos, o que contribui materialmente para a estabilidade desta articulagfo. Estes ligamentos
afrouxam com a flexdo, € esta ¢ uma das razdes da quantidade consideravel de rotacdo
transversa que pode ocorrer na posigéo fletida. A posi¢do do epicondilo medial Quando o
joelho esté estendido € comparada com a posi¢do durante a flex3o. Nota-se que a distAncia do
epicondilo medial 4 inser¢do do ligamento colateral medial ¢ menor na flexdo do que na
extensio. Durante a flexio do joelho, o ligamento colateral fica mais frouxo que o medial,
por isso o movimento entre os condilos femorais e tibiais ¢ mais extenso lateral do que
medialmente. A rotag8io transversa ocorre ao redor de um eixo longitudinal, localizado medial
a crista intercondilar da tibia, de modo que, grosseiramente, pode-se afirmar que o condilo
lateral roda ao redor do medial (RASCH e BURKE, 1987).

FIGURA 3- AFROUXAMENTO DO LIGAMENTO COLATERAL MEDIAL NA FLEXAO DO
JOELHO.

* RASCH ¢ BURKE, 1987, p. 298
A FIGURA 3 mostra o afrouxamento do ligamento colateral medial na flexdio do joelho.
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A rotagdo da tibia sobre o fémur durante a flexd3o-extensdo ¢ passiva devido a
configuragdo anatdmica das superficies articulares. Os musculos atuam sobre a articulagfio e
tem um efeito rotatorio secundario. A medida que o fémur desliza sobre a tibia, ele para
- quando a superficie do condilo lateral for alcangada, mas continua a mover-se ao longo do
condilo medial mais comprido e mais curvo, fazendo-o dirigir-se numa dire¢3o lateral.
Durante a extensdo a tibia roda sobre o fémur & uma distdncia igual a metade da largura da
patela. Os extensores do joelho correm medialmente e assim, ajudam a rotagdo da tibia
durante a extens3o.

A flexfo comeca com uma rotagio interna da tibia sobre o fémur pela contragio do
musculo popliteo. A flex3o ativa que se segue, resulta das contragcGes dos musculos
posteriores da coxa. O ligamento cruzado posterior torna-se tenso e atua como uma trava a
um deslizamento para frente excessivo; forma-se entdo um eixo ao redor do qual a tibia roda
sobre o fémur. Na flexdo e extensdo, os meniscos fixados na tibia movem-se com o fémur
sobre a tibia; ja os ligamentos cruzados se intercruzam. O ligamento cruzado anterior torna-se
tenso durante a extensdo, desenrola-se e relaxa durante a flex80; 0 mesmo acontece com 0s
ligamentos colaterais onde o lateral age mais que o medial.

A rotagdo externa da tibia sobre o fémur durante os vinte Gltimos graus de extensdo é
denominada de mecanismo de parafuso e, como afirmado, ¢ devido a configuraggio condilar,
acdo muscular e orientagdo ligamentosa (RASCH e BURKE, 1987).

Quando o joelho se estende devido a contragéio do quadriceps, a patela € puxada para
cima com forga. A agiio muscular na extensdo € essencialmente aquela devido ao grupo do
quadriceps femoral. O reto femoral sozinho ndo pode estender completamente a perna. Os
vastos, especialmente o vasto medial, se encarregam desta fung¢do. A eficacia do mecanismo
extensor ¢ aumentada mecanicamente pela patela que atua como uma alavanca (RASCH e
BURKE, 1987).

Os ligamentos ajudam na extensdo do joelho. Quando a tibia esta fixa com o pé
suportando o peso, o ligamento cruzado anteﬁor atua como um fio guia, assim que o joelho se
aproxima da extensdo completa. Quando o f€mur estd fixo, o ligamento controla a rotagao
lateral da tibia. Quando o joelho move-se da flex3o para a extensdo, o movimento do condilo

lateral para a 60 graus pelos ligamentos cruzados anterior e colateral lateral. Contragdo
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continuada do quadriceps induz o céndilo medial a0 movimento adicional de 20 graus ( para

completar 180 graus) e roda externamente a tibia sobre o fémur.

2.4. ESTABILIDADE DO JOELHO

A articulagéo do joelho ¢ elaborada para dar estabilidade e mobilidade, ela alonga e
encurta funcionalmente o membro inferior para elevar e abaixar o COIpo, Ou para mover o pé
no espago. Junto com o quadril e tornozelo, ela suporta o peso quando o individuo estd em pé
¢, ¢ uma unidade funcional primaria para as atividades como andar, subir escadas e sentar.

“Com dois graus de liberdade: flexfo-extensdo e rotagéo axial, no plano sagital ocorre
a flexfo de zero a mais ou menos 120 graus, dependendo da massa muscular da regido
posterior dos membros inferiores” (KISNER e COLBY, 1987, p.317).

“A articulag@o do joelho € muito importante na locomogio do ser humano. O joelho
deve sua ampla estabilidade e resistente capsula articular aos ligamentos colaterais,

ligamentos cruzados € aos musculos e tenddes” (HOPPENFELD, 1987, p. 196).

O joelho trabalha essencialmente em compressdo, sob a agéio de peso. Quanto ao dngulo
mecéanico a articulaglio do joelho necessita possuir uma grande estabilidade em extensdo
completa, posi¢do na qual o joelho suporta importantes esforcos devido ao peso do corpo e
ao comprimento dos bragos de alavanca. No angulo de flexfio, os tém papel fundamental,
dividem-se em ligamento lateral interno que se estende na face cutinea do cdndilo interno, a
extremidade superior da tibia, e ligamento lateral externo que se estende da face cutinea do
condilo externo a cabega do peréneo na fibula (KAPPANDIIL, 1989, p.114).

Segundo DAL’LIN (1994) no decorrer da marcha a da corrida, o joelho ¢
continuamente solicitado por espagos laterais, em alguns casos o corpo esta em deseqiiilibrio
interno sobre o joelho que sustenta, o que tende a exagerar o valgo fisiologico e a fazer
entreabrir a interlinha para dentro; com isso, se ocorrer um esforgo transversal o ligamento
lateral rompe-se ocorrendo um entorse grave.

Por outro lado pode ocorrer o desequilibrio externo sobre o joelho, no caso de um
traumatismo violento sobre a face externa do joelho, ocorrendo assim, uma ruptura do
ligamento lateral externo. Num movimento de lateralidade externa no caso de uma

hiperextenséo onde se € possivel levar a perna para fora, ocorre uma ruptura do ligamento
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interno. Enfim, isso comprova que entorse grave no joelho compromete a estabilidade da
articulagfo, pois quando ocorre a ruptura de um ligamento o joelho ndo permite esforgos que

ocorrem continuamente quando o joelho esta lesionado.
2.5. AS LESOES MAIS COMUNS NO VOLEIBOL

Para NICOLLETI (1995), o voleibol ¢ um esporte coletivo que envolve muitos saltos e
onde a sobrecarga, o desequilibrio da forga muscular, a insuficiéncia relativa dos musculos
estabilizadores estdo presentes. Existem varias causas possiveis para esse tipo de problema.
As lestes podem estar ligadas a necessaria utilizagéio dos membros inferiores e superiores ao
programa de treinamento, e também as caracteristicas proprias de cada atleta. A mais
evidente delas € o excesso de utilizagdo de determinadas partes do corpo, a qual os atletas de
voleibol de alto nivel, quase sempre sujeitos 4 um calendério corrido com grande ntimero de
treinos e jogos, estdo submetidos. Treinamentos qualitativamente e quantitativamente
inadequados podem sobrecarregar uma ou mais das partes responsaveis pelo funcionamento
normal do ombro, tornozelo, joelho...; e conseqiientemente produzir inflamagbes e até
rupturas ligamentbsas.

“Com o crescente aumento de programas de atividade fisica]...] tem sido notado que
vérias estruturas como ligamentos € musculos vém apresentando um cada vez maior namero
de problemas pelo que chamamos de over trainning ou stress” (GERALDES, 1993, p.44).

Estas estruturas “quando em stress continuo € duradouro estdo sujeitos ao que
chamamos de micro-traumas por excesso, causados por traumatismos repetitivos”
(GERALDES, 1993) ¢ o que geralmente acontece com os movimentos de alto inpacto, como
por exemplo nos fundamentos de bloqueio e cortada do voleibol.

“O liquido sinovial tem as fungdes de nutrir e lubrificar a articulagdio convertendo o
esforgo compressivo, ocasionado pelos saltos em pressdo hidrostatica. Quando uma
articulacdio estd lesionada ou irritada pelo seu uso continuo ha uma secregio excessiva do

liquido sinovial, o que causa a inchagdo da articulag@o do joelho”(GERALDES, 1993).

No voleibol, o jogador tem que saber exatamente como atuar em cada fundamento. Tem que
aprender, por exemplo, a defender sem machucar os joelhos, ou cair sem provocar lesdes. O
uso de joelheiras, como equipamento de proteg@io ¢ essencial, ajuda a ‘evitar contusdes ou
ferimentos mais leves. Por altimo, ciente dos cuidados bésicos, o jogador s6 deve entrar em
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quadra quando estiver devidamente aquecido. A preparagio muscular é fundamental como
forma de se proteger a articulagio (REVISTA VOLLEYBALL, 1994, p.61).

Segundo uma pesquisa (VEJA, 1996, p.51) realizada com 681.000 atletas-estudantes
americanos, observou-se que o voleibol esta entre os esportes que mais causam lesdes. O
numero de lesdes graves por 100 atletas durante um ano em cada modalidade nos mostra que
0 primeiro esporte que mais ocasiona lesdes ¢ a luta livre com 38,2%, em segundo lugar vem
o voleibol com 29,9% e em terceiro a ginastica com 20,6%.

Os membros inferiores séo a parte do corpo do atleta que mais sofre com a pratica do
esporte. Quase a metade das lesGes afeta o joelho e o tornozelo, cerca de 53%; e desta
porcentagem cerca de 24% ¢ les@o de joelho (VEJA, 1996, p.51).

SCHAFLE (1994), em 1990 investigou lesdes que ocorreram no torneio nacional
amador de voleibol em 1987, nos EUA. Em 7.812 horas de jogo por parte de 1.520 atletas
houve 154 lesGes que foram relatadas pela equipe médica no local. Baseado neste estudo, as
lesGes predominantes foram no tornozelo, joelho e méos respectivamente.

Quatro anos mais tarde SCHAFLE (1994) elaborou um estudo com atletas de voleibol
concluindo que os indices de lesGes reais em atletas de voleibol, feitos até o final de 1994
foram bem baixos, a maioria das lesdes nfo exigiu que o jogador se afastasse do jogo; e
somente algumas lesGes foram suficientemente graves para forgar o jogador a se ausentar por
mais de 5 dias para descanso. As lesdes no ligamento cruzado anterior foram bastante raras
no estudo prospectivo.

Através das pesquisas, descobriu-se que as torsdes de tornozelo sfo as lesGes mais
fregiientes no voleibol até entfo.

Baseado nos dois estudos feitos por SCHAFLE em 1990 e 1994, as lesdes mais
predominantes encontradas foram as de tornozelo em primeiro lugar, seguidas pelas lesdes de
joelho, méos, dedos, ombros e dorso inferior.

Em 1996 foi realizada outra pesquisa (VEJA, 1996, p.51), entre 681.000 atletas-
estudantes, onde as lesdes de membros inferiores apresentam uma porcentagem significativa
(53%) em relagdo aos membros superiores (22%). Destes 53%, 24% sdo lesdes no joelho,
23% de tornozelo, 10% na mio, 7% cotovelo ¢ braco € 5% no ombro.

Pode-se observar que em apenas dois anos o numero de lesdes no voleibol aumentou

significativamente, principalmente no que diz respeito ao joelho.
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“Mas ¢ importante o reconhecimento de que apenas apds o atingimento da
completa capacidade de funcionamento da musculatura apds uma lesdo, é - permitido
refornar ao treinamento e a competicio. O fraco desenvolvimento da musculatura,
através de um treinamento insuficiente, geralmente é uma das grandes causas de lesdes.
Certamente, pode-se melhorar muito através de um treinamento objetivo” (SCHOBERTH,
s.d. citado por SPRINT, 1983, p.39 ).

O maior interesse pelo voleibol cresceu com o aumento de popularidade do esporte
tanto a nivel recreativo quanto a nivel de telespectadores, pelo fato do Brasil ter sido
campedo Olimpico em 1992. O voleibol Olimpico mundial evoluiu para um esporte que tem
atingido altos niveis de habilidades especificas no jogo e tempos de reagdio que
freqlientemente nfio sfio observados. Com o aumento de interesse, tem ocorrido uma
participagdo maior dos atletas, € como consequiéncia natural, maiores niimeros de lesdes.

“As posi¢des da linha de frente da quadra de voleibol e as tentativas de bloqueios sdo
as mais freqiientemente associadas com as lesdes comparadas com as posigdes de fundo de
quadra e outras tentativas de manobras. As lesdes por desgaste ultrapassam de longe as lesbes
agudas em termos de freqiiéncia e parecem estar relacionadas tanto com o uso repetitivo
quanto com os erros técnicos” (SCHAFLE, s.d. citado por SPRINT, 1983, p.06).

Existem diversas habilidades relacionadas com o voleibol que podem ajudar os
médicos a compreenderem o mecanismo da lesdo (SCHAFLE, 1994, p. 08).

De acordo com SCHAFLE (1994) citado por SPRINT (1994) quando os bloqueadores
tocam o solo apds um salto eles muitas vezes podem atingir o chfio sobre o pé do cortador
adversario, na linha de centro da quadra de voleibol, imediatamente abaixo da rede,
conhecido como mecanismo de torsfio do tornozelo; estas lesdes de tornozelo também podem
ocorrer quando o atleta estiver aquecendo na rede (ataque), e até mesmo na corrida.

Devido a poténcia e da velocidade com a qual a bola € acionada pelo cortador quando
direcionada ao bloqueador podem ocorrer também lesdes nas mios e dedos, incluindo torsdes
das articulagdes inter-falangeais e da primeira articulagio metacarpofalangeal.

J& ao executar a cortada o atleta esta sujeito & desgaste de ombro (tendinite na manga
do rotator) e das costas (distensdo para-lombar, sindrome de lapidagéo, fraturas em pares por

fadiga e hérmia de disco).
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Nas posi¢des de fundo de quadra, estfio incluidas manobras de defesa com mergulho,
rolamentos e passe; onde as lesdes mais comuns resultam em laceragio do queixo.

As lesdes de joelho mais comuns que ocorrem hoje no voleibol segundo as pesquisas
de SCHAFLE e da REVISTA VEJA s#o as lesdes de joelho, mais precisamente menisco €
ligamento cruzado anterior (GERALDES, 1993).

2.6 LESOES DE MENISCO

“As superficies articulares dos ossos sdo cobertas por uma camada de cartilagem
chamada articular. Esta cartilagem ¢ elastica podendo assim absorver de maneira eficiente
aos choques aos quais o corpo esta sujeito.[...] Em alguns casos especificos, as cartilagens de
algumas articulagSes, apresentam modificagdes especificas em sua estrutura, por isso

recebem nomes diferentes, como é o caso dos meniscos nas articulagdes dos joelhos”

(GERALDES, 1993).

Os meniscos, sdo pouco moveis e se deslocam quando produz um movimento, o0 que aumenta
a distribui¢do do liquido sinovial. Uma combinagéio de flexdo e extensdo do joelho sobreposta
com uma rotagdo interna ou externa pode causar a lesfio do menisco. Clinicamente essa leso é
causada através da fixagdo da tibia no solo ficando essa impossibilidade de acompanhar uma
forca de torsdo violenta do fémur. A rotagdo interna do fémur é um movimento necessario
para assumir a posigdo ereta a partir da posigio de joelhos ou fletida (LIMA, 1995, p.15).

A ruptura traumatica do menisco € resultante de uma torgdo sibita do joelho. Se a
tibia estiver bloqueada, a forga é colocada sobre o0 joelho, no seu lado interno, quando o corpo
¢ rodado; o resultado pode ser uma lesdo de menisco interno. O trauma do mecanismo interno
esta sempre conectado a lesdio do ligamento transverso do joelho. O menisco medial é maior e
circunda o menisco lateral, na forma de meia-lua. O menisco medial esta levemente ligado ao
ligamento transverso. A lesfio do ligamento externo ¢ bem menos comum (EITNER, 1984).

A lesdo do menisco € caracterizada por relapsos freqiientes, pingameto, instabilidade
no joelho e sensagdo de inseguranca em determinados movimentos. Os sintomas sdo: edema
articular, dor e artrofia do quadriceps femoral. Os sinais tipicos de uma lesdo recente de
menisco sf0: dor forte na hipertensdo do joelho, dor espontdnga durante a rotagéo com flexdo

da perna, pingamento € edema articular (EITNER, 1984).
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FIGURA 4- MECANISMO DE RUPTURA DO MENISCO

* CAILTIET, 1981, p. 43
A FIGURA 4 mostra o joetho em rotaggio interna e externa, seguida de uma flexdo for¢ada do joelho com ruptura
de menisco.

“O menisco medial sofre lesdes mais freqlientes que o menisco lateral em virtude da
grande mobilidade do menisco lateral. SMILLE (1981 (a) ) situa as lesdes de menisco em
atletas numa propor¢do de cada trés atletas, um tem lesdo de menisco e ainda coloca que
outros autores situam uma lesdio em cada oito atletas. As diferencas estdo relacionadas
particularmente com os movimentos € posi¢cdes dessas variadas profissdes e atividades.”

Segundo CAILTIET (1987, p.69), “o dano do menisco ocorre de forgas compressivas,
forga de tragdo ou uma combinagdo de ambas. A lesdo resulta da sustentagdo de peso sobre 0
joelho combinado com o movimento excessivo ou defeituoso, tanto na flex3o-extensdo
quanto na extensdo-rotagdo.”

J& para SMILLE (1981, p.54 (a)),

0s meniscos estiio expostos 4 compressdo vertical, 4 for¢as horizontais e 4 forgas rotatorias
e de resistbencia 2 tragdo, de graus variaveis no decurso da vida di4ria, dependendo da idade

e da atividade do paciente. Nos individuos muito jovens a cartilagem articular pode absorver

estas forgas. Na idade madura a vulnerabilidade aumenta. A possibilidade de uma ruptura

longitudinal torna-se maxima nesta altura; o avango do processo de envelhecimento na

cartilagem articular e na fibrocartilagem, produz um progressivo aumento da

probabilidade de se verificar uma lesdo por ruptura horizontal.
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Uma teoria formulada para explicar o mecanismo do rompimento do menisco, “¢ que
uma posicdo valga forgada do joelho, combinada com flexio e rotagio externa ocorre € na
qual o espago articular medial ¢ aberto. Os condilos femorais ¢ tibiais opostos prendem
(como um par de alicates) os meniscos aprisionados, 0s quais entram no espacgo articular
medial aberto” (CAILTIET, 1987, p.41).

FIGURA 5- RUPTURA DO MENISCO SEGUNDO TEORIA VALGA

* CAILTIET, 1979, p. 43

A FIGURA 5 mostra a combinag@io da flexdo do joelho com a posigio forgada, que abre a face medial da
articulagfio do joelho mais a maior profundidade e maior concavidade do cdndilo tibial, fora o menisco em dire¢do
ao centro da articulaciio. Re-extensdo pinga 0 menisco aprisionado entre os condilos opostos.

O menisco ¢ esmagado criando uma ruptura longitudinal e deslocando o fragmento
interno do corno posterior para dentro da articulagéo.

Tipos de rupturas que podem ocorrer nos meniscos segundo SMILLE (1981, p.86 (a)):

No menisco medial: ruptura longitudinal; este tipo de lesdo provavelmente depende do estado
da cartilagem articular e da fibrocartilagem, num esforgo compressivo lateral, que
inevitavelmente envolve a rotagdo, o limite de tolerdncia da fibrocartilagem a uma lesfo por
resisténcia 4 tragdo, € atingido e os tecidos cedem em diregdio & margem céncava ndo
sustentada, ou seja, de cima para baixo e para dentro. No menisco medial: ruptura horizontal; a
substancia da fibrocartilagem sofre degeneraco pela diminuigiio da nutrigdo e a mobilidade ¢
permitida como resultado da fixagdo da periferia. As tensGes ndo podem ser absorvidas e
atuam dentro do menisco resultando uma ruptura em clivagem horizontal. No menisco lateral:
ruptura horizontal; o movimento rotatdrio, ao invés de ter lugar entre o condilo € os meniscos
tende a ocorrer dentro do menisco com resultante ruptura horizontal;, dai em diante o
movimento antero-posterior normal imposto sobre a fibrocartilagem tem como resultado
uma ruptura obliqua, a qual, em combinagfio com a clivagem horizontal, produz a ruptura
tipica em bico-de-papagaio.
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FIGURA 6- LESOES COMUNS DOS MENISCOS.

A FIGURA 6 mostra a representagio dos tipos de rupturas de menisco sendo:

a) rupturas longitudinais do menisco medial, ruptura limitada ao segmento posterior que se estendeu para frente,
para o segmento anterior, tornando-se completa;

b) ruptura do menisco lateral - Bico de papagaio.

As rupturas comuns dos meniscos mediais podem ter implicagdes para outros
componentes da articulagdo como o ligamento cruzado anterior, condilo femoral medial,
articulagéo patela femoral.

Tipos de rupturas do menisco segundo CAILTIET (1987, p.45):

a) Com ruptura dentro do terco posterior do menisco, a elasticidade da cartilagem

impulsiona o menisco de volta a sua posi¢do normal;

b) Ruptura posterior, 7, da inser¢do do corno provoca envolvimento da porgdo

anterior, e, como conseqiiéncia, imobilizaggo;

¢) Uma ruptura, 7, pela metade do ligamento colateral provoca envolvimento da

por¢do média.
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2.7 LESOES DE LIGAMENTO CRUZADO ANTERIOR

O joelho € a articulagfio mais freqiiente lesada nos esportes. Isto € causado pelas
demandas especificas dos varios esportes e pela suceptibilidade do joelho a lesbes por causo
de sua estrutura mecanica e anatdmica. As lesdes capsuloligamentares ocorrem geralmente
em conexdo com os mecanismos de flexfio, rotagdo, abdugiio e aducio do joetho (EITNER,
1984).

“A localizagfio anatdmica e a lista das fungdes correlacionados indicam que o
ligamento cruzado anterior pode sofrer ruptura devido: a) abdugio, circunstincia em que sera
um aspecto secundario da ruptura do ligamento medial; b) rotagéo, isto €, bloqueio sibito do
movimento de enroscamento; c) violéncia direta, como quando o fémur é levado para tras,
quando o joelho se encontra em flex3o em 4ngulo reto com a tibia fixada; d) também devido
a luxagdo (SMILLE, 1981 (a), p.229).

Segundo CAILTIET (1987, p.62) “as rupturas de ligamento ocorrem quando uma
forga superior aplicada a amplitude normal de movimento ou que causa um movimento
excessivo da articulagdio com lesdo do tecido. A movimentagio anormal inclui abdugdo ou
adug¢do do joelho estendido, rotagdo excessiva, hiperextensio ou hiperflexio ou ainda
qualquer combinago destas.”

Para SMILLE (1981, p.229 (a)) as rupturas do ligamento cruzado anterior ocorrem em
quatro formas distintas: »

1. “Uma rotura ligamentosa isolada e tnica patologia intra-articular (sic): semelhante

a rotura de menisco medial, ¢ uma extensfo forgada na auséncia de rotagio medial da

tibia”

2. “Rotura ligamentosa isolada que toma a forma de uma fratura da espinha tibial e

unica patologia intra-articular (sic): lesdo encontrada em criangas, ocasionalmente

encontrada em adultos. Ela tem lugar como resultado de violéncia direta, sendo o

fémur empurrado para tras (lesdo de insercéo inferior) sobre a tibia fixa ou por um

mecanismo rotatorio.”

3. “Lesdio ligamentosa isolada mas associada com uma rotura do menisco medial:

ocorre como resultado da extensfio forcada em presenca de uma perturbagio interna
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relativa ao menisco medial. Se a obstrugfo 4 rotagdo ocorre subitamente no decorrer

de uma violente atividade atlética, pode ocorrer uma ruptura aguda.

4. “Lesdes da péntade com base na rotura total do ligamento medial e em algumas

luxagdes: em qualquer destas circunstincias trata-se de uma lesdo

insignificativamente na panordmica geral da patologia articular.”

E necessério determinar o grau da lesio ligamentosa antes de submeter alguém a um
tratamento adequado desde o inicio e fazer um prognostico razoavel quanto 4 recuperagio
funcional definitiva, necessidade de cirurgia e/ou duragio real da reabilitagdo. As lesdes de
ligamentos sdo classificadas como: a) leves: algumas fibras estdo rotas porém a integridade do
ligamento permanece, € a articulagio continua estivel. b) moderada: uma quantidade de
fibras € ro,pida para diminuir a fung@io do ligamento, porém a estabilidade da articulagéo
ainda se mantém. c) grave: rompimento completo das fibras, com perda da integridade e
evidéncia de estabilidade na articulagdo (CAILTIET, 1987).

As possibilidades de rotura de ligamento cruzados (SPRINT, 1983, p.40) podem
ocorrer das seguintes formas:

a) Um efeito de forga sobre a tibia de frente leva & uma rotura dos ligamentos

cruzados posteriores;

b) Um efeito de forga sobre a parte anterior da perna leva a uma rotura dos ligamentos

cruzados anteriores;

¢) Um efeito de forga sobre a coxa de frente leva 4 uma rotura do ligamento cruzado

anterior.

Ja GIOVE e outros (1983) verificaram que “nos casos de lesdo do ligamento cruzado
anterior a subluxag@o anterior da tibia poderia ser provocada pela contragio do musculo
quadriceps contra resisténcia, com o joelho em extensfio, podendo ser documentada
radiograficamente, o que se fazia com o paciente em decubito dorsal.”

Levando-se em conta a dindmica da marcha DEJOUR (1988) ¢ BONNIM (1990)
citados pela REVISTA BRASILEIRA de ORTOPEDIA (1994), mostraram que essa
subluxagdo anterior pode ser observada em apoio monopodalica (com um s pé) e
comprovada pela radiografia. A marcha normal ¢ dividida em duas fases: a) fase de apoio:
ocupa de 0% a 60% do ciclo da marcha, o joelho se flete duas vezes. A flexdo maior se

produz durante a fase oscilante e ¢ de 65 graus. b) a outra flex@io ocorre durante a fase de
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apoio € ¢ de mais ou menos 20 graus. Nesta fase de apoio, a contragio do miisculo quadriceps
¢ vigorosa € as solicitagdes em subluxago anterior da tibia sob efeito do mesmo sdo intensas.

Num registro de casos de pessoas com lesdes de ligamento cruzado no periodo de
julho de 1991 a fevereiro de 1994, foram operados no Instituto Ortopédico de Goidnia (IOG)
84 pacientes portadores de instabilidade anterior de joelho. Destes, 52 tiveram seguimento
satisfatério e s@o a causuistica deste trabalho realizado. Cingiienta casos (96%) eram do sexo
masculino e 2 (4%) do sexo feminino. A idade variou de 16 a 42 anos. Cerca de 46 casos
(92%) tiveram a atividade esportiva como causa basica da les3o; em 29 casos (57%) havia
lesdio de menisco associada, sendo mais freqiiente a lesdo de menisco medial (REVISTA
BRASILEIRA de ORTOPEDIA , 1994).

2.8.COMO EVITAR LESOES DE JOELHO

“O corpo € capaz de produzir movimentos que variam em graus de dificuldade e
complexidade, isto gragas a contragdo muscular coordenada” (GERALDES, 1993, p.46).

Para BELLO, citado por BOA FORMA (1989, p.69), “os musculos que devem ser
mais trabalhados no voleibol sdo os dos membros inferiores, devidos aos saltos constantes.”

Segundo a REVISTA VOLEI TECNICO (1995), as lesdes provocam mais prejuizos
do que se percebe, pois os atletas, normalmente, treinam e jogam sentindo dor. Esta dor
diminui a qualidade da contracio muscular promovendo uma modificagdo ou readaptagéo
biomecanica e, assim, uma diminuigdo das capacidades fisicas e técnicas. Esta diminui¢io
leva o atleta a uma falta de seguranca quanto ao seu desempenho e, automaticamente, uma
impaciéncia com seus erros.

Com a necessidade de minimizar as lesdes e, a0 mesmo tempo, nio prejudicar o
rendimento do atleta, percebeu-se que o primeiro passo seria mudar o conceito de tratar o
atleta somente quando estiver machucado. Com isso o atleta lesionado podera perder, no
minimo, trés jogos (15 dias) por temporada e seu retorno num nivel muito mais baixo do
desejado. Esta mudanga levou a um conceito mais moderno dentro do esporte que € a

prevengdo das lesoes.
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Segundo MALTA (1995), citado pela REVISTA VOLEI TECNICO, h4 vérios fatores
importantes para que se possa fazer uma prevengio em atletas:

a) A formagéo de uma equipe técnica de alto nivel e o mais especializada possivel,

deve contar com a presenga de supervisor, técnico, assistente técnico, preparador

fisico, médico e fisioterapeuta. E importante que todos os componentes conhecam as
fungdes uns dos outros e as respeitem, e isso se tornara vital para o bom

desenvolvimento do trabalho e para o relacionamento da equipe; treinador e

preparador fisico, devem, através de boa avaliagio mecénica, tragar os exercicios

especificos para determinados atletas e planejar seus retornos rapidos e seguros aos

treinos; médicos e fisioterapeutas, devem trabalhar em conjunto, diagnosticando e

medicando o atleta quando necessario e, a0 mesmo tempo, passando todas as

informagdes necessarias para que o fisioterapeuta planeje o melhor programa de
tratamento.

b) Tracar metas a serem alcangadas durante a temporada e planejar fases do

treinamento e divisdo das tarefas durante elas.

¢) Fazer uma avaliagdo fisica detalhada na pré-temporada: testes de capacidade

cardio-pulmonar, resisténcia anaerdbica (de preferéncia de bicicleta para evitar

lesdes), testes de impulsdo vertical, de capacidade de saltos, de flexibilidade e

resisténcia muscular.

d) Fazer uma avaliagéio médica e fisioterapica onde sdo levados em conta os seguintes

fatores: exames de sangue, urina e fezes.

No desenvolvimento do trabalho de prevencdo, deve-se levar em consideragio todos
os dados encontrados nas avalia¢Ges, pois através deles poder-se-a dividir o grupo de atletas
pelas lesdes, deficiéncias fisicas existentes e posi¢des que os jogadores atuam.

Um joelho saudavel possibilita sua movimentacfio para frente e para os lados com
agilidade ou com o pé firme.

De acordo com YOCUN (1987) a vulnerabilidade do joelho ocorre das seguintes
maneiras:

a) Através das variadas formas desenvolvidas pelo homem para fixar o pé com mais

firmeza no chio;
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b) Ao aumentar a tragdio pé na superficie, pois o joelho torna-se muito mais vulneravel
visto que a tragdio causa torques adicionais a absorgdo do impacto efetuada pelos
joethos;

¢) O desenvolvimento dos calgados (falta de amortecedores) causam a vulnerabilidade

do joelho;

d) Quando os joelhos se movimentam de maneira antinatural a sua construgdo

articular (flexiona em um unico sentido).

Como proteger a articulag8io vulneravel:

Segundo a REVISTA SPRINT (1984) YOCUN (SPRINT, 1984, p.146) cita que
alguns autores colocam que individuos com articulagdo luxada podem estar mais sujeitos &
les6es do que os de articulag@io mais forte. Acredita que a grande variavel controlada com
relagdio a lesdio do joelho ¢ a forga muscular. A maioria dos médicos concorda que a

musculago € a melhor maneira de evitar leses de joelho.

“A musculag@o, quando bem orientada, representa uma importante arma profilatica em relagdo
as lesdes miusculo-articulares. Neste sentido, é capaz de reduzir e até evitar muitas lesdes
desportivas que tém preocupado professores, praticantes, atletas, técnicos e dirigentes da
grande maioria dos esportes. A utilizagiio do peso com fins profilaticos deve ser encarada
como meio de grande importidncia para o prolongamento da vida atlética de todos os
individuos” (BITTENCOURT, 1984, p.13).

Agachamentos, flexfio de pernas, leg-press, todos esses exercicios constroem uma rede
muscular mais forte em torno do joelho e assim deve ser considerada a primeira linha de
defesa do joelho.

A execugdo correta do movimento ou dos exercicios ¢ de vital importdncia assim
como o equilibrio muscular. A ma execugfo pode causar lesdes dos ligamentos cruzados. Os
impactos severos no sistema musculo-esquelético no decorrer de uma carreira atlética, com o
passar do tempo, poderéio se tornar uma lesdio de joelho (HATFIELD, citado por SPRINT).

O fortalecimento muscular, assim como o alongamento, ¢ fundamental no trabalho de
prevengdo de lesdes. Ele objetiva aumentar a forca muscular, a massa muscular, a
flexibilidade, a eficiéncia cardiopulmonar, melhorar a coordenagdio € aumentar a capacidade
de resposta muscular, propiciando uma diminuicdio de sobrecargas e conseqiientemente,

minimizando as lesdes (REVISTA VOLEI TECNICO, 1995).
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Segundo MALTA, citado pela REVISTA VOLEI TECNICO (1995, p.23) os
exercicios sdo seqiiéncias de movimentos repetidos sistematicamente com o objetivo de
elevar o rendimento. Dessa forma, os exercicios de fortalecimento devem ter um objetivo
definido, além de seguir uma progresséo de cargas compativeis com a idade, sexo, freqiiéncia
e grau de treinabilidade do atleta. O fortalecimento tem objetivos gerais especificos.

A melhora do desempenho desportivo de um atleta € proporcional ao seu potencial
para desenvolver novas técnicas, absorver maiores cargas fisicas e compreender agdes taticas
complexas. Fatores como experiéncia, motivagdo, condigdo psicologica também sdio
fundamentais. No entanto, o gesto desportivo correto, que é um dos fatores mais importantes
neste desempenho, muitas vezes nfo recebe a atengfio devida. Isto porque muitos professores
e treinadores ddo énfase ao acerto ou resultado como agéo final, deixando de lado a corregdo
do gesto desportivo. Os vicios técnicos adquiridos a partir desta n3o corre¢io geram
sobrecargas em determinadas regides, que vém a justificar algumas patologias. Um exemplo
disso seria o atleta que, ao retornar de um ataque, sempre descarrega todo o seu peso sobre
um unico membro. Dentro de uma série de patologias que esta simples agdo pode
desencadear, as mais comuns sdo: tendinites patelares, entorse de tornozelo e entorse de
joelho, com ou sem comprometimentos meniscais ou ligamentares.

Um instrumento preventivo de grande importincia (HATFIELD, citado por SPRINT,
1994) € o equilibrio muscular. Tipicamente os quadriceps na parte anterior da perna sfo
quatro vezes mais fortes que o jarrete na parte posterior, isto pode provocar uma puxada
anormal num dos lados da articulagfo, colocando o joelho em predisposi¢io ao stress e
possivel lesdo. Por este motivo € importante manter este tipo de musculo 0 mais préximo
possivel do equilibrio.

Recomenda-se ainda que os atletas evitem impactos severos no sistema musculo-
esquelético no decorrer de suas carreiras atléticas, j4 que um microtrauma pode aparecer e
com o passar do tempo tornar-se um macrotrauma, ou seja, uma lesdo. No caso de atletas com
grande volume de massa muscular, isso pode até significar entrar em forma, por meio de
métodos diferentes do exercicio de impacto, como a corrida, ja que o préprio peso corporal
pode causar microtrauma severo em seus sistemas musculo-esquelético; em contrapartida,
HATFIELD (1984) ainda recomenda outros métodos de condicionamento, como ciclismo e

pular corda. Caso o atleta precise fazer qualquer tipo de corrida recomenda-se sua execugéo
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em velocidade ao invés dos passos lentos do jogging, ja que este ultimo exerce mais forga
vertical e destrutiva.

Para CALAIS & LAMOTTE (1992), o fortalecimento muscular do joelho ¢
fundamental para o bom funcionamento das articulagdes, quadriceps, musculos laterais e
posteriores; tais misculos darfio a estabilidade necessaria a articulagdo do joelho €, a partir
deles que se devem iniciar um trabalho de fortalecimento desta musculatura. Todos os
musculos, bem como a maneira de fortalecé-los, sdo de grande importincia para qualquer
esporte e, no caso do voleibol, que se utiliza de muitos saltos e onde a sobrecarga no joelho é
grande, a necessidade de fortalecer esta musculatura deveria ser de preocupagdo dos técnicos
e, principalmente dos préprios atletas para o melhor desempenho dos mesmos e a diminui¢do
de microtraumatismos que possam se transformar em lesdes mais graves.

O plano de treinamento deve proporcionar uma progressdo até que se atinja elevado
nivel de desempenho, € necessiria a sobrecarga. A sobrecarga é a extensdo do nivel do
trabalho muscular para além do esforgo habitual, isto consegue-se fazendo exercicios durante
mais tempo, ou com intensidade maior do que a habitual, ou as duas coisas simultaneamente.
Nos estagios iniciais do condicionamento ¢ preferivel um predominio de exercicios para a
tolerancia, lentos e de longa duragéio, a exercicios rapidos; mais tarde aumenta-se a propor¢io
de exercicios rapidos sobre os lentos (CARDOSO, 1994).

“Se o exercicio ¢ suficientemente vigoroso para provocar FC persistente, de 150 bpm
ou mais, os efeitos benéficos do treinamento manifestam-se cerca de 5 minutos depois do
exercicio ter comegado e continuam durante todo o tempo em que o exercicio € executado”
(CARDOSO, 1994, p.14).

“Se o exercicio ndo ¢ suficientemente vigoroso para provocar uma FC persistente e,
ainda precisa de mais oxigénio, o exercicio deve ser continuado por muito mais tempo que 5
minutos, dependendo do tempo total de oxigénio consumido” (CARDOSO, 1994, p.14).

Para DEACON, s.d. citado por LEITE (1983), a sobrecarga pode ser definida como
um estado fisico mental do qual o individuo pode ou ndo estar consciente, que se produz por
um peso excessivo de uma parte do corpo, em sua totalidade, mas além de suas reservas

particulares.
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Segundo LEITE (1983, p.05),

a aplicagdo de sobrecarga nos jovens em idade de crescimento é contra-indicada por motivos
basicos, pois, o crescimento encontra-se em sua fase evolutiva, e o risco do aparecimento de
fadiga e lesdes subsistentes nas zonas de crescimento que situados nos o0ssos longos entre a
parte tubular e as epifises articulares e a base de importantes saliéncias 0ssea, servem de ponto
de insergdo para os tendSes e formam a placa de cobertura das vértebras. O efeito de pressdes
sobre esta regifio pode ocasionar deslocamentos, degenerando em inflamagSes cronicas
esmagamentos, fissuras das placas de cobertura que influem de forma irreversivel sobre o
crescimento.

A afirmagdo de LEITE (1983), é vélida principalmente para o esporte competitivo em
que os jovens estdo sujeitos a uma prova maxima de esforgo atingido os limites da sua
capacidade de competicfo, sua prevengdo depende em parte de um conhecimento dos
elementos, distribuigdo somatica do corpo como qualidade e natureza das forgas aplicadas. A
utilizagfo pratica destes conhecimentos é corrobada por RASCH e BURKE (1987) citados
por LEITE (1983) afirmando que em todo programa de treinamento devem ser descartadas as
posi¢des externas de agachamento, as flexdes e extensdes completas ¢ forgadas da articulagio
do joetho, em virtude do papel que podem desempenhar na produgfio de uma instabilidade
ligamentar nos joelhos. |

“Para se obter aptiddo fisica é preciso um programa planejado, precedido de uma
avaliagio do estado geral e das necessidades de cada individuo, para que a pessoa possa
usufruir dos beneficios proporcionados pela atividade fisica, isso implica levar em conta
fatores fisioldgicos, mecéanicos (estrutura muscular, suporte coronario, flexibilidade etc)”
(STEINE citado pela REVISTA CORPO e CORPO, sd, p.100).

O exercicio constitui a base metddica da preparagdo do atleta como processo
pedagogico. Por conseguinte, os exercicios fisicos sdo a forma principal de utilizagdo das
acOes motoras na prevencdo do atleta (CARDOSO, 1994).

ZAKHAROQOV (1992) nos coloca que a idade ¢ fator determinante para a pratica
pedagdgica do treinamento desportivo. A idade entre 15 ¢ 16 anos ¢ onde existe a maior
incidéncia de equipes com cerca de 70% dos atletas, estes possuem maior facilidade de
aprendizado do que a categoria adulta, pois € justamente nesta fase que se desenvolvem
ativamente as estruturas psicofisicas do organismo, bem como a obtencio das capacidades
fisicas, principalmente trabalhos de resisténcia, flexibilidade, for¢ca e velocidade. Devemos

|
levar em consideracéo ainda que todos os técnicos trabalham a preparagéo fisica separada da



42

preparagdo técnica e tatica, considerando-a como um dos fatores principais do atleta de
voleibol.

Outro aspecto muito importante para se evitar lesdes € o aquecimento e alongamento.

“O aquecimento tem, entre outras, a fungdo de ajustar de forma ideal os sistemas
funcionais que determinam a capacidade de desempenho de esportista, para que o organismo
possa comegar seu trabalho no alto de sua capacidade” (WEINECK, 1991, p.435).

“O aquecimento geral (dos grandes grupos musculares) também aumenta a
capacidade das articulagdes supdrta:rem cargas. Através da corrida de aquecimento, aumenta a
produgdo do liquido sinovial, com o qual a cartilagem articular hialina se embebeda,
aumentando em espessura, o que leva a uma melhor absorcdo das forgas de presséio e
cisalhamento atuantes: através da aguda hipertrofia da cartilagem, a pressdo ¢ distribuida por
uma maior superficie; com 1sso, os picos de cargas podem ser melhor suportados na regido
articular.

O aquecimento especifico serve nfio s6 para a preparagdo coordenativa ideal, mas
também a preparagéio metabodlica através da distribuigiio de sangue. Ela precisa, no entanto,
ser preparada gradualmente para este desempenho: o aumento progressivo da carga € a
aproximacgfio do desempenho objetivado através da cadeia de carga ativagdo/pré-
carga/descarga s3o condigdes prévias para um programa de aquecimento especifico correto
(WEINECK, 1991).

J4 os alongamentos sfio parte integrante do trabalho de prevengdo. Eles tém como
objetivo diminuir o encurtamento muscular, reduzir a pressdo articular, aumentar a
velocidade de resposta muscular, diminuir os quadros de dor e prevenir lesdes. Isto ocorre
porque as fibras musculares se tornam mais flexiveis e eldsticas, ampliando 0 movimento
articular e diminuindo as possibilidades de tendinites, estiramentos e contraturas. Todos esses
fatores levam a um melhor desempenho do atleta, pois aumentam a velocidade de contragio
muscular, diminuem o gasto energético e facilitam os movimentos (REVISTA VOLEI
TECNICO, 1995).

Para MALTA (1995) citado pela REVISTA VOLEI TECNICO (1995), é decisivo para
um bom alongamento que os at}etas e membros da equipe técnica tenham conhecimento dos

seguintes fatores:
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a) Atletas: conhecimento da importincia dos alongamentos na prevengio das lesdes;
concentragdo durante a execugdo, evitando conversas paralelas; respeitar as normas
de execucdio dos alongamentos quanto as posi¢des, o tempo de permanéncia € o
numero de repeti¢des.

b) Equipe Técnica: conhecimento da importincia dos alongamentos na prevengio das
lesdes; participagdo e incentivo durante o programa de alongamentos; evitar
conversas ¢ atividades que tirem a concentragio do atleta; inclusdo do programa de
alongamentos como parte permanente do horario de treinamento (5 min iniciais e
15 min finais).

E importante relatar que a dor durante a execugio do alongamento leva o masculo a
uma contragdo por arco-reflexo e, com isso, a uma inibi¢io do alongamento. Ja o tempo de
permanéncia em cada repeticio deve ser de 20 a 30 segundos.

Os programas de alongamentos devem ser ministrados de acordo com o tipo de
treinamento exigido. Portanto deve ser planejado com antecedéncia e baseado na
programag@o semanal. A partir deste planejamento, poderemos tragar um programa de
alongamentos especificos para as articulagdes e grupos musculares sobrecarregados durante o

treino.

2.9 REABILITACAO E TRATAMENTO

Segundo BITTENCOURT (1984, p.14) os casos mais comuns da aplicagdo
terapéutica do trabalho com pesos dizem respeito ao fortalecimento muscular durante o
periodos de imobilizagdo articular, através de contragdes isométricas com ou sem utilizagéo
de materiais. Tal procedimento visa evitar atrofias demasiadas, o que retardaria o processo de
recuperagdo; e recuperagio de atrofias musculares ocasionadas por fatores diversos.

“O objetivo da reabilitagdo é o equilibrio da forga muscular dos musculos
antagonistas; e o objetivo do tratamento ¢ o de recuperar a fungfio da articulagéio lesada o

mais rapido possivel” (TEIXEIRA, 1995).



Para a fisioterapeuta REBELO (1996) ndo se pode falar em reabilitagdo separando-a
de tratamento; pois, a reabilitagdo é a preparagdo e, conseqiientemente, a necessidade de
equilibrar a forga muscular, dando-lhe mobilidade através de um tratamento adequado.

A movimentagio muscular perde o controle a partir de estimulos de dor produzidos
pela articulagdio lesada que, de maneira curiosa e dependendo da situagdo, ndo sdo
conscientes. Quando ocorre a perda do controle da movimentagdo muscular, abaixa a tensdo,
o tonus muscular, a coordenagio ¢ perturbada e conseqiientemente uma insuficiente
sustentagdo muscular durante o movimento, desaparecendo a estabilidade do joelho
(SPRINT, 1994).

Assim sendo, as forgas de estabilizagdo do joelho, por exemplo em rotagdes, agem
plenamente sobre as capsulas articulares; se sob condi¢Bes normais o tecido elastico s6
consegue absorver parcialmente as forgas (sobrecargas), entdo a capsula inchada e a mucosa
interna, que tende a infecgfio, em breve estardo sobrecarregadas. Isso explica por que uma
lesdo antiga ressurge; geralmente acontece com pessoas que iniciam a sobrecarga muito cedo.

Um pré-requisito para alcangar novamente toda a capacidade de trabalho com
sobrecarga € a cura rapida da ferida capsular, do ligamento costurado ou da colocagio de
tecidos articulares (SPRINT, 1983). |

Para YOCUN (SPRINT, 1984), a melhor maneira de curar um joelho nfo € através da
cirurgia, mas sim, evitando meios agressivos. Mas € claro que as lesdes mais graves devem
ser submetidas a cirurgias.

O processo de restauracdo do joelho, contudo, ndo termina com a cirurgia, enfatizando
agora a importincia da reabilitagdo. Provavelmente tdo importante quanto a cirurgia € o
estagio da reabilitacdo; se a reabilitagdio ndo for adequada, entdo, a despeito do trabalho do
cirurgido ter sido excelente, o paciente ndo tera uma cicatrizagdo correta. Ele ficard com um
joelho que ndo funcionara adequadamente.

“Se o paciente néo fizer fisioterapia, apés uma cirurgia de ligamento cruzado anterior
ou menisco, poderd ficar com uma série de seqiielas, tais como: diminui¢do da mobilidade
normal do joelho (esta em torno dos 0 graus aos 145 graus), com isso, se 0 paciente ndo
consegue pelo menos a extensdo ele perde a cirurgia; a atrofia muscular, levando o paciente e

um derrame; a aderéncia da patela, ndo havendo movimentagdio da patela nfo ha uma
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alavanca para a contragdo do quadriceps, havendo uma alteragdo no movimento correto da
perna; entre outros que ndo merecem tal destaque” (REBELO, 1996).

Para EITNER (1984), os objetivos do tratamento das lesdes de menisco e ligamento
cruzado anterior sdo: a remogéio do edema articular, a restauragdo da fungdo articular normal;
o refor¢o do joelho pelo fortalecimento do aparelho musculo-ligamentar de toda a perna,
particularmente do quadriceps e do grupo muscular da pata de ganso; a prevengio da perda
do condicionamento de regides saudaveis; a perda das condigdes gerais; € a restauragdo €
retomada do treinamento até adquirir a mobilidade atlética completa.

Desde o inicio, o tratamento muscular possui um significado muito grande.
Imediatamente ap6s a operagdo devem ser treinados todos os agrupamentos musculares,
especialmente as areas que foram bastante afetadas (SPRINT, 1994).

Se a extensdo completa do joelho € alcangada, pode-se visar a flexdo dos joelhos; este
tipo de movimentagio pressupde que o movimento acontega em relagio a uma resisténcia
ativa dos musculos antagbnicos, neste caso, o extensor do joelho. O fortalecimento ocorre a
partir dos principios de treinamento de for¢a dindmica com o auxilio da combinagio de
movimentos.

Enquanto ¢ indispensdvel se iniciar a ginastica logo apos a operagio, na fase de
reativagdo, que inicia apds o término da cura da ferida, o mais cedo, 14 dias, apdés a
intervengdo comega a terapia esportiva, visando a recuperagdo das capacidades motoras. Para
se alcancar a rapida recuperacio da capacidade de trabalho ou de sobrecarga nos
treinamentos € nas competigdes, faz-se necessario um acompanhafnento médico na fase pds-
operatoria; com isso, pode-se evitar danos conseqiientes, os chamados entorses (SPRINT,
1994).

Segundo TEIXEIRA (1995), a reabilitagio de atletas com lesdes, ocupa-se
principalmente com a recuperagio da fungiio muscular. A eficacia no periodo de recuperagéo,
seja pos-operatdrio ou seja pos-lesdo, determina geralmente o grau e o sucesso das futuras
participagdes do atleta em competi¢Ges. Dar ao atleta a certeza de que sua for¢ca muscular e
sua capacidade funcional se encontram em nivel muito elevado € em boas condigdes para
satisfazer as exigéncias, constitui necessidade fisiologica e psicoldgica, para que ele volte ao
campo da competicdo. Os métodos de reabilitagdo ndo comprovados sdo geralmente

ineficazes e ficam muito aquém dos objetivos desejados. A pratica da modalidade em si ndo
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faz exigéncias suficientes sobre todos os sistemas fisiologicos que s3o a base do desempenho.
O praticante deve, portanto, completar a pratica da sua modalidade com exercicios diferentes
concebidos para manter os mecanismos fisioldgicos no ponto em que eles possam dar a
maxima contribuicio para o esforgo global.

“No caso de atletas que ja possuam problemas de joelho, o tratamento muscular ¢
ainda mais significativo” (REBELO, 1996).

Os exercicios de reabilitagdo sdo movimentos do corpo prescritos para restaurar ou
alterar no sentido favoravel as fungdes especificas do individuo, depois da lesdo.

Os exercicios podem ser passivos ou ativos. Os exercicios ativos sdo movimentos
voluntarios executados pelo proprio individuo que foi lesado, contra-resisténcia ou ndo € com
ou sem ajuda da gravidade. Os exercicios ativos podem ser estaticos, cinéticos ou
isométricos. Exercicios estaticos sdo aqueles que s@io executados sem produzir movimentos
articulares; os musculos utilizados mantém o comprimento fixo, o que é contragéio isométrica.
Exercicio cinético € aquele executado para produzir o movimento da articulag@io. Exercicios
isocinéticos s3o aqueles em que os movimentos articulares se fazem em grau controlado.

As contragdes concéntricas ocorrem quando o musculo se contrai desde a posigdo de
extensdo até a posi¢do de encurtamento. As contragdes excéntricas ocorrem quando os
musculos tensos se alongam. Exemplo de contragdo concéntrica ¢ a flexdo do cotovelo no ato
de erguer-se. Exemplo de contragdo excéntrica ¢ baixar lentamente o corpo, partindo da
posicdo de extensdo, depois de ter erguido, uma vez que o musculo se esta mantendo em
extensdo, enquanto realmente se alonga.

Os exercicios passivos sdo aqueles que sdo executados para o atleta lesado por outra
pessoa ou por dispositivo mecanico. O exercicio passivo € executado pela aplicagdo de forga
externa com participagio minima da agio muscular do atleta lesado. Pode ser forgado ou néo.
Os exercicios ndo forgados sfo aqueles que se utilizam para ajudar a manter os movimentos
normais das articulagdes e sdo mantidos dentro da amplitude de movimento ndo doloroso; na
maior parte dos casos, os exercicios passivos forgados sfo aqueles que geralmente produzem
movimentos além dos limites da zona de movimento livre e, muitas vezes, acompanham-se de
certo desconforto para o individuo (CARDOSO, 1994).

De acordo com CAILTIET (1987) nas lesdes leves (dor por pressdo do ligamento) de

ligamento cruzado anterior, o tratamento é essencialmente aliviar o desconforto, restringindo
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as atividades e aplicando, inicialmente, bolsas de gelo, seguidas por aplicagdes de calor, por
enfaixamento compressivo € por uma medicagdo oral com qualquer agente anti-inflamatério.
A movimentagio pode ser permitida se ndo for cansativa demais e se o paciente for
merecedor de confianca. J4 as lesdes moderadas como inchago no local, freqiientemente
ocorre algum derrame na articulagfio no local, indicando ter ocorrido no momento da lesdo
um movimento excessivo da articulagfio; o tratamento consiste em repouso absoluto do
joelho, com o paciente de cama, com a perna levantada e com bolsas de gelo, até 72 horas, ao
cessar a dor e o derrame, podem ser substituidas por aplicagdes de calor, o enfaixamento
compressivo ¢ valido. Suportar peso ¢ definitivamente proibido ¢ finalmente deve ser
empreendido um programa de exercicios.

No caso de lesdo grave de ligamento cruzado anterior (rompimento total), o
tratamento resulta em instabilidade, h4 os que advogam um tratamento conservador
prolongado e os que advogam uma cirurgia imediata. Experimentalmente foi demonstrado
que os ligamentos, nos quais algumas fibras permanecem intactas e nas quais ha boa
circula¢@io, regeneram bem com circulag@io deficiente, ha formacdo de tecido cicatricial de
boa qualidade inferior ao de reconstitui¢éo do tecido ligamentoso.

Com o0s meniscos, uma ruptura obvia, isto é, com extensfio incompleta indicando
deslocamento medial, o tratamento conservador deve ser encarado como temporario,
permitindo simplesmente retorno funcional indolor e futil se voltar a ocorrer incapacidade e
dor. O joelho imobilizado deve ser reduzido dentro de 24 horas. Apds esse periodo, o derrame
causa uma perda da elasticidade do menisco € o impede de voltar a sua posigio normal. E
permissivel o tratamento conservador, de fato, ele ¢ indicado se é possivel completa extensio
quando, imediatamente apds a lesfio, o diagndstico definitivo ndo é possivel (CAILTIET,
1987).

REBELO (1996) cita outro fator muito importante na reabilitagdo e tratamento das
lesGes de joelho: a crioterapia (tratamento através do gelo) e diverge de algumas afirmagdes
feitas por CAILTIET (1987) sobre as aplicagdes de gelo citando que: “a crioterapia ¢ usada
como meio de analgesia ¢ diminui¢io do metabolismo local, onde o trabalho de mobilidade
da articulagdo do joelho € um pouco agressiva e o gelo diminui esta agressividade sobre a

articulagdo afetada”.
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Em qualquer leséio do joelho torna-se imprescindivel o uso de gelo como primeiro
socorro, para diminuigdo da fase hemorragica (até 48 horas), este tratamento ¢ questiondvel,
pois s6 0CoTTe na teoria: se um paciente esta andando, descendo e subindo escadas ou fazendo
qualquer movimento com o joelho, estd lesando a articulagio através da repetigio, isto
explica porque no final do dia um paciente com joelho lesado tem aumento do derrame; e
pos-cirurgia o gelo € utilizado até o ganho da mobilidade perdida, feita através de exercicios
passivos.

A respeito das formas de tratamento de lesdes de ligamento cruzado anterior e
menisco, REBELO (1996) nos deixa bem claro que no se usa calor, pois, o calor dilata os
vasos sangiiineos, fazendo com que os capilares em repouso abram-se, aumentando ento a
circulagdo; e como o fator mais importante primeiramente ¢ o ganho da mobilidade, ndo é
necessario haver uma melhor circulagfio, mas sim, diminuir a agressividade na articulagdo
lesada, utilizando-se entfio da crioterapia; o calor geraimente € usado na fase de cicatrizago,
dependendo da leséo, por exemplo a lesdo de ligamento colateral medial do joelho, que pode
cicatrizar sozinho, pois nfo necessita de cirurgia.

O gelo seguido do exercicio apods cirurgia de ligamento cruzado anterior (parcial ou
total) e lesdo de menisco, serve para diminuir a irritabilidade causada pelos exercicios de
fortalecimento muscular e sobrecarga. Do primeiro, até mais ou menos, o final do segundo
més sdo realizados exercicios de mobilidade junto com alguns exercicios de forga muscular; a
partir do quinto més sdio realizados exercicios mais especificos de sobrecarga ¢ forca
muscular; apds o quinto més o trabalho € exclusivamente de propriocepgio.

O exercicio seguido do gelo € utilizado somente no caso de uma lesdo de cartilagem,
se ha uma sobrecarga na articulagdo ela precisa estar nutrida e vascularizada (o exercicio
propriamente dito) € em seguida deve-se fazer diminuigéo da irritabilidade (gelo).

“Quanto ‘a0 método mais correto, ndo existe, pois, depende muito da lesdo do

atleta”(REBELO, 1996).



3.0 CONCLUSOES

Nas ultimas duas décadas, o voleibol passou por uma série de transformagdes na parte
técnica, tatica, fisica, administrativa e até mesmo em suas regras. No Brasil, essas
modificagdes levaram as empresas a investirem no esporte, tornando-o profissional. Porém,
também trouxeram o aumento das cobrancas quanto aos resultados. No intuito de melhorar,
os profissionais da area comegaram a procurar alternativas para a evolugio de suas equipes, 0
que levou a um aumento gradativo dos periodos de treinamento.

Ha pouco tempo, as lesdes mais comuns eram de tornozelo e obrigavam o atleta a se
afastar das quadras por até 5 dias. Atualmente, com o crescente aumento de programa de
atividade fisica, tem sido notado que varias estruturas como ligamentos, capsulas € misculos,
vem apresentando um numero cada vez maior de problemas que chamamos de stress ou over
trainning e afastando o atleta de 20 dias a 6 meses.

Os profissionais de Educagfio Fisica que atuam diretamente ou indiretamente com o
voleibol deveriam se preocupar com o futuro € o bem-estar dos seus atletas, tratando-os,
sobretudo, como seres humanos e ndo maquinas de jogar.

O aumento de lesGes se da devido a falta de conscientizacdo dos técnicos nos treinos €
dos atletas em relag@io ao cuidado com a articulagéio principalmente a do joelho que ¢ tdo
importante.

Através desta pesquisa podemos colocar que as principais lesdes no voleibol sdo as de
ligamento cruzado anterior, menisco € também as mais leves que sdo tornozelo e bursite ne
ombro. As principais causas de lesdes no joelho sdo o excesso de treinamentos, de jogos, da
sobrecarga que estes podem causar as articulagdes; a partir dai o cuidado que se deve ter com
um atleta lesionado ¢ muito importante para sua total recuperagdo tanto fisica quanto o seu
desempenho.

Dentre as medidas preventivas, destacam-se a musculagio, o aquecimento, o
alongamento, executados de maneira consciente pelos jogadores, técnicos € preparadores
fisicos. Como medida preventiva, destacamos também que a sobrecarga ndo deve se iniciar

precocemente.
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Quanto ao tratamento e reabilitagdo, nfo existe o métodos mais correto, pois
dependem muito da lesdo de cada atleta; a crioterapia € de vital importincia para todos os

casos e recuperar a mobilidade normal, bem como a forga muscular.
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