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RESUMO

Articulacao tibiofemoral e articulacéo patelofemoral formam o complexo do jo-
elho atuando biomecanicamente na transmissao do peso corporal, facilitando por sua
vez a marcha.O LCA compde uma das estruturas de estabilidade estatica do joelho,
origina-se do planalto tibial, especificamente, limitando a translacéo anterior da tibia
em relacéo ao fémur. Partindo do pressuposto da crescente atualizacdo de novas mo-
dalidades terapéuticas, justificamos tal pesquisa para um norteamento e descricao
das principais modalidades utilizadas juntamente com seus efeitos na reabilitacdo de
RLCA. Trata-se de uma revisao de literatura de analise descritiva. Teve como objetivo
geral sintetizar as principais modalidades em reabilitacdo pés RLCA e como especifi-
cos, buscou esquematizar os principais recursos da reabilitacdo p6s RLCA e avaliar
os efeitos dos estudos na reabilitacdo pés RLCA. Conclui-se que h& diversas modali-
dades terapéuticas centradas na reabilitacdo de pds RLCA, os principais desfechos
encontrados por esta revisao, foram: forca, trofismo, coordenacdo motora, reacéao de
ajuste, equilibrio. Torna-se um estudo norteador com técnicas de relevancia clinica
para fisioterapeutas, visto que a sintetizacdo das modalidades facilita sua pratica cli-

nica diaria devido sua organizagao.

Palavras-chave: Ligamento cruzado anterior. Reconstrugao de Ligamento cru-

zado anterior. Reabilitagcéo



ABSTRACT

The tibiofemoral joint and the patellofemoral joint form the knee complex, acting
biomechanically in the transmission of body weight, facilitating, in turn, gait. anterior
translation of the tibia relative to the femur. Assuming the increasing updating of new
therapeutic modalities, we justify such research for a guide and description of the main
modalities used together with their effects in the rehabilitation of ACLR. This is a lite-
rature review of descriptive analysis. Its general objective was to summarize the main
modalities in post ACLR rehabilitation and, as specific ones, it sought to outline the
main resources of post ACLR rehabilitation and to evaluate the effects of the studies
on post ACLR rehabilitation. It is concluded that there are several therapeutic modali-
ties centered on post ACLR rehabilitation, the main outcomes found by this review
were: strength, trophism, motor coordination, adjustment reaction, balance. It becomes
a guiding study with clinically relevant techniques for physiotherapists, since the

synthesis of modalities facilitates their daily clinical practice due to their organization.

Keywords: Anterior cruciate ligament. Anterior cruciate ligament reconstruction.

Rehabilitation
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1 INTRODUCAO

Articulacao tibiofemoral e articulacéo patelofemoral formam o complexo do jo-
elho atuando biomecanicamente na transmissao do peso corporal, facilitando por sua
vez a marcha (FLANDRY; HOMMEL, 2011).

O LCA compde uma das estruturas de estabilidade estatica do joelho, origina-
se do planalto tibial, especificamente, anterior e entre as eminéncias intercondilares,
limitando a translacéo anterior da tibia em relacdo ao fémur (JEFFREY et al., 2020).

Mais de 250.000 lesdes do ligamento cruzado anterior (LCA) ocorrem anual-
mente nos Estados Unidos, estados com 125.000-175.000 submetidos a reconstru-
¢ao do LCA (RLCA) (FAILLA et al., 2015). Apresentando taxa de 3% em atletas ama-
dores e para atletas de elite, essa porcentagem pode chegar a 15% (MONTALVO,
2019).

O presente estudo trata-se de uma revisao de literatura que tem como questao
norteadora: As diversas modalidades em reabilitacdo pds Reconstrucéo de Ligamento
Cruzado Anterior (RLCA) séo eficientes? Objetivando de forma geral a sintetizacao
das principais modalidades em reabilitacdo de RLCA, seguido de seus especificos:
Esquematizar os principais recursos na reabilitagdo pos RLCA e avaliar os seus efei-
tos na reabilitacdo de RLCA.

Devido a velocidade de evolugéo na area de reabilitacdo ortopédica, em espe-
cial joelho, se encontram um leque de modalidades terapéuticas e com elas podem
surgir técnicas eficazes e ineficazes para a reabilitagcdo de RLCA. Partindo deste pres-
suposto, justificamos tal pesquisa para a importancia de uma organizacao e descricédo
dos efeitos das técnicas apresentadas na atualidade da literatura cientifica na reabili-
tacdo RLCA. A fim de colaborar com o meio cientifico e clinicos de caréater reabilitacéo.

A estrutura desta revisao de literatura sera dividida em cinco tépicos principais,
respeitando a estrutura cientifica atual: Introducéo, Referencial Teorico, Metodologia,

Resultados e Discussao e Conclusao.
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2 REFERENCIAL TEORICO

2.1 JOELHO

O joelho pode ser conceituado como articulagéo tibiofemoral e articulagao pa-
telofemoral. A articulacéo tibiofemoral permite a transmisséo do peso corporal para o
tibia fornecendo movimento tipo dobradica juntamente com um pequeno grau de ro-
tacdo axial da tibia. O grupo muscular do quadriceps e a articulagdo patelofemoral —
juntamente com o tibial anterior e articulagdo do tornozelo, dissipam o impulso do
corpo para frente (FLANDRY; HOMMEL, 2011).

O joelho € um complexo articular onde ha iniUmeras estruturas, onde visam es-
tabilidade dinamica e estéatica, que contribuem diretamente em sua composi¢ao bio-
mecanica (JAKOB et al., 2016).

A estabilidade da articulacéo do joelho depende da interacdo entre toda sua
geometria, na qual reage de formas diferentes a cargas aplicadas, ao proprio peso
corporal e acdo muscular. Enquanto a estrutura 0ssea e as caracteristicas dos menis-
cos propiciam estabilidade estética ao joelho, como os ligamentos, cdpsula articular.
A estabilidade dinAmica conta com o controle neuromuscular, denominados mecanor-
receptores, fazendo com que toda a estrutura muscular haja a favor da mecanica do
joelho (KARLA et al., 2005).

A flexdo e extensdo sdo executados em sagital, onde a tibia desliza anterior-
mente durante a extensao e posteriormente durante a flexdo. A tibia é uma superficie
cbncava estando fixa e o fémur convexo, dependendo do periodo movel o desliza-
mento acontece para o lado oposto do movimento, assim descrito pela lei do concavo-
convexo (MALTA; PACHECO, 2017).

O complexo do joelho é uma das articulagBes primordiais para a locomog¢ao e
sustentacdo do peso corporal, estruturas como meniscos, masculos, capsula articular
e ligamentos articulares, como Ligamento Colateral Medial (LCM) e Ligamento Cola-
teral Lateral (LCL), Ligamento Cruzado Posterior (LCP), Ligamento Cruzado Anterior

(LCA), objetivando amortecer impactos e estabilidade funcional (SANTOS, 2021).
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Figura 1 - Anatomia do joelho. Fonte: Adaptado de Ellis (2010).

A camada superficial contém o musculo sartério e a fascia profunda. A camada
intermediaria contém o ligamento colateral medial (LCM), ligamento obliquo posterior,
ligamento femoropatelar medial, retindculo patelar medial e 0 semimembranoso. O
compartimento profundo contém o LCM profundo, a capsula da articulacédo do joelho
e os ligamentos coronérios. O LCM é a maior estrutura encontrada na face medial da
articulacéo do joelho. A regido profunda é dividida em 2 segmentos, 0 meniscotibial e
o meniscofemoral (JEFFREY et al., 2020).

O LCP origina-se na borda lateral do céndilo femoral medial na juncao da pa-
rede medial e teto da incisura intercondilar. Existem trés por¢des principais do LCP,
com base em padrdes de tensao: a anterolateral maior banda, a banda posteromedial
menor e a variavel anterior e posterior. A funcéo primaria do LCP é impedir a transla-
¢cao posterior da tibia em relacéo ao fémur (ALLEN et al., 2002).

O ligamento cruzado posterior (LCP) representa uma estrutura intra-articular
composta por dois feixes distintos. Considerando os ligamentos meniscofemorais an-
terior e posterior, um total de quatro feixes de fibras ligamentares do complexo poste-
rior do joelho atuam sinergicamente para conter as cargas tibiais posteriores e rotato-
rias. Os mecanismos de lesédo associados ao trauma de alta energia e os padrdes de
lesdo associados podem complicar a avaliacao e a precisao do diagnéstico (WINKLER
et al., 2020).

O compartimento lateral do joelho possui estruturas importantes, onde contém

3 camadas referidas como as camadas superficial, média e profunda. Regides da
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banda iliotibial e o biceps femoral constituem a camada superficial. O ligamento pate-
lofemoral lateral e o retinaculo patelar lateral comp6em a camada média, enquanto o
ligamento colateral lateral (LCL), o ligamento fibular, o tenddo popliteo, o ligamento
popliteo-fibular, a capsula articular e o ligamento arqueado compdem a camada pro-
funda (JEFFREY et al., 2020).

2.2 LIGAMENTO CRUZADO ANTERIOR

O conhecimento profundo da anatomia funcional é essencial para médicos e
clinicos especialmente cirurgibes e ortopedistas sdo obrigados a ter uma compreen-
sado profunda da funcdo anatomia humana e as respectivas estruturas anatémicas.
Deve-se compreender os principios funcionais e anatdmicos para o exame clinico e
por vez compreender 0s mecanismos patologicos, lesdes traumaticas e doencas (ME-
YER et al., 2016).

O LCA compde uma das estruturas de estabilidade estatica do joelho, origina-
se do planalto tibial, especificamente, anterior e entre as eminéncias intercondilares,
limitando a translacédo anterior da tibia em relacdo ao fémur (JEFFREY et al., 2020).

Tendo sua origem na superficie péstero-medial do condilo femoral lateral e in-
sercao na area intercondilar anterior. Ele pode ser dividido em duas bandas: antero-
medial e pdstero-lateral. Tem como funcéo primaria a estabilizacdo anterior da tibia
em relagcdo ao fémur. Subsidiariamente, atua na restricdo da rotacao tibial (COHEN,
2007).

Ele segue posteriormente para se fixar a por¢do posteromedial do condilo fe-
moral lateral. Funcionalmente, o LCA serve a um propadsito preservando o0 movimento
biomecanico normal do joelho para prevenir lesbes meniscais (JEFFREY et al., 2020).

O LCA é comumente identificado na pratica clinica de consultérios ortopédicos.
Dados norte-americanos mostram que a Reconstrucdo do LCA (RLCA) é a sexta ci-
rurgia ortopédica mais realizada (PRODROMOS et al., 2008).

O LCA é lesionado quando o ligamento é forcado de forma que ocorra uma
ruptura total ou parcial. As lesbes podem ser classificadas em trés graus. No grau |,
h& apenas o estiramento e a articulagdo continua estavel, ja no grau Il ocorre ruptura
parcial das fibras que resulta em frouxidao ligamentar. Por ultimo, temos o grau Il em
gue ocorre ruptura total das fibras (FREITAS; CONSULIN, 2022 apud PINHEIRO,
2015).
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Tal lesdo tem altas limitagbes entre os atletas. Pode ocorrer por mecanismos
de contato e sem contato. Por ano, cerca de 3% de atletas amadores lesionam o LCA;
para atletas de elite, essa porcentagem pode chegar a 15%. (MONTALVO, 2019).

Mulheres tém duas a oito vezes mais chances de sofrer uma leséo do LCA do
que os homens, provavelmente porque os padrbes neuromusculares masculinos e
femininos divergem durante e apds a puberdade (BUCH, 2017).

Os fatores de risco para uma lesdo do LCA sem contato podem ser divididos
em quatro categorias: ambiental, anatémica, hormonal e biomecéanico-neuromuscular.
De uma perspectiva biomecanica, o LCA é carregado ndo apenas por movimentos
anteriores extremos translacéo, mas também por valgo e rotacdo interna mas também
por fatores extrinsecos (GEORGOULIS et al., 2010).

Subdivididos em intrinsecos e extrinsecos. Fatores intrinsecos nao modifica-
veis incluem género, variagcdes anatbmicas, histéria de lesdo anterior do LCA e pre-
disposicéo genética, fatores intrinsecos modificaveis incluem indice de massa corpo-
ral (IMC), estado hormonal no momento da participacdo esportiva, déficits neuromus-
culares e anormalidades biomecéanicas, incluindo ambiente de jogo, equipamento, ni-
vel de competicao e tipo de esporte (ACEVEDO et al., 2014).

Lesdo do LCA ocorre em 70% e 80% dos casos sem contato. Um dos meca-
nismos mais comumente descritos envolve aterrissar com o quadril estendido e joelho,
o joelho esta em valgo, rotacao interna da tibia, e um pé pronado, a chamada “posi¢ao
sem retorno”, também se inclui controle deficiente do tronco, movimento lateral do
tronco com o corpo se deslocando sobre a perna de sustentagcdo de peso associada
momento de abducéo do joelho alto (ACEVEDO et al., 2014).

Frequentemente apontada como fator de risco para lesées no LCA € o alinha-
mento entre a pélvis e o membro inferior. As caracteristicas mais avaliadas séo inclu-
idas na descrigdo do alinhamento da extremidade inferior, abrangem o angulo pélvico,
a rotacao interna do quadril, o angulo entre o fémur e a tibia, o angulo do quadriceps
(dngulo Q), a pronacéao da articulacdo subtalar (GRIFIN et al., 2006).

A ressonancia magnética € altamente precisa para lesées de espessura total
do LCA com sensibilidade de 83 a 95% e especificidade de 95 a 100%. No plano
sagital, as fibras normais do LCA s&o tensas e paralelas ao teto da incisura
intercondilar. O principal sinal de ressonancia magnética para rupturas completas do
LCA é a descontinuidade da fibra, que é melhor visualizada nas imagens sagital e
axial ( NICHOLAS et al., 2017).
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E importante avaliar todos os planos para rupturas do LCA, incluindo o plano
coronal, os sinais secundarios de ressonancia magnética podem ser avaliados no an-
gulo menor que 45° entre o LCA distal e a tibia, referindo achados precisos de ruptura
completa do LCA (NICHOLAS et al., 2017).

De acordo com os Centros de Controle e Prevengao de Doencgas, em 2006,
relatam que as lesdes do LCA podem ser responsaveis por 50% de todas as lesbes
no joelho, levando a custos da cirurgia de reconstrucédo foram estimados em quase
US$ 1 bilhdo (KAEDING; LEGER-ST-JEAN; MAGNUSSEN, 2017).

2.3 REABILITACAO

A cirurgia para RLCA é bastante comum e o tratamento pés-operatorio dura de
4 a 9 meses e 0 planejamento cirargico comeca com a escolha do enxerto. O uso dos
tenddes isquiotibiais geram complicacdes menores, mas podem levar a um possivel
déficit de flexdo. Por isso, um dos maiores desafios na reabilitacdo pos-operatoria € o
fortalecimento muscular, principalmente do quadriceps (FUKUDA et al., 2013).

Estudos de resultados mostram que apos Reconstrucdo de Ligamento Anterior
(RLCA), 81% dos individuos retornam ao esporte, 65% retornam ao seu nivel pré-
lesdo e 55% retornam ao esporte competitivo (KAEDING; LEGER-ST-JEAN; MAG-
NUSSEN, 2017).

O tratamento fisioterapéutico tem inicio ainda no ambiente hospitalar, na qual
0 paciente € submetido a terapia de compressao fria, movimento passivo continuo e
exercicios com carga parcial. Apenas ap0s receber alta, é feito um protocolo especi-
fico de reabilitacdo. Se a fisioterapia for feita de forma inadequada, surgirdo algumas
complicagbes como diminuigdo do movimento (COHEN, 2007).

Uma correlacédo da anatomia e RLCA com protocolos e métodos de reabilitacdo
devem ser realizadas a fim de demonstrar a importancia da reconstrucao anatdémica
para alcancar a amplitude total de movimento e estabilidade do joelho no pds-opera-
torio (MARKATOS et al., 2012).

Na técnica de RLCA, ha vérios debates que envolveram cirurgides ortopédicos
e pesquisadores. Especificamente, o tempo de reparo e reabilitacdo e a tipo de en-
xerto utilizado séo areas de contencéo. Além disso, o aloenxerto versus autoenxerto

também tem sido um topico de controvérsia (ARLIANI et al., 2012).
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Um dado interessante, citado por Paschos e Howell (2016), é que, 80% dos
pacientes tratados com reconstrucao tardia do LCA (média de 40 dias) atingiram uma
forca de quadriceps de 65%. Em 53% dos pacientes tratados com reconstrucao pre-
coce do LCA (média de 11 dias). Em seis meses, 73% dos pacientes que tiveram
reconstrucdo tardia do LCA (tempo médio de lesédo de 40 dias) exibiram 80% de forca
muscular contra apenas 47% naqueles reconstruidos precocemente. A reconstrucao
bem-sucedida do LCA requer reabilitacao fisica para ajudar os pacientes a retornarem
a um estilo de vida ativo Kruse et al. (2012).

Os protocolos de reabilitacdo que tem como objetivo o0 movimento imediato do
joelho s&o considerados eficazes e seguros. E possivel realizar mobilizagéo precoce
com carga total sem danificar o enxerto que estd em fase de cicatrizacdo. Mas para
iSSo € necessario realizar exercicios que ndo vao alongar o enxerto de forma perma-
nente ou va produzir alteragdes anormais (BEYNNON et al., 2011).

Contudo, tanto na recuperacdo acelerada quanto na ndo acelerada havera um
certo grau de frouxiddo de joelho, provocando um deslocamento antero-posterior da
tibia em relacdo ao fémur. Esse aumento ocorre durante 6 meses iniciais de cicatriza-
¢cdo do enxerto quando 0s exercicios comecam a ser avancados e 0s pacientes co-
mecam a retornar para o estagio de pré-lesdo (BEYNNON et al., 2011).

Em sua revisao sistematica, Kruse et al. (2012), citaram as principais recomen-
dacOes sobre terapéuticas na reabilitagdo de RLCA, incluindo ortese pOs-operatoria,
reabilitacdo precoce, reabilitacdo domiciliar, propriocepcéo e treinamento neuromus-
cular.

WILK, et al., 2012 cita também modalidades com suas particularidades:

Mobilidade Patelar: Tecido cicatricial excessivo leva a aderéncias ao longo
dos retinculos, restricbes do coxim de gordura, e retirada do tendao patelar para o
enxerto pode levar a diminuicdo de mobilidade patelar, referida como sindrome da
contratura infrapatela, resultando em ADM diminuida e complicac6es de ativacdo do
guadriceps.

Extensédo Passiva Completa Do Joelho: A complicagdo mais comum e causa
de mais maus resultados apdés RLCA € a perda da extensao total do joelho. Resul-
tando em artrocinematica articular anormal, formacéo de tecido cicatricial na regido

anterior do joelho, e aumentos pressao de contato articular (FIGURA 2).
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Figura 2 - Extenséo passiva completa do joelho. Fonte: Wilk et al. (2012).

Recrutamento Voluntario Do Musculo Quadriceps: A inibicdo do musculo
guadriceps € comum apés a reconstrucao do LCA, principalmente na com dor e der-
rame durante as fases iniciais. A estimulacao elétrica muscular e o biofeedback sao
frequentemente incorporados exercicios terapéuticos para facilitar a contracao ativa
da musculatura do quadriceps.

Controle Neuromuscular: Aguardando normalizacdo adequada de dor,
edema e controle do quadriceps. O treinamento inicialmente come¢a com exercicios

béasicos, como reposicionamento e deslocamento de peso (FIGURA 3).

Figura 3 - Controle Neuromuscular. Fonte: Wilk et al. (2012).
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Aconselha-se que em casos de pés-operatério de LCA, a abordagem fisiotera-
péutica seja imediata, visto que dentre os varios objetivos, o primario trata de devolver
a funcionalidade do joelho e promover a saude articular, alguns pacientes apresentam
lesGes secundarias ao decorrer do tratamento, no meio pos-cirurgico é visto como
algo ja esperado em raz&o dos niveis invasivos desse tipo de cirurgia (SMITH; THO-
MAS; WOJTYS, 2008).

O tratamento pode ser dividido em fases, na qual a fase inicial tem como foco
a diminuicédo da dor e da inflamacgéo, protecédo do enxerto, restauracéo da forga e da
amplitude de movimento (FOROGH et al., 2017).

As intervencdes primarias sédo aplicadas na primeira semana, dentre elas o ga-
nho da extensdo completa do joelho, para que entdo o paciente possa evoluir para
estagios como a descarga de peso no membro afetado. Os recursos e técnicas séo
diversificados, podendo contar com a crioterapia, cinesioterapia, laser e a Eletroesti-
mulacao neuromuscular (EENM) (HAUGER et al., 2017).

A perda da capacidade de completar a extens&o de joelho € uma complicagéo
comum apoés a reconstrucdo de LCA. Os pacientes, em geral, s&o menos tolerantes a
perda de extensao do que a de flexao. Essa consequéncia pode contribuir para déficits
funcionais e desenvolvimento de osteoartrite (EKTAS et al., 2019).

O protocolo convencional mais utilizado nas primeiras semanas € 0 uso de
TENS para diminui¢do da dor e estimulagéo elétrica funcional (FES) para o recruta-
mento das musculaturas enfraquecidas. O uso do TENS é muito comum durante as
fases iniciais de tratamento pois héa situacdes em que a sensacédo dolorosa ocorre pela
sobrecarga na estimulacdo do nervo sensitivo (MONTEIRO, 2008 apud FREITAS;
CONSULIN, 2022).

De acordo com o estudo de Forogh et al. (2017), a utilizacdo de TENS de alta
frequéncia associado a um protocolo durante as fases iniciais para atenuacédo da dor
e melhora da funcédo nédo é mais eficiente que o exercicio sozinho. Nessa pesquisa foi
realizada uma adicdo de TENS de alta frequéncia por 35min, na qual foi possivel ob-
servar que ndo houve nenhum efeito adicional para a diminuicdo do quadro algico,
aumento da ADM e melhora da capacidade funcional em comparacao com o exercicio
e mobilizagédo sozinhos.

Em ambos os grupos testados nesse estudo houve melhora da dor e ADM,
portando pode-se perceber que os exercicios e mobilizacdes especificas sao capazes
de contribuir para a diminuicdo do quadro algico e melhora da capacidade funcional,
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tendo em vista que os pacientes relataram atenuacdo da dor e melhora na flexao
(FOROGH et al., 2017).

Porém, é importante relembrar que o TENS depende de varios fatores e nao
existe uma configuracéo ideal e um padréao de uso. Por isso, a escolha da configura-
¢cao e as vastas combinacdes podem levar a resultados diferentes. Varios estudos
comprovam a eficacia do uso da estimulacao elétrica transcutanea, de forma isolada,
na melhora do quadro algico e da funcédo (FOROGH et al., 2017).

Um dos recursos coadjuvantes mais utilizado pela fisioterapia é a EENM, que
apresenta um efeito significativo na reabilitacdo, fazendo com que o paciente volte as
suas fungdes e praticas esportivas o mais rapido possivel. A adicdo de EENM € capaz
de aumentar a forca muscular do quadriceps evitando sua inibicdo e atrofia, sendo
mais eficaz combinado ao exercicio do que comparado ao exercicio sozinho (HAU-
GER et al., 2017).

A flacidez no pés-operatdrio de LCA é inevitavel, dessa forma, o uso da EENM
acaba sendo indispensavel, utilizando a corrente russa com objetivo de promover o
fortalecimento muscular, como também utilizar a TENS para modular dor dos pacien-
tes e favorecer na cinesioterapia, com atencdo em isometria de extenséo de joelho e
exercicios de baixa intensidade, o convencional € o uso de recursos analgeésicos, anti-
inflamatdrios, no entanto, os exercicios compdem uma parte fundamental do processo
de reabilitacdo (FREITAS; CONSULIN, 2019).

Embora ainda debatido, alguns profissionais subestimam o fortalecimento do
guadriceps nas primeiras semanas de tratamento, no entanto, é cientificamente com-
provado em evidéncias que o quadriceps necessita de fortalecimento precoce e pro-
gressivo, objetivando devolver a maxima funcgao articular do joelho (SMITH; THOMAS;
WOJTYS, 2008).

O fortalecimento muscular contribui na funcao articular, contudo, sabe-se que
h& necessidade de minimizar a inibicdo muscular artrogénica, evitando atrofia muscu-
lar e perda de forca, indica-se exercicios isométricos com angulos de seguranca de 0-
30°. Existem outras op¢des de exercicio, como alterar o feedback aferente, que sina-
liza que algo esta errado com o joelho ou modificar o impulso motor no axénio motor
ou no cortex motor que finalmente leva ao desligamento do muasculo, fazendo com
gue a inibicdo muscular seja minimizada (SMITH; THOMAS; WOJTYS, 2008).

Em relacdo a cinesioterapia, segundo Fukuda et al. (2013) os exercicios de

CCA também contribuem para o fortalecimento do quadriceps e ndo causam o
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aumento da frouxiddo anterior do joelho. Também apresentam eficiéncia para dimi-
nuicdo da dor e melhora funcional. Nesse estudo foi demonstrado que é possivel rea-
lizar exercicios em CCA sem prejudicar o enxerto, ativando o quadriceps em 45° e 90°
graus de flexdo. Os pacientes apresentam melhora de forca de isquiotibiais e quadri-
ceps em 19 a 25 semanas apos a cirurgia. A melhora da dor e da funcdo pode ser
vista através do teste de salto unipodal e cruzado.

No estudo de Risberg et al. (2007) o treinamento neuromuscular parece dimi-
nuir os fatores de riscos biomecanicos associados a lesdo de LCA. A recuperacédo do
controle neuromuscular € fundamental para restaurar a estabilidade articular dina-
mica, além de ajudar na prevencdo de subluxacdes e reducédo do risco de novas le-
sbes. O paciente do pds-operatorio apresenta perda de forca e de controle neuromus-
cular, portanto sdo implementados treinamentos para restaurar essas duas fungoes.

Tanto o treinamento direcionado para a forca quanto o treinamento neuromus-
cular apresentam eficacia, sendo que suas diferencas séo clinicamente irrelevantes.
Ambos os treinamentos melhoram o equilibrio, forca, propriocepcéo e o salto (RIS-
BERG et al., 2007).

Para Ghaderi et al. (2021) o treinamento neuromuscular traz melhoras para a
dor e funcéo global, sendo mais benéfico que o treinamento de forca convencional.
Isso porque o treinamento neuromuscular consegue maior ativagdo muscular do vasto
medial, vasto lateral, biceps femoral e semitendinoso, melhorando a estabilidade da
articulacéao. Esse estudo demonstrou que o treino promove uma evolucéo nas funcées
biomecanicas e propriocepcéo relatados pelos pacientes.

Além disso, o treinamento foi capaz de melhorar a flexdo de joelho, tronco e
guadril e diminuir a abducao e rotacao interna de joelho, consequentemente diminuir
os riscos de lesdo de LCA. Também foi capaz de diminuir o momento de extensdo
interna do joelho, abrandando a atividade muscular do quadriceps, na qual reduziu o
cisalhamento anterior e carga do LCA. Essas reducfes de carga sao benéficas du-
rante o treinamento neuromuscular (GHADERI et al., 2021).

Em geral, percebe-se diversas modalidades de reabilitacdo no pds-operatério
de LCA. A recuperacgdo acelerada e ndo acelerada apresenta beneficios seguros e
eficazes. Os exercicios de Cadeia Cinética Aberta (CCA) contribuem para forca e re-
sisténcia, fortalecendo o quadriceps. O uso de EENM e TENS parecem ser benéficos
a longo prazo, diminuindo o quadro algico e contribuindo para o fortalecimento da

musculatura. O treinamento neuromuscular promove melhoria da propriocepcéo e das
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fungbes do joelho, aumentando a estabilidade articular. Além disso, outras interven-
¢Oes podem ser utilizadas, como laser para controle inflamatério e analgésico, junta-

mente com a crioterapia.
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3 METODOLOGIA

A Pesquisa se refere a uma revisédo de literatura com analise qualitativa. Na
atual pesquisa tivemos como objetivo de sintetizar nossa pergunta sobre quais as
principais modalidades terapéuticas usadas na reabilitacdo de RLCA.

Escolha da base de dados para pesquisa de estudos cientificos se deu por meio
da plataforma, PUBMED, MEDLINE, com os descritores em inglés e portugués: Ante-
rior Cruciate Ligament, Cruciate Ligament Reconstruction, Rehabilitation, Reconstru-
¢ao De Ligamento Cruzado Anterior, Ligamento Cruzado Anterior, Reabilitagéo.

A sintetizacédo e leitura para organizacdo dos estudos ocorreu por meio de cri-
térios de incluséo e excluséo: estudos publicados entre os anos 2012-2022; estudos
com humanos; ensaios clinicos randomizados, estudos na lingua inglesa e portu-

guesa.

Estudos ldentificados
Na Base De Dados: |:> Leitura De Titulos — excluidos

PUBMED; MEDLINE (n=161)
(n= 209) ﬂ
Estudos elegiveis | {—— Estudos incluidos (n= 48)
pos leitura de titulo

e resumo (n= 37)

Estudos excluidos
Total de estudos

pos leitura de texto C
completo (n=30) |:> Incluidos (n=7)

Figura 4 - Fluxograma de selecdo de estudos, com sua respectiva etapa.
Fonte: Dados da pesquisa (2023).

A Figura 4, ilustra a selecdo metodoldgica com sua respectiva etapa, onde foi
elucidado um total de 209 estudos contemplando os critérios de inclusdo e exclusédo
da presente revisdo. Posteriormente a leitura de titulos incluimos 40 artigos, avan-
cando entdo para a leitura de titulo e resumo com 31 artigos. Como etapa final, foi

realizada a leitura do texto completo, totalizando entéo a filtragem de 7 estudos.
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Fortacelimento Muscular, Controle Neuromuscular, Estimulos Vibratérios, Cri-
oterapia, TENS, Kinesio Taping, Ondas de Choque, Nitendo Wii Fit, Exercicio Resis-
tido, Isocinético, Reabilitacdo Domiciliar, Restricdo de Fluxo, EENM, Exercicio Excén-

trico e Educacao em Saude.
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4 RESULTADOS E DISCUSSAO

Objetivo geral do presente estudo foi a sintetizacao das principais modalidades
em reabilitagdo de RLCA, seguido de seus especificos: Esquematizar os principais
recursos na reabilitagdo pos RLCA e avaliar os seus efeitos na reabilitacdo de RLCA.

A aplicacao da filtragem dos estudos, foram citadas as modalidades de reabili-
tacdo em pos leitura de titulo, mostrando entdo os seguintes recursos em reabilitacao:
Fortalecimento do Quadriceps, Controle Neuromuscular, Estimulos Vibratérios, Criote-
rapia, Restricdo de Fluxo,Exercicio Excéntrico, Reabilitacdo Domiciliar, Educagdo em
Saude, Kinesio Taping, EENM, Ondas de Choque, Nitendo Wii Fit, Isocinético, Exerci-

cio Resistido, como elucidado na Gréfico 1.

Educacdo em Salde mmmm 1
Exercicio Excéntrico mmmmm ]
Estimulacdo Elétrica Neuromuscular mas—— ?
Restricdo de Fluxo M 7
Reabilitagdo Domciliar 1
Isocinético 1
Exercicio Resistido maaaaaaasssmm— 3
Nintendo Wii Fit s 1
Ondas de Choque s 1
Kinesio Taping e ?
TENS s 2
Crioterapia + Fortelecimento n————— ?
Estimulos Vibratérios S
Controle Neuromuscular S 5
Fortalecimento muscular Qadriceps n—————— ?

0 1 2 3 4 5 6 7 8

Gréfico 1 - Modalidades Terapéuticas Pés Leitura de Titulo.
Fonte: Dados da pesquisa (2023).

Seguindo a filtragem final, foi alcangado um total de 7 estudos que contempla-
ram os critérios elegiveis com diversas modalidades em reabilitacdo: Nitendo WiiFit x
Reabilitagcao Convencional; EENM x Associado a Fortalecimento do Musculo Quadri-
ceps , TENS x Exercicios Semi-supervisionados, Restricdo de Fluxo x Fortalecimento
Quadriceps; Restricdo de Fluxo Associada a Exercicio Resistido; Exercicio Excéntrico
Convencional x Exercicio Excéntrico em Isocinético e Exercicio Pliométrico de Alta e

Baixa Intensidade, como elucidado no Grafico 2:
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Nitendo Wii Fit

EENM

Exercicio Excéntrico em Isocinético

TENS

Pliometria

=Y

Restricdo de Fluxo

N

Gréfico 2 - Estudos incluidos. Fonte: Dados da pesquisa (2023).

Ja o Quadro 1, elucida de forma qualitativa os estudos incluidos nesta revisao,

com tépicos descritivos contendo: Autores, Objetivos, Terapéutica e seus respectivos

Resultados:

Quadro 1 - Resultados obtidos apds revisao literatura.

AUTORES

OBJETIVOS

TERAPEUTICA

RESULTADOS

Erickson et al. (2019)

Avaliar o efeito do
BFRT na forca do
quadriceps e na bio-
mecanica do joelho.

Restricdo Parcial de
Fluxo

A BFRT contribui
para um melhor tra-
tamento de perda
prolongada de forca
do quadriceps asso-
ciada a RLCA.

Hughes et al. (2019)

Comparar o treino
com restricdo de
fluxo com o treina-
mento de resisténcia
tradicional na hiper-
trofia e forca muscu-
lar, funcao fisica, dor
e derrame articula

Restricdo Parcial de
Fluxo

Melhoras em relacéo
a hipertrofia e for¢a
muscular de forma
semelhante ao trei-

namento resistivo
convencional, porém
com maior reducao
na dor e derrame ar-

ticular do joelho

Vidmar et al. (2019)

Comparar os efeitos
do treinamento ex-
céntrico convencio-

Exercicio excéntrico
convencional e exer-
cicio excéntrico em

O treinamento ex-
céntrico por meio de
isocinético trouxe

nal com excéntrico isocinético maiores resultados
no isocinético na se comparado com o
massa muscular, exercicio excéntrico
forca e desempenho convencional na vari-
funcional do quadri- avel trofismo e forga
ceps em atletas re- muscular p6s RLCA

creacionais apés

RLCA

Toth et al. (2020). Examinar o uso pre- EENM A EENM precoce re-

coce de EENM,

duz a atrofia das
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iniciado logo apés
uma lesdo e mantido
por 3 semanas apos
a cirurgia, pode pre-
servar o tamanho do
musculo quadriceps
e a funcéo contratil.

fibras musculares,
esses resultados for-
necem dados semi-
nais em nivel celular,
demonstrando a utili-
dade do uso precoce
de EENM para modi-
ficar beneficamente
as mas adaptacdes
do musculo esquelé-
tico a RLCA.

Chmielewski et al. (2016)

Comparar o efeito
imediato do exercicio
pliométrico de baixa
e alta intensidade du-
rante a reabilitacdo
apos a reconstrucao
do LCA na func¢éo do
joelho, metabolismo
da cartilagem articu-
lar e outras medidas
clinicamente relevan-

tes.

Exercicio pliométrico
de alta e baixa inten-
sidade

Sem diferencas sig-
nificativas entre os
grupos de exercicios
pliométrico de baixa
e alta intensidade.
Em ambos os gru-
pos, o exercicio plio-
meétrico induziu mu-
dancas positivas na
funcéo do joelho
apos a RLCA.

Forogh et al, (2017).

Estudar TENS no de-
sempenho de atletas
da primeira fase de
reabilitacdo de RLCA

TENS

Os achados do pre-
sente estudo mos-
tram que a adicéo da
TENS a um protocolo
especifico de exerci-
cio semis supervisio-
nado na primeira
fase da reabilitacdo
apos a RLCA néo é
eficiente em funcéo e
dor do joelho mais do
gue o exercicio iso-
lado

Baltaci et al, (2012).

Comparar os resulta-
dos da intervencédo
do Nitendo Wifit com
reabilitacdo conven-
cional sobre a forca,
coordenacao motora,
equilibrio, proprio-
cepcao em sujeitos
com RLCA

Nitendo WiFit e rea-
bilitacdo convencio-
nal

N&o houve diferenca
significativa entre o
Wii Fit e o grupo con-
vencional em termos
de for¢a isocinética
122 semana, equili-
brio din&mico e tes-
tes funcionais de
agachamento, inclu-
indo coordenacao,
propriocepgéo e
tempo de resposta
nas linhas de base
(1, 8 e 12 semana)
de reabilitacéo.

Fonte: Dados da pesquisa (2023).

Hughes et al. (2019), em um ensaio clinico randomizado, objetivaram analisar

a restricdo de fluxo sanguineo como intervencdo em 28 pacientes de pés RLCA,
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durante oito semanas, divididos em restricdo de fluxo e treinamento resistivo, ao tér-
mino das oitos semanas os resultados foram semelhantes em melhora de trofismo e
forca, porém a reducéo na dor e derrame articular do joelho tiveram diferencas signi-
ficativas em relagdo ao treinamento convencional.

Associado a treinos de carga resistiva, Toth et al. (2020) afirmam que o uso de
EENM precoce reduz a atrofia das fibras musculares esqueléticas e preserva a con-
tratilidade em nivel celular do masculo quadriceps. Tal afirmacéo se vem ao examinar
0 uso precoce dela, iniciado logo ap6s uma lesdo de LCA e mantido por 3 semanas
apos a cirurgia de RLCA.

Ja Vidmar e colaboradores (2019), visaram os efeitos convencionais excéntri-
COs e isocinéticos de treinamento excéntrico no musculo quadriceps, para avaliar forca
e performance funcional em atletas recreacionais com RLCA. 30 atletas participaram
do estudo, durante 6 semanas. O grupo de tratamento isocinético obteve maiores re-
sultados quanto o grupo que recebeu tratamento excéntrico convencional. Tratando-
se da variavel trofismo e forca muscular do quadriceps em atletas pos RLCA, os exer-
cicios excéntricos isocinéticos trouxeram maiores resultados em comparacdo aos
exercicios excéntricos convencionais.

Outra opgdo de modalidade terapéutica € o exercicio pliométrico, que, segundo
Chmielewski et al. (2016), nenhuma diferenca significativa foi detectada em sua pes-
guisa que buscava comparar o efeito imediato do exercicio pliométrico de alta e baixa
intensidade durante reabilitacdo apés a RLCA. 24 pacientes participaram da pesquisa,
foram divididos, em ambos 0s grupos, o exercicio pliométrico induziu mudancas posi-
tivas na funcdo do joelho, favorecendo o status psicossocial e o retorno as praticas
esportivas.

Hart et al. (2014) expds um total de 30 pacientes com RLCA, com pelo menos
6 meses pos cirurgia e inibicao artrogénica mensuravel do quadriceps. Aleatoriamente
designados para receber 20 minutos de crioterapia na area do joelho, 1 hora de exer-
cicios terapéuticos de reabilitacdo ou crioterapia seguida de exercicios, por duas se-
manas. Em seus achados finais citam que exercicios de reabilitacdo imediatamente
apos a crioterapia apresentaram maiores ganhos de for¢ca do que aqueles que reali-
zaram crioterapia ou exercicios isoladamente.

Fugindo um pouco dos exercicios de cinesioterapia, Baltaci et al. (2012) por
meio de um ensaio clinico prospectivo, randomizado, controlado e duplo-cego com-

parou os resultados, para o desfecho for¢a, equilibrio, coordenacéo, propriocepcéo e
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tempo de resposta do joelho, usando Nintendo Wii Fit e reabilitagdo convencional em
30 individuos com RLCA. Ele afirma que néo houve diferenca nos desfechos estuda-
dos durante o periodo de 12 semanas.

O estudo de Forogh et al. (2017), tinha como base estudar o TENS no desem-
penho de atletas da primeira fase de reabilitacdo de RLCA, onde contaram com 70
participantes, que foram divididos aleatoriamente em dois grupos, o primeiro grupo
recebeu exercicios semi-supervisionados com adicional de TENS de 35 minutos/dia,
enquanto o segundo grupo apenas recebeu os exercicios, ambos durante 4 semanas.
Os achados conclusivos mostraram que exercicios semi-supervisionados com adi¢ao
de TENS na primeira fase de RLCA, nao sao téo eficientes na melhora da dor e fun-

cionalidade do joelho quanto o exercicio isolado.
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5 CONCLUSAO

Conclui-se que ha diversas modalidades terapéuticas centradas na reabilitacdo
de pdés RLCA, os principais desfechos encontrados por esta revisao, foram: forca, tro-
fismo, coordenacdo motora, reacao de ajuste, equilibrio. Torna-se um estudo nortea-
dor com técnicas de relevancia clinica para fisioterapeutas, visto que a sintetizacao
das modalidades facilita sua pratica clinica diaria devido sua organizacdo. Ressalta-
se também a necessidade de estudos posteriores enfatizando revisées sistematicas

para um nimero maior de modalidades serem alcangados.
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