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RESUMO

O voleibol atualmente € um dos esportes com mais praticantes no mundo e
consequentemente estd entre os maiores indices de lesdo em atletas de alto
rendimento. Das lesdes de joelho, a lesdo de ligamento cruzado anterior (LCA) é a
mais comum no esporte. Com isso visa a necessidade de se realizar pesquisas de
metanalise na area. O objetivo deste estudo foi levantar dados da literatura sobre os
efeitos da intervencdo fisioterapéutica nas fases pré-operatoria e pés-operatdria em
atletas de voleibol. Para a reviséo literaria foram selecionados artigos nas bases de
dados de plataformas, como: Pedro, PubMed, MEDLINE, LILACS, além de
bibliotecas virtuais. A pesquisa foi feita nos idiomas nacional e lingua inglesa,
abrangendo artigos a partir de janeiro de 2000 a junho de 2017. Embora esteja
escassa a quantidade de artigos sobre a lesdo de LCA em atletas de volei, se
encontra na literatura uma quantidade significativa de protocolos acelerados para a
reabilitacdo de atletas. A intervencéo fisioterapéutica na fase pré-operatorio €
essencial para que a reabilitacdo pos-operatoria tenha uma melhor evolucdo. O pos-
operatorio é dividido em fases, o qual seguira equivalente ao processo de
cicatrizacdo do enxerto. Nas primeiras fases o principal objetivo da fisioterapia &
controlar o processo inflamatério, ganhar amplitude completa de movimento e
ganhar forca muscular, principalmente de quadriceps. Nas fases finais o trabalho da
fisioterapia jA € preparar o atleta para o retorno as atividades, com exercicios
proprioceptivos, pliométricos, de poténcia e de forca muscular voltados para o
voleibol.

Palavras-chave: Lesdo de joelho. Ligamento Cruzado Anterior. Fisioterapia.

Voleibol.
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1 INTRODUCAO

O voleibol é um dos esportes que mais crescem hoje em dia no mercado
esportivo. Foi criado por Willian G. Morgan em 1895 com a intengéo de ser apenas
uma atividade recreacional para seus alunos, porém, a pratica foi aderida por tantas
pessoas que veio se tornar um esporte olimpico. E atualmente é um dos esportes
com mais praticantes ativos no mundo (FIVB, 2016).

Com o aumento do numero de praticantes, h4 também o aumento da
incidéncia de lesdes que possam ocorrer. Embora o voleibol ndo seja um esporte de
contato, existem fatores extrinsecos e intrinsecos que podem acarretar a uma lesao
musculoesquelética durante a partida. Os movimentos irregulares realizados durante
a partida com a sobrecarga na musculatura e o pouco tempo de descanso durante
as competicdes, associado com as individualidades de cada atleta sdo fatores que
acarretam a lesdo (CHIAPPA, 2001).

As lesdes do ligamento cruzado anterior acontecem quando ha uma forca de
cisalhamento anterior que gera uma forca grande na tibia proximal, levando uma
tensdo excessiva no ligamento (YU; GARRETT, 2007), comum durante o
agachamento profundo do contra movimento do bloqueio ou ataque (CHIAPPA,
2001). O desequilibrio da forca da musculatura dos membros inferiores também é
um fator de risco para lesdes ligamentares (MAGALHAES, 2001).

A intervencdo fisioterapéutica é necessaria desde o0 pré-operatério com
objetivos de diminuir possiveis edemas e dor, melhorar amplitude de movimento
(ADM) e fortalecimento muscular. Tais medidas melhoram consideravelmente a
recuperacao poés-cirurgica (BARBALHO; ZOGHBI; FATARELLI, 2015).

A reabilitacdo poOs-cirurgia de reconstrucdo do ligamento cruzado anterior €
muito controvérsia. No passado essa lesdo acarretaria o fim da carreira para um
atleta por conta da dor, instabilidade, falta de equilibrio e incoordenacdo. Hoje, o
tratamento apresenta maior eficacia (CAILLIET, 2001). Porém, Perroni (2007) relata
gue o retorno precoce tem sido motivo de discussdo como um fator de risco de uma
lesdo recidiva ou de outras lesbes, pois apés o rompimento do ligamento cruzado
anterior, h4 aumento da frouxiddo ligamentar e anteriorizacdo do joelho, e ainda

pode comprometer estruturas adjacentes, como quadril ou tornozelo.



A reabilitagdo comeca logo apds a cirurgia com o objetivo do retorno funcional
da articulagdo do joelho. Com a fisioterapia busca-se a minimizacdo da dor, ganho
de amplitude de movimento, forgca muscular, propriocepc¢éo, reducéo de espasmos
musculares, funcionalidade e retorno ao esporte (SOARES et al., 2011).

Este estudo teve como principal objetivo buscar, por meio de uma revisao da
literatura, os efeitos nos diferentes tratamentos fisioterapéuticos na lesdo do
ligamento cruzado anterior em atletas de voleibol. Das lesdes no joelho, essa € uma
das mais comuns no voleibol, devido a sobrecarga imposta na articulagdo, com uma
guantidade exacerbada de saltos e movimentos irregulares. Esta pesquisa em
atletas de voleibol de alto rendimento é de grande importancia, pois o atleta
necessita de uma reabilitacdo precoce e rapida apds a cirurgia para que possa
retornar a pratica do esporte.

O gue se encontra na literatura € contraditorio quanto ao retorno as quadras
no mesmo nivel do que estava antes da lesdo, entédo o estudo buscou uma base dos
recursos fisioterapéuticos utilizados na reabilitagdo e sua eficiéncia quanto ao tempo

de tratamento e resultados funcionais.
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2 MATERIAL E METODOS

Este trabalho foi uma revisdo da literatura utilizando as bases de dados das
plataformas Pedro, LILACS, PubMed, MEDLINE, Bireme, Google Académico, além
das bibliotecas virtuais da UNESP, UFU, UFSCAR, USP, UNICAMP e UNIUBE.

Foi selecionados artigos a partir de janeiro de 2000 a junho de 2017 com
temas relacionados a intervencdo fisioterapéutica no pré-operatério e pés-operatério
na lesdo do ligamento cruzado anterior em atletas de voleibol. Sendo os resultados
apresentados de forma descritiva.

A pesquisa foi realizada nos idiomas nacional e lingua inglesa utilizando as
palavras-chave: Lesdo de joelho; LCA; Reabilitacdo; Fisioterapia; Voleibol, Pre-

operatorio e pés-operatorio.
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3 REVISAO DE LITERATURA

3.1 LESAO DO LIGAMENTO CRUZADO ANTERIOR

7z

O ligamento cruzado anterior (LCA) € um ligamento intracapsular e
extrasinovial, constituido por dois feixes distintos: antero-medial e pdstero-lateral.
Apesar de existir tensdo no ligamento cruzado anterior em toda a amplitude de
movimento tibiofemoral, o feixe antero-medial fica mais tenso em flexdo e o feixe
postero-lateral torna-se mais tenso em extensdo. Ele insere-se na eminéncia
intercondilar da tibia e vai se fixar na face medial do condilo lateral do fémur (figura
01). Impede o movimento de deslizamento anterior da tibia ou deslizamento
posterior do fémur (Movimento de gaveta anterior), além da hipertensédo do joelho
(MOORE, 20086).

Ligamento cruzado anterior Ligamenta cruzado posterior

Céndilo medial do fémur

Céndilo lateral do fémur 0 media
[superficie articular)

[superficie articular)

Menisco medial
Tend3o do popliteo

. 3 Ligamento colateral tibial
Ligamento colateral fibular

Menisco lateral

Ligamento transverso do joelho Y
Cabega dafibula /

Tubérculo de Gerdy

Cdndilo medial da tibia

Tuberosidade datibia

Figura 01. Anatomia do Ligamento Cruzado Anterior
Fonte: https://www.auladeanatomia.com/novosite/sistemas/sistema-articular/diartroses/joelho

A leséo do LCA no vélei ocorre na imensa maioria das vezes em virtude de
uma torcédo do joelho (figura 02) ou em alguns poucos casos devido a lesdes por
hiperextensdo desta articulagdo. Movimentacao irregular também é comum, como:

parar de uma vez, realizar uma mudanca rapida de diregdo ou apoiar 0s pés
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incorretamente ap6s um salto. A lesdo do ligamento cruzado anterior no voleibol é
comum no agachamento profundo do contra movimento do bloqueio ou do ataque
(CHIAPPA, 2001).

Figura 02 Mecanismo de leséo do LCA

Fonte: viefisioterapia.blogspot.com.br
O desequilibrio muscular dos membros inferiores pode gerar alto indice de
lesdes no joelho porque o quadriceps € muito exigido no voleibol e os isquiotibiais
geralmente praticam um trabalho compensatério insuficiente nas técnicas
desportivas do voleibol. Esta instabilidade muscular associada com os movimentos
irregulares pode levar a lesdo do LCA. Fatores extrinsecos como: idade, sexo e

peso também séo relevantes como fatores de risco (MAGALHAES, 2001).

3.2 DIAGNOSTICO DA LESAO DE LCA

O diagndéstico da lesédo do LCA se da com a combinacdo do exame fisico com
os exames de imagens (radiografia e ressonancia magnética) (TEMPONI, 2015).

No exame fisico sdo realizados testes que avaliam a integridade dos
ligamentos. O teste de Lachman (figura 03) € o mais indicado e comprova a leséo
em 90% dos casos, 0 mesmo é realizado com o paciente deitado, com joelho em
flexdo de 20°-30° e a perna rodada externamente, o examinador realizard o
movimento de translacéo da tibia em relagdo ao fémur, o teste é negativo em caso

de ndo haver movimentacado da tibia (SOLOMON, 2001). Os testes de pivot-shift e 0
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de gaveta anterior também sdo usados, porém com menor frequéncia (FERRETI,

2007).
Lachman’s &« \
Test \ ,

Figura 03 Teste de Lachman
Fonte: educomonlinece.com

A radiografia se mostra muito eficiente na acuracia do diagnostico da leséo de
LCA, nos individuos com lesdo completa, em perfil com anteriorizacdo da tibia,
pode-se perceber significativa translacdo dos compartimentos medial e lateral,
enquanto que naqueles com lesdes parciais percebe-se pequena translacdo quando
comparado ao lado normal (TEMPONI, 2014). A eficiéncia no diagnostico do exame
fisico com a ressonancia magnética (RM) € similar, a RM sugere a possibilidade de
uma lesdo parcial, porém, sem poder confirma-la. Portanto a RM néo € indicada
antes de uma boa avaliacdo no exame fisico (KOCABEY, 2004).

A avaliacdo artroscopica nao € indicada para dar um diagnostico inicial. Ela
indicada para avaliar o tipo de lesdo e determinar o melhor tratamento na
reconstrucdo do LCA para os pacientes pré-determinados a realizar o procedimento,
tendo passado pela avaliacdo nos exames fisicos e de imagem anteriormente
(COLOMBET, 2010).

3.3 TRATAMENTO CLINICO

O tratamento da lesdo do ligamento cruzado anterior tem como objetivo
principal a estabilizacdo funcional do joelho, podendo ser conservador ou cirdrgico.
O principal objetivo da cirurgia de reconstrucdo do LCA é fazer com que o paciente
retorne ao seu nivel de atividade pré-lesdo (TSAI, 2012). Tratamento conservador

deve ser considerado para aqueles que apresentem leséo isolada do LCA total ou



14

parcial de bainha fechada e que se proponham a modificar suas atividades
esportivas passando a evitar esportes que facilitem o surgimento de dor, edema e
falseios. Tratar conservadoramente ndo implica em abandonar o paciente a prépria
sorte, mas sim envolvé-lo em atividades que incluam exercicios orientados,
treinamento funcional e reeducacgao esportiva (TEIXEIRA, 2016).

O tempo ideal de espera entre 0 trauma e a cirurgia € aproximadamente trés
semanas, pois cirurgias realizadas dentro das primeiras duas semanas pés trauma
normalmente evoluem com maior limitacdo funcional devido a artrofibrose
(KERKOUR, 2003). Sendo assim, apos sofrer lesdo, deve ser dada atencao imediata
a hemartrose e ao processo inflamatério em geral. Os exercicios de movimentacao
devem ser iniciados imediatamente, concentrando-se na extensao passiva para
ajudar na prevencéao de fibrose (ANDREWS, 2000).

Segundo Leyes (2017), foi em 1917 que Hey-Groves definiu que a
reconstrucao intra-articular seria basicamente substituir o LCA com a leséao por outra
estrutura que possua caracteristicas biomecanicas semelhantes ou superiores as do
ligamento original, tentando imitar sua posicao original.

Penteado (2003) apresenta os enxertos biologicos disponiveis, sendo de dois
tipos: autodlogos e homélogos. Os enxertos autdlogos séo retirados de uma area e
transplantados para o mesmo individuo, os mais comuns sdo o terco meédio do
ligamento (tendao) patelar, os tenddes dos musculos isquiotibiais (tenddes flexores:
semitendineo e gracil). A maior vantagem dos enxertos autélogos € que nao ha
indicios de reacdes de rejeicdo. Os enxertos homologos sdo obtidos de cadaveres
humanos, ainda séo pouco utilizados em nosso meio, devido a baixa disponibilidade
e ao custo elevado do seu processamento. E mais utilizado nos EUA, principalmente
nas cirurgias para lesdes ligamentares multiplas ou nas cirurgias de revisdo. Nao
necessita de incisdes para obtencdo do enxerto, evitando desta forma a morbidade
da area doadora, encurtando o tempo cirdrgico e diminuindo a dor pés-operatéria,
mas apresentam um potencial de resposta imunogénica e de transmissdo de
doencas, embora baixo. Os enxertos homélogos mais utilizados sdo o ligamento
patelar, o tenddo de Aquiles, os tendbes flexores (semitendineo e gracil) e os
tenddes tibial anterior e posterior.

Em estudo multicéntrico realizado de 2002 a 2010, foram analisados e
acompanhados 645 reconstrugcdes de ligamento cruzado anterior, comparando

variaveis que possam levar a insuficiéncia do enxerto, como: exertos autdlogos ou
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homdlogos, idade, sexo, nivel de atividade antes da lesédo e presenca de lesdo no
menisco. Os pacientes na faixa etaria de 10 a 19 anos apresentaram a maior
porcentagem de falhas de enxertos e a probabilidade de ruptura em enxertos
homologos séo de 4 vezes em relagao aos autdlogos (KAEDING, 2011).

Paccola (2000) relatou que resposta dos pacientes tratados com enxertos
homadlogos, no que se refere a dor e a capacidade de restituicdo da amplitude de
movimentos articulares, foi superior ao verificado nos pacientes tratados com
enxertos autdlogos durante pds-operatoério imediato.

Porém de acordo com Bonfim (2000), o joelho com ligamento cruzado anterior
reconstruido possui deficiéncia proprioceptiva significativa quando comparado com o
joelho contralateral normal, no entanto, ndo héa diferenca significativa de
propriocepgao entre os joelhos reconstruidos com enxerto autélogo e os joelhos
reconstruidos com enxerto homologo de ligamento patelar.

Em estudo realizado no ano de 2010 no 42° Encontro de Ortopedia e
Traumatologia, foi aplicado um questionario para 226 cirurgides, abordando tépicos
sobre o tratamento e reabilitacdo do LCA. Os tipos de enxertos mais utilizados foram
os flexores (Gracil e semitendineo) e o terco central do tendao patelar ipsilateral. Em
relacdo ao método de fixacdo do enxerto, a maioria dos cirurgides utiliza parafuso de
interferéncia metalico e pino transverso no fémur e parafuso de interferéncia
metalico ou absorvivel na tibia. A técnica de reconstrugdo com banda Unica
transtibial é a preferida, segundo a amostra, realizadas 66,4% das vezes. Um total
de 61,9% dos cirurgides indica a realizacdo de fisioterapia pré-operatoria e 65,9%
encaminha os pacientes para a fisioterapia em até uma semana pos reconstrucdo do
ligamento cruzado anterior (ARLIANI, 2012).

3.4 INTERVENCAO FISIOTERAPEUTICA

3.4.1 Pré-Operatorio

Estudo realizado na Universidade de Delaware em atletas jovens chegou a

concluséo que dos atletas que tiveram a intervencdo pré-operatéria na reconstrucao
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do LCA, 69% tiveram retorno ao esporte, enquanto os que nao tiveram nenhuma
intervencdo pré-cirurgica, 73% nao retornaram ao esporte no mesmo nivel que antes
da lesdo (HARTIGAN, 2012).

Existem fatores pré-operatérios modificaveis que podem ser determinantes e
aumentam a chance de sucesso no pdés-operatorio: ganho de forca do quadriceps,
amplitude de movimento (ADM) do joelho completa, intensidade da dor, capacidade
funcional, indice de Massa Corporal (IMC) normal, tabagismo e tempo ap6s a leséo
em que foi realizado o procedimento cirtrgico (DE VALK, 2013).

O déficit da musculatura do quadriceps pré-operatério tem consequéncias
negativas significativas para o resultado funcional apés a reconstrucéo do ligamento.
Sugere-se que a reconstrucdo ndo seja realizada antes de uma intervencdo preé-
operatoria para ganho de for¢ca muscular de quadriceps (EITZEN, 2009).

Os principais objetivos da fisioterapia na intervencdo pré-operatoria € a
diminuicdo do quadro algico, reducdo de edema, caso esteja presente, ganho de
ADM em flexdo e extensdo de joelho, fortalecimento da musculatura do quadril,
treino sensério-motor (ALBANO, 2015). Outros objetivos deverdo incluir preservar o
padrdo de marcha normal, conseguir um bom controle do membro lesado, prevenir a
atrofia muscular, efetuar treino dos primeiros exercicios poés-cirdrgicos e treino
alternado de marcha com muletas para habituacdo nos primeiros dias pos-
intervencdo (SHELBOURNE, 2006).

A hidroterapia é um recurso benéfico e indicado para intervencédo pre-
reconstrucdo do LCA, pois diminui o impacto, diminui dor, inflamacéo, retracéo,
espasmo muscular, limitacdo da ADM, proporcionando um ambiente controlavel e
adequado para restauracdo da funcionalidade (BATES, 2005). O relaxamento e a
reducdo da dor resultam de sobrecarga sensorial ocasionada pela flutuabilidade,
pressdo hidrostatica, viscosidade, temperatura e turbuléncia. Além disso,
proporcionam estimulos para a percepcéo cinestésica e proprioceptiva. Também
proporciona um meio para aprimorar o desempenho de forma precoce permitindo
atividades funcionais que estimulam o equilibrio e a coordenacdo (ADREWS, 2000).

A cinesioterapia é muito importante nessa fase, focada em alongamentos
para a melhora da amplitude de movimento, exercicios em cadeia cinética fechada
(CCF) para o fortalecimento da musculatura do quadril, treino de marcha,
propriocepcao e orientacdo de posicionamento. Associado com termo terapia por

subtracao e adicdo de calor, em caso de edemas (GASIBAT, 2017).
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Foi desenvolvido um programa de cinco semanas, representando a segunda
fase da reabilitagcdo apds a lesdo do LCA, sendo esta fase pré-cirurgica. A primeira
fase foi focada em resolver o comprometimento do joelho em relagdo ao edema,
ADM completa em flexdo e extensdo de joelho e dor. Assim passando para a
segunda fase, onde é enfatizado o fortalecimento muscular global da musculatura
que auxilia nos movimentos de joelho e quadril, principalmente de quadriceps,
exercicios pliométricos, exercicios em ergdbmetros (bicicleta, esteira, eliptico) e
exercicios neuromusculares (EITZEN, 2010).

A intervencao pré-operatéria é essencial para o atleta que pretende retornar
ao mesmo nivel de antes da lesdo. Os fatores para o bom retorno ao esporte
dependem desde a funcéo do joelho a razdes sociais ou obstaculos psicoldgicos,
como, por exemplo, o medo de reincidéncia da lesdo. E esses fatores sé&o

trabalhados durante o periodo pré-cirurgia (KVIST, 2005).

3.4.2 P6s-Operatorio

Apés a cirurgia a plastia do enxerto passa por fases até adquirir organizacao
histolégica e resisténcia semelhante ao do ligamento original antes da lesdo. O
fisioterapeuta deve saber selecionar corretamente suas condutas para que possa
promover durante todas as fases da reabilitacdo o melhor ambiente intra-articular
favorecedor da cicatrizacdo do enxerto, respeitando suas fases de constituicdo e
maturacdo (DE ALMEIDA, 2005).

Estudos mostram que o processo de reabilitacdo pds-operatdria para atletas
se desenvolve em etapas ou fases, e em cada uma delas o fisioterapeuta terd um
conjunto de condutas a realizar para efetividade da terapia (DE ALMEIDA, 2005;
THIELE, 2009; COHEN; 2015, JORGE, 2007; DAVINI, 2012).

3.4.2.1 Primeira fase
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A intervencao fisioterapica apos a reconstrucao se da de imediato e a primeira
fase representa a primeira semana da reabilitagdo, estando relacionado com a fase
de necrose da ligamentizacdo. Os principais objetivos sdo o controle da dor e
edema, obter boa mobilidade da articulacdo patelo-femoral, até o quinto dia
conseguir pelo menos de 75° a 90° de flexdo de joelho e extensdo completa de
joelho (0°) e obter controle neuromotor da musculatura do quadriceps (DE
ALMEIDA, 2005; THIELE, 2009; COHEN, 2015, JORGE, 2007; DAVINI, 2012).

E de grande importancia durante essa fase a orientacdo do paciente em
relacdo ao posicionamento do membro inferior ipsilateral, suas atividades de vida
diaria, orientacdes domiciliares, tudo para que tenha um bom andamento na
reabilitacéo e retorno ao esporte (COHEN, 2015).

Para analgesia temos como recursos: a crioterapia, que € um método
utilizado para aliviar o quadro algico e controlar o edema durante a reabilitacao,
sendo uma técnica de facil acesso e baixo custo (BLEAKLEY, 2004). Estudo avaliou
por meio da EVA e mensuracdo da ADM, que a aplicacdo de gelo por
aproximadamente 15 a 20 minutos associado com a elevacdo do membro lesado
tras resultados significativos para a melhora da extensao de joelho, diminuicdo de
dor e edema nos primeiros dias de poés-operatorios (DAMBROS, 2012). A
eletroterapia com correntes despolarizadas também sao utilizadas para analgesia
em alguns protocolos, principalmente o TENS, porém o recurso vem sendo menos
utilizado nos udltimos anos nos protocolos acelerados de reabilitagdo apos RLCA,
que apresentam como preferéncia a crioterapia (REGO, 2014).

Davini (2012) e Jorge (2007) inclui a fototerapia, com a utilizacdo do laser de
baixa poténcia para ajudar na cicatrizacao tecidual e analgesia. Lins (2010) explica
gue, os efeitos biolégicos do Laser de baixa poténcia nos tecidos, consistem em
energia luminosa que se deposita sobre 0os mesmos e se transforma em energia
vital, produzindo, entdo, efeitos primarios, secundarios e terapéuticos gerais, 0S
guais promovem acfGes de natureza analgésica, anti-inflamatéria e cicatrizante.
Quando o Laser interage com as células e tecidos na dose adequada, certas
funcdes celulares podem ser estimuladas, como a estimulacdo de linfocitos, a
ativacdo de mastdécitos, o aumento na producdo de ATP mitocondrial e a proliferacdo
de vérios tipos de células.

Mobilizacdo patelar, mobilizacdo passiva em flexdo e extensédo de joelho e

posicionamentos como o “Heel prop extension” (figura 04) sdo essenciais para a
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manutencdo e ganho da ADM nessa fase (THIELE, 2009). Artrocinemética sdo os
movimentos que ocorrem no interior da articulagdo e, eles descrevem a
distensibilidade na cépsula articular permitindo que os movimentos fisioldégicos
ocorram ao longo da amplitude de movimento sem lesar as estruturas articulares. A
técnica é utilizada de forma passiva no paciente e tem como objetivo restaurar a
biomecanica articular normal diminuindo a dor, alongando ou liberando a articulagéo.
(NEUMANN, 2010).

Figura 04 Heel prop extension
Fonte: buzzle.com/articles/acl-surgery-recovery.html

Atualmente muito se discute sobre o uso do continuous passive motion
(CPM). Seu principio de aplicacao € a oscilacdo sinusoidal da pressao intra-articular,
o qual acelera a drenagem de hemartroses, impedindo grande acumulacdo do
edema nos tecidos periarticulares e prevenindo assim a rigidez articular. Sendo
assim, Carvalho (2016), comparou as técnicas de aplicacdo do CPM com a
cinesioterapia passiva manual, avaliando o nivel de dor e amplitude de movimento
antes e apo0s a aplicacao da técnica e chegou a conclusdo de que ndo ha diferenca
significativa, ambos os métodos foram eficazes.

Sao realizados exercicios isométricos de quadriceps a fim de evitar atrofia da
musculatura. A eletroestimulacdo pode ajudar no recrutamento das unidades
motoras do quadriceps, pois nos primeiros dias pos-operatério existe um bloqueio
nociceptivo e doloroso que impede o trabalho normal do quadriceps (DE MATOS
ALVES, 2009).

Inicia-se o treino de marcha, bipodal e unipodal com apoio e auxilio de
muletas, orientando o paciente quanto a descarga de peso no membro lesado (DE
ALMEIDA, 2005; THIELE, 2009; COHEN, 2015).
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Nesta fase pode ser introduzida a hidroterapia, com atencdo as contra
indicacdes, sempre avaliar na inspecdao do paciente: cor da pele, edema e
temperatura antes de ir para a piscina (COHEN, 2015). Dentro da &gua a acédo da
gravidade é reduzida; desta maneira nos fornecem a possibilidade de realizar
exercicios de uma maneira mais harmoniosa e de pouca carga sobre as articulaces
decorrentes do empuxo, com a diminuicdo do impacto articular ha a reducédo do
qguadro algico, maior ganho de ADM e forca muscular devido a resisténcia hidrica
constante. A hidroterapia pode estar presente em todas as fases da reabilitacéo,
desenvolvendo as atividades a medida que evolui o caso clinico (BIASOLI, 2006).

3.4.2.2 Segunda fase

Esta associada com a fase de revascularizagéo do enxerto, a qual se da inicio
as atividades de fortalecimento muscular e continuidade no ganho e manutencéo da
amplitude de movimento, treino proprioceptivo para retorno normal da marcha e
prevencao de derrame articular (COHEN; 2015; DE ALMEIDA, 2005; THIELE, 2009;
JORGE, 2007; DAVINI; 2012).

Pode-se dar continuidade nessa fase com a eletroestimulacdo associada a
contracdo isométrica de quadriceps (DE ALMEIDA, 2005) O posicionamento do
joelho depende de como esta a amplitude de movimento do paciente, se estiver
menor que 90°, a estimulacado é feita com membro em extenséo, se a amplitude de
flexdo de joelho for maior que 90°, a estimulacdo é feita com paciente com 60° de
flexdo (COHEN, 2015).

O fortalecimento muscular é feito inicialmente com contracdes isométricas e
exercicios em cadeia cinética fechada (CCF), com aumento gradual da carga
(COHEN, 2015; DE ALMEIDA, 2005; JORGE, 2007; THIELE, 2009; DAVINI, 2012).
Exercicios em CCF (Figura 05) sdo mais eficientes ap6s a reconstrucdo do
ligamento cruzado anterior porque sdo multiarticulares, em que ocorre uma flexao
simultanea do quadril, joelho e tornozelo, proporcionando uma co-contracdo de
diversos musculos, a qual representa um fator importante para a estabilidade
dindmica e produzem um recrutamento muscular semelhante as atividades
desenvolvidas pelo paciente no seu dia a dia sendo assim mais funcionais e

eficientes para a recuperacdo do LCA. Além disso, eles evitam a translacéo anterior
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tibial que € um movimento prejudicial para o enxerto do LCA (PEREIRA, 2012). O
fortalecimento de quadriceps é trabalhado de forma isométrica respeitando a
angulacao de joelho entre 90° e 60° de extensé&o relativa com aumento gradual da

carga com precaucgdes para que ndo sobrecarregue o enxerto.

Figura 05 Exercicios em CCF
Fonte: interfisio.com.br

Em todos os protocolos séo realizados alongamentos de toda musculatura de
MMII, mobilizacdo para melhorar movimento articular, manter e ganhar amplitude de
movimento. Incluindo também bicicleta sem carga e em velocidade baixa para ganho
de ADM (COHEN, 2015; DAVINI, 2012; THIELE, 2009). Os alongamentos s&o
divididos em cinco tipos de protocolos: Alongamento estatico que € realizado em
baixa velocidade, de forma passiva e de forma que o musculo seja alongado até o
maximo toleravel do paciente. Alongamento balistico que consiste em envolver um
balanco ritmico de certo movimento, até que chegue a maxima amplitude de
movimento, respeitando também a dor do paciente. Contrai-relaxa, estiramento
passivo de certo grupo muscular, seguido de contracdo isométrica maxima contra
resisténcia e por fim alongamento passivo novamente. Relaxamento reciproco, onde
a musculatura agonista realiza o0 movimento de estiramento a musculatura
antagonista. Método combinado, que combina as técnicas de contrai-relaxa e
relaxamento reciproco (MOREIRA, 2012).

O treino de marcha nessa fase é realizado com uma muleta até que o
paciente evolua para a marcha sem muletas na parte final da fase. (DE ALMEIDA,

2005; THIELE, 2009). Ap6s largar as muletas, o treino é feito estimulando a marcha
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fisiologica e a marcha retrégada em casos de déficit de extensdo e podem ser feitos
na esteira (COHEN, 2015).

3.4.2.3 Terceira fase

Na terceira fase, de repopulacéo no processo de cicatrizdo do enxerto, onde
ha a proliferacdo celular. Inicia-se um trabalho mais especifico para resisténcia e
flexibilidade. Aumentar forca muscular, propriocepc¢ao e estabilidade dinamica. Muito
importante que ao final dessa fase o paciente ja esteja com a marcha normal e
100% de carga (DE ALMEIDA, 2005; JORGE, 2007).

O trauma, as grandes incisdes, derrames, dor, imobilizagbes e fibrose
cicatricial alteram a informacéo proprioceptiva do joelho, diminuindo o campo de
protecdo muscular e a estabilidade dessa articulagdo. Para a melhora da
propriocepcao, o fisioterapeuta deve trabalhar uma consciéncia estatica da posicao
do joelho (sensacdo de posicdo), uma consciéncia cinestésica que detecta
movimento e aceleracéo e, finalmente, uma atividade eferente em circuito fechado,
para obter reflexo de resposta e controle da contracdo muscular (SOARES, 2003).

O treinamento para ganho de forgca muscular € realizado com exercicios com
carga com séries de poucas repeticdes. O treino de resisténcia € feito com pouca
carga, séries de muitas repeticdes e pouco tempo de descanso, porém, resulta em
altas concentracdes de lactato sanguineo (LIMA, 2016). Os tipos de exercicios mais
usados nessa fase sdo 0s exercicios em cadeia cinética fechada com carga total,
exercicios intensificados na mecanoterapia com cuidado em relacdo a angulacao de
flexdo de joelho entre 60° e 90° sem carga inicial, isometricamente e evoluindo
angulacédo do movimento e carga gradativamente (COHEN, 2015).

Lima (2016) comparou o treino de forgca muscular entre mecanoterapia e
eletroestimulacéo, e concluiu que a mecanoterapia € mais eficiente devido a oferta
de aprendizado psicomotor ao paciente, recrutamento assincrénico de unidades
musculares, estimulacdo do o6rgdos tendinosos de Golgi que protegem a
musculatura e diminuem o risco de leséo.

A flexibilidade é definida pela amplitude de movimento maxima de uma

articulagdo ou um grupo de articulagdes. Proporciona o aumento da qualidade dos
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movimentos, melhora a postura corporal, previne cardiopatias e outras doencgas,
reduz o risco de lesdes, melhora as funcdes respiratérias e retarda o surgimento da
fadiga, ajudando numa recuperacdo mais rapida (FARINATTI, 2017). N&o ha
necessidade de desenvolver a flexibilidade até no seu maximo, mas sim, até o ponto
necessario para a ideal utilizacdo da técnica de movimento correto para a
modalidade esportiva (DA CUNHA, 2004).

Bertolla (2007) aplicou um protocolo de treinamento para ganho de
flexibilidade em atletas jovens com o método Pilates. O protocolo foi dividido em
duas etapas: A primeira etapa (equivalente as duas primeiras semanas) teve como
objetivo habituar os atletas no método Pilates, realizando assim, exercicios
teoricamente mais simples e na segunda etapa (equivalente a terceira e quarta
semana) consistiu em exercicios mais avancados e complexos. Por fim, concluiu que
o método foi eficiente para o ganho de flexibilidade dos atletas no pds-imediato e
notou um pequeno declinio no pés-tardio (15 dias), porém, ocorreu devido a falta de

continuidade do método.

3.4.2.4 Quarta fase:

Esta etapa da reabilitacdo pos RLCA corresponde a fase de sinovializacao ou
remodelacdo lenta do enxerto. Iniciando-se aqui os exercicios pliométricos com o
objetivo de obter poténcia, mantendo os exercicios para flexibilidade e fortalecimento
muscular (DE ALMEIDA, 2005; COHEN, 2015; JORGE 2007).

Os exercicios pliométricos sao definidos como aqueles que ativam o ciclo
excéntrico concéntrico do musculo esquelético, provocando sua potenciacdo
mecanica, elastica e reflexa. Sdo usados no treinamento de atletas para desenvolver
forca explosiva, melhorar a reatividade muscular através da facilitacdo do reflexo
miotatico e da dessenssibilizacdo dos o6rgaos tendinosos de Golgi e melhorar a
coordenacdo intra e extra articular (ROSSI, 2010). E de extrema importancia que
para dar inicio aos exercicios pliométricos, o joelho ipsilateral ndo apresente
edemas, dor, restricdo de ADM e flexibilidade e que a forca muscular esteja similar

ao membro contralateral (HOWARD, 2004). Portando um programa de exercicios
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pliométricos aumentam a eficiéncia neural, corrigindo déficits proprioceptivos e
aprimorando controle neuromuscular (ROSSI, 2010).

Frequentemente € discutido qual o melhor exercicio para fortalecer e garantir
a integridade do enxerto apdés a cirurgia, principalmente a relacdo entre os exercicios
de cadeia cinética aberta (CCA) e cadeia cinética fechada (CCF). Paula (2009)
descreve 0s exercicios realizados em cadeia cinética aberta, sendo aqueles no qual
0 segmento distal (mdo ou pé) move-se com liberdade no espaco, resultando no
movimento isolado de cada articulacdo. No joelho a extensdo em CCA é resultado
da contracdo isolada do quadriceps e a flexdo pela contracdo isolada dos isquios-
tibiais. Ja exercicios em cadeia cinética fechada séo realizados quando o corpo se
movimenta sobre um segmento distal fixo, assim, o movimento de uma articulagéo
resulta em movimentos simultdneos das outras articulacbes da cadeia cinética.
Sendo assim, Pereira (2012) conclui que os exercicios em CCA por serem mais
seletivos, resultam em um maior estresse na articulagéo do joelho.

Os principais mecanismos neuromusculares propostos para explicar o
controle da estabilidade articular sdo a propriocepcéao, o reflexo ligamento-muscular
e 0 ajuste dinamico da rigidez através da co-contracdo muscular (AQUINO, 2008). A
melhora da rigidez dinamica é outro aspecto importante para a reabilitacdo.
Exercicios que envolvam treinamento excéntrico, como descida de degraus ou
aterrisagens apos saltos sdo os mais eficientes para aumentar rigidez dinamica
preparatoria e reativa. E indispensavel a prescricdo de exercicios adequadamente
planejados que melhorem a acuidade proprioceptiva e o controle motor, com o
objetivo de restabelecer os déficits originados (LEPORACE, 2016).

Nesta fase jA sdo associados os treinos de forca com propriocepcdo e
pliométricos, realiza-se também circuitos funcionais com uma introducdo aos
movimentos do esporte praticado (JORGE, 2007; THIELE, 2009; DAVINI, 2005)

3.4.2.5 Quinta fase

Essa fase é marcada pelo retorno ao esporte. E realizada uma intervencéo
mais intensa nos exercicios de forga muscular, propriocepcao e poténcia. Treinos de

propriocepcdo intensificados associados com exercicios pliométricos, com
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aceleracdo, desaceleracdo, cama eléstica, mudanca de direcdo, deslocamento
lateral, movimento de piv0, trotes e saltos sobre cones e step e movimentacdo do
esporte sem contato (COHEN, 2015; JORGE 2007; DAVINI, 2012).

A maior pergunta dos atletas, técnicos e familiares € o tempo de retorno ao
esporte. Eis que os estudos recentes apresentam fatores que possam interferir,
como: a intervencao pré-operatoria, tempo de espera para realizar a cirurgia, tempo
apos a cirurgia para comecar o tratamento fisioterapéutico e a evolugdo. A grande
maioria dos protocolos cita 0 retorno ao esporte em 4 a 9 meses (MIKLEBUST,
2005).

Thiele (2009) aponta que de acordo com a avaliacdo isocinética da
musculatura de quadriceps, o déficit deve ser de no maximo 20% em relacdo ao
membro contralaeral para que o paciente possa retornar a pratica esportiva. Thomee
(2011) aponta que é necessario que haja uma avaliagdo e o paciente tenha
adquirido no membro lesado a capacidade de forca, poténcia, propriocepcao e
funcionalidade aproximada ao membro contralateral para que ele possa retornar a
pratica esportiva, desenvolvendo gradativamente suas habilidades para o mesmo

nivel que antes da leséo.
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4 CONSIDERACOES FINAIS

Com a popularidade do esporte no ambito nacional, percebe-se a crescente
guantidade de estudos em prol de desenvolver cada dia mais o nivel do voleibol no
pais. Com isso, as incidéncias mostram que as les6es do ligamento cruzado anterior
estdo entre as mais comuns no esporte, devido a quantidade de movimentos que
acometem o ligamento, como os saltos, mudancas de direcdo, aceleracdo e
desaceleracao.

A guantidade de lesdes do LCA em atletas é tdo comum que a técnica de
reconstrucao do ligamento vem se desenvolvendo a cada dia. Hoje, a mais comum,
de acordo com a literatura é a técnica transtibial, com utilizacdo de enxerto autologo
das regides do terco médio do tenddo patelar ou dos musculos flexores.

O principal objetivo do clube, da midia e do atleta ap0s a lesé&o é o retorno ao
esporte, e o fisioterapeuta € um dos mais envolvidos no processo de reabilitacéo,
desde o pré-operatorio até a ultima fase da reabilitacdo pds-operatoria.

Na fase pré-operatoria, 0 objetivo do fisioterapeuta para com o atleta, é
fornecer informacdes e preparar a articulacdo e a musculatura para a cirurgia.
Controlar o processo inflamatério, obter amplitude completa de movimento e forca
da musculatura normal sé&o os requisitos basicos para que o atleta faca a cirurgia.

Apés a reconstrucdo do ligamento, o enxerto passa por fases de cicatrizacao
gue serdo acompanhadas com a intervencao fisioterapéutica. A fase da necrose do
enxerto inicia-se com analgesia, controle da inflamacédo e ganho de ADM, orientando
sempre o atleta quanto a descarga de peso no membro ipsilateral. Quando entra no
processo de revascularizacdo, a fisioterapia jA tem como objetivo melhorar ainda
mais a amplitude, controlar o processo inflamatorio, ganhar forca muscular,
principalmente em quadriceps e orienta-lo quanto a marcha com uma muleta
apenas. Na fase de repopulacdo, com amplitude completa, trabalha-se com a
flexibilidade e resisténcia de toda musculatura. Quarta fase, correspondente a fase
de sinovializacéo, os objetivos ja sdo de se aproximar cada vez mais 0S movimentos
gue o atleta realizava em quadra antes da lesdo com exercicios pliométricos, de
propriocepcao e de forca muscular para que na quinta e Ultima fase da reabilitacédo
correspondente a ao quarto/quinto més pés-operatorio esse trabalho se intensifique

e o atleta possa retornar as atividades gradativamente.
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Visto a proporcdo da populagao ativa no esporte atualmente, se encontram
poucos estudos voltados para a lesdao do LCA em jogadores de Voleibol em
comparacao com o futebol, assim é necesséario que haja mais estudos voltados para
0 esporte para o aprimoramento da reabilitacdo e para que o retorno do atleta seja
ainda mais precoce.

E essencial que o profissional esteja atualizado quanto aos estudos de
evidéncia cientifica e metandlise, pois € um assunto que sofre bastante mudancas
com o decorrer do tempo. Afinal um programa de exercicios ndo deve ser visto como
um protocolo, mas sim, como linhas orientadoras onde o processo de reabilitacdo se

deve basear.
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