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RESUMO

O ligamento cruzado anterior, realiza a funcdo de restringir a tibia de
anteriorizar em relacao ao fémur, produzindo firmeza e estabilidade do joelho. O
rompimento desse ligamento gera problemas biomecanicos, tanto na funcionalidade
dessa estrutura como em outras adjacentes. Esportes como futebol, vélei e basquete,
com grandes alteragdes de movimentos, sdo predisposto a resultar em lesdo do
ligamento cruzado anterior. Lesdo e reconstrucdo do ligamento cruzado anterior
(LCA), gera fraqueza muscular podendo persistir anos, apesar da recuperacao. Neste
sentido, esta pesquisa tem como objetivo geral identificar os beneficios da utilizacdo
dos exercicios de cadeia cinética aberta (CCA) e cadeia cinética fechada (CCF) nos
protocolos de tratamentos usados na reabilitacdo da lesdo do ligamento cruzado
anterior (LCA) em atletas. Especificamente busca-se compreender os beneficios dos
exercicios de cadeia cinética aberta e cadeia cinética fechada no tratamento voltado
para o ligamento cruzado anterior (LCA) em atletas; analisar em qual periodo deve
ser utilizado esse tipo de protocolo na reabilitagdo dos atletas e averiguar os possiveis
maleficios dos exercicios no tratamento. Esse estudo trata-se de uma pesquisa
exploratéria com abordagem qualitativa, a partir de uma revisdo de literatura. A
pesquisa foi realizada nas bases de dados PEDro, Pubmed e Medline. Conforme
resultados, observou-se que estudos mais recentes a utilizagcdo dos métodos de CCA
e CCF influencia positivamente na reabilitagcdo dos atletas, tendo em vista, que estes
exercicios apresentam beneficios na otimizagdo da ativagdo muscular, inibicdo da
perda de massa muscular, preservacdo da ADM, aumento da forca muscular e
principalmente em ganho de massa dos musculos do quadriceps. Conclui-se que a
aplicacao do treinamento de CCA e CCF podem ser sugeridos a inclusao precoce nos
protocolos de reabilitacao fisioterapéuticas afim de otimizar o tempo de recuperacao
dos atletas, e quanto ao rendimento ap6s o retorno ao esporte, tendo em vista seus
beneficios quanto as necessidades do paciente em relacao a debilitacao pds-cirurgica,
0 mesmo garante uma evolucdo mais rapida quanto ao processo de fortalecimento,
torque e ativacdo muscular. Ainda assim, necessita-se de estudos mais especificos

para garantir uma maior confiabilidade na pratica clinica.

Palavras chaves: Ligamento cruzado anterior. Cadeia cinética aberta. Cadeia
cinética fechada.



ABSTRACT

The anterior cruciate ligament performs the function of restricting the tibia from
moving anteriorly in relation to the femur, producing firmness and stability of the knee.
The rupture of this ligament generates biomechanical problems, both in the
functionality of this structure and in other adjacent ones. Sports such as football,
volleyball and basketball, with large changes in movement, are predisposed to result
in injury to the anterior cruciate ligament. Injury and reconstruction of the anterior
cruciate ligament (ACL), generates muscle weakness and may persist for years,
despite recovery. In this sense, this research has the general objective of identifying
the benefits of using open kinetic chain (OKC) and closed kinetic chain (CCF)
exercises in the treatment protocols used in the rehabilitation of anterior cruciate
ligament (ACL) injuries in athletes. Specifically, we seek to understand the benefits of
open kinetic chain and closed kinetic chain exercises in the treatment of the anterior
cruciate ligament (ACL) in athletes; to analyze in which period this type of protocol
should be used in the rehabilitation of athletes and to investigate the possible harms
of exercises in the treatment. This study is an exploratory research with a qualitative
approach, based on a literature review. The research was carried out in the PEDro,
Pubmed and Medline databases. As a result, it was observed that more recent studies
the use of OKC and CCF methods positively influence the rehabilitation of athletes,
considering that these exercises have benefits in optimizing muscle activation,
inhibition of loss of muscle mass, preservation of ROM , increase in muscle strength
and mainly gain in mass of the quadriceps muscles. It is concluded that the application
of OKC and CCF training can be suggested for early inclusion in physiotherapeutic
rehabilitation protocols in order to optimize the athletes' recovery time, and in terms of
performance after returning to sport, in view of its benefits regarding the patient's needs
in relation to post-surgical debilitation, it guarantees a faster evolution regarding the
process of strengthening, torque and muscle activation. Even so, more specific studies
are needed to ensure greater reliability in clinical practice.

Keywords: Anterior cruciate ligament. Open kinetic chain. closed kinetic chain.
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1 INTRODUCAO

O ligamento cruzado anterior (LCA) compde o grupo de quatro ligamentos da
articulacao do joelho, mantendo esse joelho acoplado através da porcao anterior
(WALKER, 2011, p. 182). Na articulagao do joelho, o ligamento cruzado anterior,
realiza a funcao de restringir a tibia de anteriorizar em relagdo ao fémur, produzindo
firmeza e a estabilidade do joelho. O rompimento desse ligamento gera problemas
biomecénico, tanto na funcionalidade dessa estrutura como em outras adjacentes
(ROCHMANS et al., 2022).

Ruptura do Ligamento Cruzado Anterior (LCA) é uma lesao grave no joelho que
afeta principalmente os jovens que se exercitam. Esta lesdo é caracterizada por
instabilidade articular, resultando em atividade reduzida e funcdo abaixo do ideal
(FROBELL et al., 2010). As lesdes do ligamento cruzado anterior (LCA) sucedem em
especial a préatica de atividades esportivas que incluem paradas subitas, variacées de
saltos ou aterrissagens e deslocamentos bruscos (GHADERI et al., 2021).

Esportes, como futebol, vOlei e basquete, com grandes alteragdes de
movimentos, sao predisposto a resultar em lesédo do ligamento cruzado anterior (LCA).
(CELEBRINI et al., 2014). De tal modo, entende-se que lesdo e reconstrugao do
ligamento cruzado anterior (LCA), gera fraqueza muscular podendo persistir anos,
apesar da recuperacao (TOTH et al., 2020).

Diante do alto indice que esta lesao ocorre na pratica esportiva e o estresse
que a conduta de cadeia cinética aberta e fechada apresenta no ligamento cruzado
anterior, podem gerar duvidas aos fisioterapeutas na aplicacdo desses exercicios no
periodo inicial no protocolo de tratamento do paciente e como estes treinamentos
podem otimizar o tempo de reabilitacdo para retorno ao esporte. Portanto, essa
pesquisa busca identificar os beneficios da utilizagdo dos exercicios de cadeia cinética
aberta (CCA) e cadeia cinética fechada (CCF) nos protocolos de tratamentos usados
na reabilitacdo da lesao do ligamento cruzado anterior (LCA) em atletas.

Especificamente busca-se compreender os beneficios dos exercicios de cadeia
cinética aberta e cadeia cinética fechada no tratamento voltado para o ligamento
cruzado anterior (LCA) em atletas; analisar em qual periodo deve ser utilizado esse
tipo de protocolo na reabilitagdo dos atletas e detectar os possiveis maleficios dos
exercicios no tratamento.

Estes exercicios podem propor tensdao no ligamento do LCA podendo gerar a

frouxidao anterior da articulacdo do joelho, sendo assim levantou-se as seguintes
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questbes de pesquisa: é seguro a utilizacao das condutas dos exercicios de cadeia
cinética aberta e fechada no protocolo de tratamento inicial? Como esses exercicios,
podem beneficiar o atleta na sua recuperagéao?

Esta pesquisa apresenta grande importancia, uma vez que contribuem por meio
de conhecimento para a formacédo académica e profissional na area de fisioterapia,
afim de agregar novos conhecimentos com relacdo a diminuicdo de tempo de
reabilitacdo e recuperacao fisica do paciente atleta podendo garantir o retorno mais
rapido ao esporte.

Para o desenvolvimento do trabalho foi realizado um estudo cientifico a partir de
uma revisao de literatura, cujo empregou-se pesquisa exploratéria com abordagem
qualitativa, no intuito de esclarecer o método dos exercicios de cadeia cinética aberta
e fechada na reabilitacdo da lesdo do ligamento cruzado anterior (LCA) em atletas. A
pesquisa foi realizada nas bases de dados PEDro, Pubmed e Medline. Utilizando
como descritores as expressoes: “joelho, ligamento cruzado anterior, cadeia cinética
aberta, cadeia cinética fechada, ruptura do ligamento cruzado anterior”, com a
utilizacao de artigos na Lingua Inglesa e Lingua Portuguesa.

O estudo foi dividido em cinco partes, comecgando pela introducdo onde esta
apresentado o problema da pesquisa, os objetivos e justificativa. A segunda parte
expbe a fundamentacao teérica, a qual serve como base para o fortalecimento do
tedrico do estudo. A metodologia é a terceira parte, por meio desta estdo descritos os
instrumentos utilizados pelos pesquisadores para o alcance dos resultados obtidos.
Nos resultados e discussodes, foi feito 0 processo de comparagao e discussao em torno
das principais ideias obtidas nos estudos relacionados. A concluséo € a parte final,
onde sao resumidos os resultados obtidos em conjunto com o levantamento de ideias

que podem contribuir para a resolu¢ao do problema estudado.
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2 FUNDAMENTACAO TEORICA

2.1 ANATOMIA DO JOELHO

O joelho é uma articulagcao biaxial do tipo ginglimo, (em dobradica modificada),
com dois meniscos intercalados, sustentados por ligamentos e musculos (KISNER,;
COLBY, 2016).

Bolsa
suprapatelar

Membrana
Bolsa sob a cabeca lateral | e sinovial
do misculo gastrocnémio | | .,— i

Pole superior
da patela
Membrana Fatela
sinovial
Balsa
W e subcutanea
A 4 pré-patelar
J Polo inferior

Cartilagem
articular

da palela
Coxim de
gordura infrapatelar
-~ Bolsa
subcuténea
infrapatelar

Cavidade articular
preenchida com
liquido sinovial

Bolsa
infrapatelar

Tendédo patelar

Figura 1 - Articulagdo do joelho, vista sagital. Fonte: Floyd (2016, p.276)

Conforme observado na Figura 1, a articulagdo do joelho é composta pelo
fémur, (regido distal), com seus dois condilos, a tibia {regido proximal), com seus dois
platds tibiais e 0 osso patelar (KISNER; COLBY, 2016).

A articulagdo do joelho é uma das maiores articulagdes sinoviais do corpo
humano e um dos sistemas biomecéanica mais complicado ja visto (SAAVEDRA et al.,
2012). A articulagéo do joelho possibilita uma amplitude de movimento, tolerando o
peso do corpo, conduzindo forgcas nativas do solo (HAMIIL et al., 2016).

Pode - se dizer que dependendo da posicao, essa articulacdo comporta - se de
forma que gere estabilidade e tolerancia ao peso, portanto na extensao a articulacao
se estabiliza devido sua retificacdo na vertical, gerando harmonia entre as faces
articulares e acao da gravidade (HAMIIL et al., 2016).
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Figura 2 - Ossos do joelho. Fonte: Floyd (2016, p.273).

Ja na posicao de flexdo essa articulagdo gera uma mobilidade que precisa ser
estabilizada, onde essa estabilizacdo sera obtida através de estruturas como
ligamentos, musculos e a capsula articular (HAMIIL et al., 2016).

Composta por duas articulagdes: a tibiofemoral e a patelofemora que sao
envolvidas pela capsula articular frouxa. Os recessos da cpsula desenvolvem as
bursas suprapatelar, subpoplitea e bursa do musculo gastrocnemio (KISNER; COLBY,
2016).

A articulagao tibiofemoral, é, portanto, do tipo condiloide duplo, onde existe uma
conciliacdo entre uma articulacdo em gimglimo e trocoidea, localizada na jungcéo do
osso femoral e o osso tibial (HAMIIL et al., 2016).

Conforme Figura 3 a seguir, nota-se que a articulagao patelofemoral, é formada
pelo fémur e a patela na incisura troclear, € um o0sso sesamoide, circundada pelos
tenddes do quadriceps femoral, em formato de triangulo. A patela esta atrelada a
tuberosidade tibial através do tendao patelar, e conexa ao fémur e tibia por meio dos
ligamentos patelofemorais e patelotibias (HAMIIL et al., 2016).
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Figura 3 - Vista anterior do joelho, com remocao da patela. Fonte: Floyd (2016, p. 275).

Fibula

Ja a articulacao tibiofibular proximal, quanto a sua posicdo anatébmica,
encontra-se préoximo do joelho, intricada por capsula articular e trabalha
biomecanicamente junto ao tornozelo, dessa forma, essa articulagdo nao interfere
diretamente na biomecanica do joelho. (KISNER; COLBY, 2016).

Ligamento cruzado posterior

Ligamento cruzado anterior

Céndilo medial do fémur

Condilo lateral do fémur 0 media
(superficie articular)

(superficie articular)

Menisco medial
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Menisco lateral

Ligamento transverso do joelho . .
Condilo medial da tibia

Cabegadafibula {

‘ Tuberosidade da tibia
Tubérculo de Gerdy ' ‘
}

'

Figura 4 - Vista anterior das estruturas articulares do joelho. Fonte: Netter (2000, p. 75).



15

Conforme a Figura 4, nota-se que a articulagao tibiofibular é caracterizada como
uma estrutura fixa de forma a produzir pouco movimento, conectada por ligamentos e
musculos e quanto a sua localizacdo, a mesma se encontra na regiao lateral e
posterior em relagao a tibia, € uma articulacao do tipo sinovial e é formada entre o
condilo lateral da tibia e a cabega da fibula na regiao préxima (SILVARES et al., 2010).

2.1.1 Condilos e plato

Na regido distal do fémur contém duas faces convexas, denominada de
cbndilos medial e condilo lateral, isoladas pela fossa intercondilar e incisura troclear
(HAMIIL et al., 2016). Pode-se dizer que esses condilos contem particularidades
anatdmicas, onde o condilo lateral apresenta se mais achatado, sua area de superficie
€ maior, € mais posterior e mais acentuada anteriormente, mantendo assim a patela
no lugar.

Ja o condilo medial estende-se em direcao longitudinal e medial, no sentido
anteroposterior torna-se mais longo, mantem um alinhamento em relacao a tibia e na

superficie posterior mantem um angulo afastando do fémur (HAMIIL et al., 2016).

Incisura patelar
ou troclear

Condilo
lateral do

i Condilo
medial do
fémur

Fossa intercondilar
FEMUR
Eminéncia

Al : ;
intercondilar

Face articular
Face superior medial
articular

Buperior lateral

Tuberosidade da tibia
TIBIA

Figura 5 - Faceta condilar. Fonte: Hamill et al., (2016, p. 202).

Superior aos céndilos, encontra-se outras estruturas denominadas epicéndilo
lateral e epicondilo medial, que sdao pontos de insercdo da capsula, musculos e
ligamentos (HAMIIL et al., 2016).
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Os condilos estdo assentados sobre a face articular, sdo divididas pela
eminencia intercondilar, onde funciona como ponto de inser¢do para ligamentos, além
de centralizar a articulacdo, eles dao firmeza para estruturas como 0Ss0s na
sustentacao da carga corporal (HAMIIL et al., 2016).

O platé tibial medial € uma estrutura delicadamente céncava, sendo oval e
alongada anteroposterior, no objetivo de acomodar o céndilo femoral. Ja o platé tibial
lateral é uma estrutura delicadamente convexa, tornando assim um ajuste ruim, pois
tanto a tibia quanto o fémur lateral tém faces convexas, e essa discrepancia favorece
a rotacao (HAMIIL et al., 2016).

2.1.2 Meniscos

Os meniscos sao divididos em dois: menisco lateral, menisco medial, sdo
fibrocartilaginosos, sua localizagcdo encontra-se entre a tibia e o fémur. Os meniscos
também tém suas peculiaridades, na qual o menisco lateral é oviforme, com fixacao
nos cornos anteriores e posterior, além da insercao dos musculos do quadriceps
femoral na face anterior, do musculo popliteo na face posterior e do ligamento cruzado
posterior (LCP), também na face posterior (HAMIIL et al., 2016).

Tendao patelar

. Platd lateral
Ligamento Ligamento da tibia
cruzado transverso
anterior
Platd medial ;
da tibia Cptmde

Membrana
sinovial

Ligamento )
colateral
(medial) tibial \.

Menisco
medial

' gordura
o\ infrapatelar

Ligamento
colateral (lateral)
fibular

Ligamento
obliquo posterior Ligamento

Ligamento meniscofemoral Menisco
cruzado poslerior posterior lateral

Figura 6 - Vista superior com remogéao do fémur. Fonte: Floyd (2016, p. 275).
O menisco medial tem uma estrutura maior que o menisco lateral, sua forma é

de um semicirculo e com grande suporte de insercao tanto no corno anterior como no

corno posterior, através do ligamento coronario (HAMIIL et al., 2016).
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Pode-se dizer que o menisco medial estd conexo na face anterior ao
quadriceps femoral e ao ligamento cruzado anterior (LCA), na face lateral esta conexo
ao ligamento colateral tibial e na face posterior estd conexo ao musculo
semimebranaceo (HAMIIL et al., 2016).

O menisco medial tolera até 50% do peso axial, ja 0 menisco lateral tolera até
70 % do peso axial, na extenso total ocorre uma pressao anteriormente aos cornos
meniscais, devido a extensa area de contato existente entre o platd tibial e o fémur,
quando o joelho flexiona incide um deslizamento posterior da tibia ocasionando um
rolamento posteriormente em curso ao cornos meniscais posteriores (LEAO, 2021).

Os meniscos aperfeicoam a harmonizagéo das faces articular. Estdo unidos
aos coOndilos tibiais e a capsula, através dos ligamentos corondrios, sua juncao €
realizada através do ligamento transverso e a patela através dos ligamentos
patelomeniscais (KISNER; COLBY, 2016).

Quanto ao suporte sanguineo dos meniscos, € realizada apenas nas
extremidades posteriores e anteriores, porém no seu interior onde é fibrocartilaginoso
nao dispdem dessa irrigacao, pois caso seja lesado em sua regido periférica podera
suceder uma cicatrizagao, mas se for no interior desse menisco onde nao ha suporte

sanguineo, torna-se inviavel essa cicatrizagdo (HAMIIL et al., 2016).

2.1.3 Ligamentos

Os ligamentos cruzados e os ligamentos colaterais geram estabilidade passivas
expressivas em varias amplitudes de movimento dessa articulagao (KISNER; COLBY,
2016).

Em concordancia com os autores ressalva-se que esses ligamentos
proporcionam a estabilizacdo da articulacao do joelho quando ndo ha movimento e
por sua vez a musculatura que fazem parte da regido anterior e posterior da perna
irdo garantir a estabilidade no movimento desta estrutura (FLOYD, 2016).

Os ligamentos cruzados sao localizados na regiao interna da articulagao do
joelho, em um local definido como espaco intercondilar, esses ligamentos sao
inerentes, com dominio dos movimentos anteroposteriores e rotacionais do joelho
(HAMIIL et al., 2016).

“O ligamento cruzado anterior (LCA) €& constituido por dois feixes: o
anteromedial e o posterolateral, que se estendem da regido posteromedial do céndilo
femoral lateral & regido intercondilar anterior da tibia” (LEAO, 2021, p. 24).
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As fibras anteromedial impedem a anteriorizacdo da tibia com o joelho em
flexdo, ja a fibras posterolateral impedem a mesma anteriorizagdo da tibia com o
joelho préximo da extensao e ainda desempenha enorme funcao de ajudar estabilizar
a rotagéo da tibia (LEAO, 2021).

Fémur—L

_ Ligamento
meniscofemoral posterior
Céndilo medial do fémur

Ligamento eruzado anterior

Céndilo lateral do fémur
Menisco medial

Condilo medial da tibia

Menisco latera)
Céndilo lateral da thia

Ligamento cruzada posteriar Ligamento colateral
>\ (lateral) fibular
Ligamento colateral \ Arliculac
medial) tibial ' s g
( ) tibiofibular superior
Tibia Fibula

Figura 7 - Vista posterior do joelho. Fonte: Floyd (2016, p.275).

O ligamento colateral medial (tibial), € formado por um feixe extenso e planado,
com uma extensdo aproximado a 12 cm, onde sua localizagdo encontra-se na face
medial do joelho que cruza do epicdndilo medial do fémur ao céndilo medial da tibia.
A funcao desse ligamento é conservar conexo a articulagdo do joelho em sua face
medial (WALKER, 2011).

O ligamento colateral medial (tibial), encontra-se unido a superficie medial do
joelho conservando a estabilidade medial opondo-se as pressées em valgo ou
dificultando a abduc¢éao da articulacao do joelho (FLOYD, 2016).

O ligamento colateral medial também ira ter uma circulacdo sanguinea através
de ramificacOes artérias que irdo fazer partes das extremidades superiores e inferiores
de sua estrutura e seus micro vasos irdo estar adentrando em sua camada desde a
superficie e se ramificando interiormente em feixes neurovasculares com menor
calibre que seguem igualmente a sua estrutura fibrosa que é mais abundante (MAGEE
et al., 2013).

Ainda de acordo com Magee (2013), o arranjo de estruturas do LCM tem uma
grande semelhanga com o LCA pois 0s seus vasos ndo sobrepdem a interface éssea
no ligamento ja formado. O LCM tem como caracteristica de inervagéo o recebimento
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direto do nervo articular medial, que é uma ramificacao do nervo safeno, dessa forma
a inervacao desse ligamento é mais concentrado no epiligamento sendo assim os
nervos estdo mais préximos da regido vascular do ligamento, igualmente o LCA.

Quanto ao ligamento cruzado posterior (LCP), apresenta funcao de conter a
posteriorizacdo da tibia em relagdo ao fémur, significando um percentual de 95% de
toda energia na realizacdo desse deslocamento. O LCP encurta-se em dimenséao e
apresenta uma dilatagdo mais ou menos de 10% quando o joelho estar fletido em 30¢,
conservando essa dilatacdo durante todo o movimento de flexdo (HAMIIL et al., 2016).

De acordo com Hassebrock et al. (2020), em comparacao com LCA, o LCP
dispde de duas bandas denominadas de anterolateral e posteromedial a qual se insere
na fossa intercondilar tibial e quanto a regido femoral esta inserida no Intercondilo
medial e a crista bifurcada medial. O autor ressalta ainda que o LCP tem como
principal fungéo, coibir que a estrutura tibial tenha uma posteririzagéo correlacionado
a estrutura femoral.

Segundo Hamiil et al. (2016) o LCP tende a ampliar-se em dimenséao entre 5%
na rotagao interna, chegando a 60% na flexao, prosseguindo com reducao de sua
dimensado na flexdo de 5% a 10%. Ressalta-se ainda que o ligamento cruzado
posterior (LCP) ndo é comprometido no movimento de rotacao externa, pois 0 mesmo
conserva uma dimensao criteriosamente estavel.

Os feixes do ligamento cruzado posterior (LCP), compartiiham de varios
desempenhos. O feixe posterior tende a tencionar quando é realizado o movimento
de estender o joelho, ja os feixes anteriores sao tensionados na metade do movimento
de flexdo. O autor ressalta ainda que o LCP permanece em tensdo no movimento de
flexao total através do feixe posterior (HAMIIL et al., 2016).

Assim como os demais ligamentos que compde a articulacdo do joelho o
ligamento colateral lateral (LCL) tem como principal fungcdo a estabilidade da
articulacao, este por sua vez, é o principal estabilizador da regiao lateral externa do
joelho, além dessa funcdo, o LCL também atua como coadjuvante na estabilidade na
rotacdo externa e da regiao posterior da articulacao do joelho (GRAWE et al., 2018).

O LCL serve principalmente para resistr as forcas em varo e,
secundariamente, para resistir a rotacdo externa da tibia em conjunto com o
PFL. Em adicao desempenhar um papel secundério importante na prevencao
do deslocamento anterior da tibia (GRAWE et al, 2018, p.121).
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O LCL é uma das estruturas que compde a camada mais interna da regido
lateral do joelho, assim como o ligamento fabelofibular, o tendao popliteo, o ligamento
popliteofibular, a capsula articular e o ligamento arqueado. Quanto a inervagao do LCL
se ramifica de trés estruturas distintas, sendo um ramo do nervo tibial, outro do nervo
fibular e o outro ramo também sai do nervo fibular, porém este a nivel da cabeca da
fibula (HASSEBROCK et al., 2020).

2.1.4 Principais musculos e tendoes

Outra estrutura de grande importancia da regiao do joelho é a Musculatura que
irdo garantir a estabilidade dinamica do joelho, segundo Floyd (2016), os musculos
que irdo formar o quadriceps femoral (reto femoral, vasto lateral, vasto intermédio e
vasto medial), estes irdo se contrair para elevar a patela promovendo a extensao do
joelho. Ja os muasculos que formam os isquios tibiais (biceps femoral,
semimembranaceo e semitendineo) irdo promover a flexdo, vale ressaltar que o
sartorio, gracil e gastrocnémio também irdo atuar neste movimento.

Floyd (2016) enfatiza que o musculo popliteo também tem uma grande
importancia na flexdo do joelho, este diferente dos demais, € um musculo uniarticular,
ou seja, o mesmo s6 faz parte da articulacado do joelho, além da flexdo promove a
rotacado interna do joelho.

O tendao do quadriceps é formado pela conjungao dos tenddes dos musculos
que compde esse mesmo grupo muscular, dessa forma interagindo-se entre si para
realizar o apoio na extensao do joelho, este por sua vez, tem como inser¢cao na borda
medial, proximal, dorsal e lateral da patela. J& o tenddo patelar se trata da
continuidade do tendao do quadriceps que tem sua origem e insercdo composta na
borda inferior da patela e se insere na tuberosidade da tibia (LEE et al., 2013).

Na regidao posterior, os tendées que vao compor a articulacdo serdao da
musculatura dos isquios tibiais onde um sera originado do mausculo
semimembranaceo (SM) que tera sua origem profunda, curvada e posicionada
lateralmente a tuberosidade isquiatica e sua insercéo na face posterior e medial da
tibia, o tendao do semitendinoso (ST) que em conjunto com a cabeca longa do biceps
femoral (BF) formam um (nico tenddao que tem sua origem na porcao medial,
superficial e esse por sua vez se sobrepde ao musculo SM, e distalmente esses se
separam e a cabeca longa do BF se une com cabeca curta e se inserem na cabeca
da fibula e na regido lateral da tibia, vale ressaltar que o musculo ST faz parte da
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regiao chamada de “pata de ganso”. Igualmente ao quadriceps os tenddes dos isquios
tibiais, trabalham juntos para realizar o0 movimento, neste caso, a flexdo do joelho.
(BERTCHE et al., 2020).

2.1.5 Capsula e Membrana articular

Avaliada como essencial mecanismo de base préximo do joelho esta a capsula
articular. Estimada como uma das ascendentes capsula encontrada no individuo,
reclusa por feixes ligamentares e a musculatura. Na superficie anterior a capsula
desenvolve uma bolsa magna que propéem uma estimavel superficie da patela,
permanecendo suprida pela gordura de hoffa e pela bursa infrapatelar (HAMIIL et al.,
2016).

Hamil et al. (2016) afirmam ainda que a capsula é coberta com a maior
membrana sinovial do individuo. Aborda-se de natureza branda e maleavel que se
projeta na parte superior do céndilo femoral tanto no movimento de flexdo como no
movimento de extensdo. Os autores ressaltam ainda que caso haja avaria, aplica é
capaz de fibrosar e assim gera uma relutdncia ou até mesmo provoca dor ao
movimentar-se. Vale frisar que os autores afirmam a existéncia de mais de 20 bursa
no intimo e ao redor do joelho diminuindo assim o atrito entre estrutura como musculo,

0Ssos e tendoes.

2.1.6 Liquido sinovial

O liquido sinovial (LS) por sua vez possui uma grande quantidade de eletrélito
e moléculas semelhante a do hemolinfa, 0 mesmo também possui moléculas filtradas
que sao oriundas do plasma e além do mais possui varias substancias diversas pelos
sinoviécitos (MAGEE et al., 2013).

O LS nao tem nenhuma forca de tensdo, dessa forma o soluto tem sua pressao
ajustada por forcas externas a estrutura e forcas osmoticas, a homeostase entre essas
forcas é de suma importancia pois através desta, ocorre a influéncia das trocas de
liquido entre 0 espaco articula e os vasos sinoviais (MAGEE et al., 2013).

De acordo com Magee et al. (2013), o liquido é considerado como um condutor
importante para a nutricdo tecidual no recobrimento da sinovia, e a capsula articular
hialinica, além de ser um agente lubrificador atenua o grau forca na movimentagao

reduzindo o choque e gerando apoio nas faces das articulacdes.
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2.2 BIOMECANICA DO JOELHO

De acordo com Floyd (2016) o joelho realiza os movimentos de flexdo e
extensdo e estas sao efetivadas em um plano sagital, 0 mesmo também executa
rotacao interna e externa, porém & necessario que o membro esteja flexionado entre
20 e 30 graus. Floyd (2016, p.277) relata que:

Flexao: curvatura ou redugao do angulo, entre o fémur e a parte inferior da
perna; caracteriza-se pelo movimento do calcanhar em diregao aos gluteos.
Extensao: corregéao ou aumento do angulo entre o fémur e a parte inferior da
perna. Rotacdo lateral: movimento de rotagdo da parte inferior da perna
afastando-se lateralmente da linha mediana Rota¢gdo medial: movimento de
rotacdo da parte inferior da perna aproximando-se medialmente da linha
mediana.

Segundo Magee et al. (2013) as articulagcdes do tipo diartrose, tem uma
importante funcdo de propor movimentos mutuos, inclusos em umas grandes
diversidades de pesos e agilidades mantendo-se estavel. As articulacbes tém como
intuito trabalhar com o minimo de atrito e pouquissimo desgaste sem nenhuma
relacao de estresse que uma determinada carga venha propor na articulacao, ou seja,
mesmo com uma carga mais elevada ainda assim ndo podera conter desgaste na
estrutura articular.

Floyd (2016) destaca os movimentos osteocinematico, como um deslocamento
que ocorre na articulacdo, conexa ao plano frontal, plano sagital e ao plano
transversal. A movimentacao nas faces articulares o autor destaca como movimentos
artrocinematicos, no qual gera deslocamento na face da articulacdo que encontra se
em conexao com outra face articular éssea ocasionando assim movimentos de rolar,
deslizar e rotacionar.

A funcionalidade da articulacdo do joelho € complicada devido as suas
estruturas internas e externas nao serem simétricas, também devido a mesma possui
estrutura sesamoide, (patela), na face anterior da articulagdo. No movimento de flexdo
em cadeia cinética fechado, o fémur faz um movimento posterior de rolamento por
cima da tibia, dando origem a um giro externo, gerando uma abertura em conexao a
essa estrutura. Porém, quando a flexdo é realizada em cadeia cinética aberta, a
mog¢ao da tibia em contato ao fémur, gera um deslocamento anterior causando uma
rotacdo interna e consequentemente uma aducao (HAMIIL et al., 2016).

Hamil et al. (2016) ainda afirmam que no movimento de estender a perna em

cadeia cinética fechada, o fémur gera um rolamento anterior, e com isso ocorre uma
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rotacdo interna, logo, também gera uma aducédo. E ao realizar o mesmo movimento
de extensdo em cadeia cinética aberta, a tibia realiza um rolamento posterior,
realizando uma rotagcdo externa e com isso gera uma abducao.

Os ligamentos apresentam uma conduta biomecéanica complicado, contudo,
notaveis em suas funcionalidades. Tecidos conjuntivos apresentam caracteristicas
biomecanicas consideraveis através de seu desempenho estrutural, material e sua
viscoelasticidade. No desempenho estrutural diz respeito ao comportamento geral
dessa estrutura, ou seja, para resisténcia estrutural do complexo ligamentar nao
importa quem falhou, mas sim para a carga e deformacédo no qual essa estrutura
fracassou. Portanto, a resisténcia desse complexo € que vai determinar o seu
reconhecimento (MAGEE et al., 2013).

Magee et al. (2013) frisam que o desempenho material de um ligamento, séo
as condutas de carga —deformacao, regularizada para o comprimento do ligamento e
as modificacées em partes de suas dimensdes. Portanto, a modificacdo no tamanho
do ligamento é dividida pelas dimensdes padrdoes dessa estrutura, caracterizando-se
como uma estrutura ndo linear, por apresentar austeridade crescente de acordo com
a forca exercida e a modificagao adquirida.

De acordo com Magee et al. (2013), a viscoelasticidade do ligamento é a juncao
de uma estrutura viscosa a uma elastica, onde possa gerar capacidades de alterar
desempenho de acordo com as ag¢des. A funcionalidade viscoelastica do ligamento,
corroboram uma habilidade fora do comum em adequar-se, ao seu tamanho em
conciliacdo com pesos reais ou cargas antes adquiridas, assumindo assim uma
funcionalidade dentro de uma intensidade de carga e ainda assim nao obter danos, e
promovendo uma possivel colaboracdo na homeostasia das cargas em toda estrutura.

Sobre a musculatura que estao ligadas aos joelhos Floyd (2016) ressalva que
o joelho possui grupos musculares que compdem tanto na parte anterior chamados
de extensores que também juntos forma o quadriceps femoral quanto na parte
posterior chamados de flexores ou musculos posteriores.

Segundo Floyd (2016) na parte anterior estao os musculos “reto femoral, vasto
medial, vasto intermédio e vasto lateral”’, ja os musculos posteriores sao “Biceps
femoral, semimebranaceo, semitendineo, sartério, gracil, popliteo e gastrocnémio”.

Os musculos do quadriceps femoral tem funcao principal de desacelera o corpo
em movimento e também estabilizar quanto ao aterrissar de um salto bem como

mudar de direcdo ao correr, devido a isso os atletas sempre tendem a ter essa
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musculatura muito fortalecida afim de garantir uma melhor eficacia no esporte de alto
nivel. Todos os musculos que formam o quadriceps estao ligados ao tendao patelar,
portanto, 0 mesmo estabiliza também a patela na articulagao (FLOYD, 2016).

Reto femoral

vasto intermedio

Miusculo
vasto medial

Mdsculo
vasto lateral

Tuberosidade
da tibia

Figura 8 - Grupo musculos do quadriceps, vista anterior. Fonte Floyd (2016, p. 281).

De acordo com a Figura 8, observa-se que a anatomia das estruturas anteriores
do joelho formado por musculos quadriceps, tendao, ligamentos, que agem como
mecanismo de extensédo do joelho onde todas as estruturas interagem em conjunto
para realizar o movimento na articulagdo (ASTUR et al., 2011).

Na visédo de Floyd (2016, p. 285):

Todos 0s musculos posteriores da coxa originam-se no tdber isquiatico do
0ss0 pélvico, a excegado da cabeca longa do biceps femoral, originario da
metade inferior da linha aspera e da lateral da crista condiloide. Os musculos
semitendineo e semimembranaceo inserem-se nas faces anteromedial e
posteromedial da tibia, respectivamente. O biceps femoral insere-se no
condilo lateral da tibia e na cabega da fibula — dai dizer-se “dois para dentro
e um para fora”. A cabeca curta do biceps femoral origina-se na linha aspera
do fémur.
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Portando, Floyd (2016) entende que os musculos posteriores (Figura 9) em
contrapartida ao quadriceps tem como principal fungdo a aceleracao, dessa forma é
comum ver estiramento dessa musculatura em atletas de futebol americano e também
corredores na qual exigem uma grande explosao ao acelerar em uma corrida, entao
deve-se ter um grande preparo voltado a fortalecimento e a flexibilidade desses

grupos musculares.

semitendineo

(cabecga longa)
Muasculo biceps femoral
(cabega curta)

Mdasculo
semimembranaceo

Figura 9 - Grupo do musculo posterior da coxa, vista posterior. Fonte Floyd (2016, p. 286).

Anatomia posterior do joelho, formado pelos musculos BF, ST e SM, que juntos
foram os isquios tibiais, que promovem a flexao do joelho, onde o cabeca curta do BF
se origina da crista supracondilar e na linha aspera do fémur se juntando ao cabeca
longe do BF em uma Unica insercao na porcao lateral na cabeca da fibula (ERNLUND;
VIEIRA, 2016).

2.2.1 Definicao de concavo e convexo

As regras de cbncavo e convexo tem caracteristica fundamental afim de
entendimento sobre 0os movimentos principalmente de rolar e deslizar sobre duas
estruturas articulares, uma articulacdo cébncava ela tem como caracteristica a
curvatura 6ssea para dentro enquanto a articulagdo convexa se dar a uma estrutura
que possui uma protuberancia arredondada para fora, dessa forma uma se articulando
a outra (NEUMANN, 2012).
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2.2.2 Definicao de cadeia cinética aberta (CCA) e cadeia cinética fechada (CCF)

Perriman et al. (2018) interpretam os exercicios de cadeia cinética aberta
(Figura 10), como, movimentos livres onde o0 membro exercitado, ndo tenha nenhum
tipo de toque em bases estavel. Quanto ao exercicio de cadeia cinética fechado o

paciente realiza o treino em bases solidas, ou seja, apoiado.

W

Figura 10 - llustragédo do exercicio CCA. Fonte: Fleming et al. (2005, p.02).

Tagesson et al. (2008) definem CCF, como deslocacdes da articulagao
proximal que ocasiona movimentacdo na articulagdo distal ao mesmo tempo,
diferentemente dos exercicios de CCA, onde a articulagao proximal torna se imovel e
a porcao longinqua desempenha movimentos livremente. Corroboram ainda que os
exercicios de CCA, demonstram gerar resisténcia superior, comparado com 0s
exercicios CCF, ocasionando um efeito de cisalhamento quando o joelho é estendido

nos ultimos graus podendo ocasionar tensdes no LCA.
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Figura 11 - llustragédo do exercicio CCF. Fonte: Fleming (2005, p.02).
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No exercicio em CCF a carga é disposta nas articulagées da perna enquanto o
ponto distal estar fixo no solo, dessa forma a forca € transmitida do solo para as
estruturas articulares proximais do joelho e quadril, portanto, esta é a diferenca em
relacao ao exercicio de CCA (FLEMING et al., 2005).

2.2.3 Mecanismo de lesao

Segundo Kisner e Colby (2016), por mais que a lesdo ligamentar, seja
suscetivel a pessoa de toda faixa etaria, ha uma constancia em jovens com a idade
entre 20 e 40 anos em decorréncia de maior exposicao a avaria na pratica esportiva.
Considerando o rompimento do ligamento cruzado anterior (LCA), o dano com maior
assiduidade.

O mecanismo mais comum dessa lesdo é quando ha reducédo da flexao do
quadril e joelho com ampliacdo da abdugdo acompanhado com rotacdo interna do
joelho, gerando assim um valgo dinamico (GHADERI et al., 2021).

Quando o pé se encontra acionado ao solo, segurando a tibia no lugar, e o
joelho é girado violentamente, o estresse pode causar rupturas do LCA, que podem
variar de uma ruptura infima de algumas fibras a uma ruptura total (WALKER, 2011).

O ligamento cruzado anterior, também pode ser rompido decorrente de um
violento choque no joelho, podendo lesionar outras estruturas como menisco, tendoes
e os demais ligamentos envolvidos na articulagcdo do joelho (WALKER, 2011).

Walker (2011) afirma que ruptura do ligamento cruzado anterior (LCA), pode
acontecer tanto através de um trauma como podem ser ndo traumatica. Onde o
traumatico, o mecanismo da lesdo sera uma pancada na face lateral do joelho gerando
um valgo excessivo, podendo lesionar ndo apenas o ligamento cruzado anterior, como
de outra estrutura como menisco medial, ligamento colateral medial, resultando no
dano denominado “triade infeliz” (KISNER; COLBY, 2016).

Kisner e Colby (2016) identificam contratempos que possa gerar lesdes
ligamentares, coligados em quatro grupos fundamentais, que séo: biomecénico,
neuromuscular, estrutural e hormonal. Os autores definem contratempos
biomecanicos a crescente adugao de quadril, que refere se a ampliagdo do valgismo
no joelho. Outra probabilidade é quando quadril e articulacdo do joelho tem uma

diminui¢cdo na angulacdo em posigéo flexionada.
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Ainda de acordo com Kisner e Colby (2016), os fatores neuromusculares estao
totalmente ligados aos fatores biomecanicos pois estes dependem do sistema
neuromuscular para realizarem as devidas posicoes € movimentos musculares e
articulares, dessa forma, o estresse no momento de uma aterrisagem de um salto
onde exige um maior esforco do quadril e joelho, quando ha uma diminuicao de forca
em musculos extensores, ocorre uma instabilidade e devido um maior aumento do
cisalhamento anterior no joelho o que provoca um estresse no LCA.

Os fatores estruturais como o préprio nome diz estao relacionadas as estruturas
dos joelhos que leva em consideracao as formagdes articulares como o sulco femoral,
alinhamento dos membros inferiores e tamanho do ligamento, pois a alteragdo dessas
partes anatdmicas podera levar uma diminuicdo da rigidez ou frouxidao ligamentar o
que pode aumentar a possibilidade de lesdo do LCA (KISNER; COLBY, 2016).

De acordo com Magee et al. (2013) os fatores hormonais esta associado ao
motivo das lesdes ocorrerem mais em mulheres do que em homens, e essa diferenca
de sexo também estar associada tanto na lesdo como na recuperagdao da mesma,
porém em alguns estudos ndo comprovaram que ha aumento da lesdo no periodo
menstrual, sé que foi identificado que mulheres com inicio de gestacao podem ter
maior risco de lesao do LCA e também maior retardacao do processo de recuperagao
em caso de lesao.

Kisner e Colby (2016) corroboram identificando as desigualdades de hormonios
entre 0 sexo masculino e feminino, quem vem demonstrando probabilidade no
aumento de caso de ruptura do ligamento cruzado anterior (LCA), pois nos ligamentos
existem espacos que recebem horménios como estrogénio, progesterona e
testosterona que sdo hormonios sexuais, e caso haja alguma alteracéo destes, podem
influenciar diretamente no préprio ligamento.

Ja no mecanismo nao traumatico kisner e colby (2016) afirma que uma das
causas dessa avaria é hiperextender o joelho de forma excessiva e violenta, outra
forma é girar externamente a tibia com o pé apoiado ao solo, confirmando assim a
afirmacao de Walker (2011).

2.2.4 Diagnostico clinico e fisioterapéutico

A lesao do ligamento cruzado anterior (LCA) torna-se traumatica para o atleta,
pois essa lesdo é pertinente a um trauma emocional com aspecto substancial de que
o atleta ndo voltara a um padrao competitivo do esporte (HUANG et al., 2019).
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Kisner e colby (2016) destacam déficits tanto na estrutura como na
funcionalidade da articulacdo do joelho com ruptura de ligamento cruzado anterior
(LCA), restringindo execucdoes de movimentos adequados para realizacao de
exercicios proposto para os atletas. Entre eles destaca se ha presenca ou nao de
edema, falseio gerando instabilidade, déficits de amplitude de movimento (ADM),
bloqueio de musculos importantes como reto femoral, vasto lateral, vasto medial e
vasto intermédio (quadriceps).

Segundo Magee (2019) havia dois novos estudos que avaliavam a func¢ao do
ligamento através da analise da biomecanica e da cinematica do mesmo afim de
identificar possiveis alteracdo, 0 mesmo mencionou também um exame por imagem
que é chamado de imagem de perfusdo endoscépica com laser speker (eLSPI) que
era uma variagao do laser de Doppler que na qual apresentava um tempo de resolucao
mais rapida e com isso era mais sensivel a estrutura da articulagéo.

De acordo com Cimino; Volk; Setter (2010), a ressonancia magnética (RM), é
apontada como padrao ouro no diagnostico de ruptura do ligamento cruzado anterior,
além de proporcionar a visibilidade de outras estruturas que compdem a
funcionalidade do joelho.

Huang et al. (2022) confirmam a fala de Cimino; Volk; Setter (2010), apontando
a ressonancia magnética, como uma via segura para diagnosticar lesdao no ligamento
cruzado anterior e acrescenta a artroscopia de carater exploratério cirdrgico, como
método seguro e padrao altissimo de confiabilidade para concluir um diagndstico
clinico.

Huang et al. (2022) afirmam ainda a utilizacdo de outras tecnologias
empregadas em analise clinica (ultrassom, tomografia computadorizada e
radiografia), porém ressaltam que as mesmas sao questionaveis, por nao ter precisao
guanto ao tipo de lesédo, quanto a parte lesionada e a gravidade da lesao.

Cimino; Volk; Setter (2010) ressaltam que para obter uma boa avaliagdo, o
profissional deve observar o paciente ao adentrar seu consultério, dando énfase em
como o paciente caminha e como 0 mesmo se adequa em relacao a dor e possiveis
limitac6es gerada pela lesdo. O mesmo destaca que lesdo no ligamento cruzado
anterior gera limitagcdes importante, como estender e flexionar o membro afetado até
sua amplitude total.

Cimino; Volk; Setter (2010) destacam testes ortopédicos importantes para

detectar lesdo no ligamento cruzado anterior, e de acordo com o mesmo o teste de
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lackman se sobressai com uma precisdo de mais ou menos 84%, seguido do teste da
gaveta anterior, que obtém mais ou menos 62% de confiabilidade e um terceiro teste
€ citado também com precisdo de mais ou menos 62% chamado de deslocamento do
pivo.

Ja, Huang et al. (2022), confirmam o raciocinio de Cimino; Volk; Setter (2010),
quanto a utilizacdo de teste ortopédicos no diagndstico de lesdo do LCA, onde o,
mesmo destaca quatro testes especifico, (Teste de lackman, teste de gaveta anterior,
deslocamento do piv0 e o teste do sinal da alavanca), onde o mesmo afirma que esses
testes apresentam a sua importancia na identificacéo da lesao.

2.2.5 Tratamento conservador

A reabilitacao conservadora da lesdo do ligamento cruzado anterior (LCA), é
capaz de obter fungdes iguais aqueles que decidem por tratamento cirurgico. Nos dias
atuais as evidéncias corroboram as ambas possibilidades terapéuticas, sendo
necessario avaliar a necessidade de cada individuo. (LEAO, 2021).

Conforme Magee et al. (2013) no tratamento da lesdo do ligamento a
imobilizagdo da articulacdo pode ser prejudicial para a mesma, pois pode tornar a
articulacao mais rigida, podem gerar ostedcitos e retardar o efeito de cicatrizagdo do
ligamento. Porém, em casos de deficiéncia do LCA a imobilizacao pode ser benéfica
quando realizada por curto prazo pois evitam uma maior carga e consequentemente
a carga dos ligamentos.

Almeida et al (2014) realizaram um estudo de caso em uma paciente com lesdo
do LCA onde fizeram uma intervencao fisioterapéutica de 28 sessdes sendo 3 vezes
por semana, onde efetuaram exercicios de fortalecimento, equilibrio, proprioceptivos
e sensorial. Apos a intervencgao foi feito o acompanhamento das pacientes e apés 2
anos da alta da pacientes, a mesma estava desempenhando suas atividades como
lutadora normais, realizaram os teste de dor e instabilidade do joelho com a mesma e
tiveram nota maxima no desempenho, isso sem a realizacdo de processo cirurgico,
comprovante que o tratamento conservado também é eficaz para lesdo do LCA.

Os exercicios tem efeitos benéficos sobre o ligamento lesado e também néo
lesados, pois podem promover uma cicatrizagdo mais rapida e também um
remodelamento mais eficaz no ligamento, mas deve-se atentar a carga utilizada pois
nao pode ser muita pesada para que nao prejudique a recuperag¢ao, do mesmo, para
estas atividades ndo ha um carga ideal propriamente dita, cargas baixas em atividade
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nestes casos promovem um tecido ligamentar mais forte e mais rigida (MAGEE et al.,
2013).

Magee et al. (2013) explicam que a aplicacdo de gelo € bastante benéfica
quando iniciado a aplicacdo de imediato, pois diminui o processo inflamatério e
também o sangramento e consequentemente o edema diminui, dessa forma evita que

outras areas sejam prejudicadas.

2.4.6 Tratamento cirurgico e tipo de enxerto

De acordo com Nadeem et al. (2022), o tratamento cirtrgico do ligamento
cruzado anterior, tem como finalidade restaurar tanto a confian¢a do paciente como
devolver um desempenho funcional da articulacao do joelho, haja vista que a lesdo do
ligamento cruzado anterior gera disfuncao, instabilidade, limitacées tanto mecéanicas
quanto funcionais. O tratamento cirargico € visto como uma das melhores opgdes de
tratamento em termo de qualidade para recuperar todas as disfuncdes, e gera uma
probabilidade ao paciente de retornar as suas atividades pré-lesao.

Harput et al. (2018) ratificam que atletas com ruptura do ligamento cruzado
anterior, que almeja o retorno ao esporte nas mesmas condicdes, antes da lesédo, que
seja indispensavel o procedimento cirdrgico, por mais que seja invasivo, arriscado,
cansativo e sem garantia de que nao haja recidiva.

Ucar (2014) enfatiza que o tratamento cirirgico € uma técnica exemplar na
prevencao do aumento das limitagdes funcionais e mecanicos, evitando restricdes
musculoesquelética futuras. DAUTY et al. (2010) afirmam que por mais que o
tratamento cirdrgico seja uma técnica confiavel, € muito importante avaliar o tipo de
enxerto a ser utilizado, pois os mesmos frisam que o tratamento cirlrgico gera uma
diminuicao de resisténcia isocinética do membro lesionado em comparagdo com o
membro nao lesionado, e muitas vezes isso € ocasionado devido a escolha do enxerto
a ser implantado.

Dauty et al. (2010) confirmam em seus estudos que os tenddes dos isquiotibiais
e o tendao patelar, sdo comumente utilizados como enxerto na substituicdo do
ligamento lesionado, proporcionando a estabilizacdo necesséaria para o joelho,
graduando uma diminuicdo no processo doloroso e principalmente oferecendo um

provavel retorno as suas atividades esportivas anterior a lesao.



32

Além dos tenddes dos isquiostibiais e tendao patelar, o tendao do quadriceps
€ uma opcao que esta sendo bastante utilizadas por cirurgides renomados, como auto
enxerto em reconstrucéo do ligamento cruzado anterior (LEAO, 2021).

Faber et al. (2014) enfatizam em seus estudos que muitos cirurgides optam
pelo método enxerto de feixe Unico, por mais que nao tenha sido encontrada em seus
estudos diferencas significativas, na comparacdo do método de enxerto de feixe
duplo. Quanto preferéncia entre a utilizagdo de auto enxerto versus alo enxerto em
atletas, a maioria dos profissionais optaram pela técnica de auto enxerto, pois de

acordo com depoimentos o alo enxerto apresentou um maior indice de recidiva.
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3 METODOLOGIA

3.1 TIPO DE ESTUDO

Para o desenvolvimento do trabalho foi realizado um estudo cientifico, cujo
trata-se de uma pesquisa exploratéria tendo como caracteristica o esclarecimento de
ideias com intuito de fornecer uma visao panoramica do tema abordado e apresenta
uma abordagem qualitativa (SEVERINO, 2007).

O estudo demonstra uma pesquisa com abordagem qualitativa, que conforme
Dias e Silva (2010), contorna o uso de informacdes qualitativas que se consegue obter
através de um didlogo entre duas ou mais pessoas, ou qualquer documento que sirva
para provar determinada pesquisa e uma analise para a capacidade de perceber e
descomplicar um fenémeno.

A revisdo de literatura se caracteriza por um estudo baseado em pesquisas
bibliogréaficas, que abordam determinados temas que através da analise, 0s mesmos
respondem e comprovam uma especifica ideia (NORONHA; FERREIRA, 2000).

O referencial teérico da revisao bibliografica foi baseado em artigos, livros e e-
book eletrénicos, com data de publicagdes de 2005 a 2022, onde foram realizadas
com temas abordando a anatomia do joelho, ligamentos, tipos de tratamentos,

mecanismos de lesao e tipos de movimentos do joelho.

3.2 CRITERIOS DE INCLUSAO E EXCLUSAO DOS ARTIGOS

Diante da pesquisa e melhor compreenséo do tema, onde visa esclarecer 0os
beneficios da cadeia cinética aberta e fechada no tratamento da leséo do ligamento
cruzado anterior (LCA) em atletas. Conduzida, portanto, através de dados e artigos
mediante as seguintes etapas: escolha do tema, critérios de inclusao e exclusao dos
artigos selecionados e andlise do mesmo.

A pesquisa foi realizada nas bases de dados PEDro, Pubmed e Medline.
Utilizando as palavras chaves: joelho, ligamento anterior, lesédo, ligamento cruzado,
cadeia cinética aberta, cadeia cinética fechada, com a utilizacao de artigos na lingua
inglesa. De acordo com o critério de inclusdo foram selecionados estudos que tinham
informacdes sobre os beneficios da utilizagdo de cadeia cinética aberta e fechada no
tratamento de lesbes do ligamento cruzado anterior em atletas, mecanismo de leséao
do LCA, anatomia do joelho, reconstrucao ligamentar e que apresentassem protocolos
de tratamentos e seus resultados.
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Fazendo uso de pesquisas dos ultimos 25 anos, portanto, esta pesquisa
também se propds a visitar a anatomia do joelho, que se utilizou de livros
especializados para suportar o tema. Nos critérios de exclusao, foram descartados
artigos que nao apresentaram relevancia para o estudo, temas que nao utilizava os
exercicios proposto nesta pesquisa e estudos que nao fossem randomizados.

3.3 COLETA E INTERPRETACAO DE DADOS

Para os resultados foram utilizados as bases de dados da (Pubmed) e Medline
(U. S. National Library of Medicine) e PEDro (Physiotherapy Evidence Database),
na qual foram encontrados na primeira selecao: Pubmed, através das palavres chaves
43 artigos foram achados e desses foram descartados 28 artigos, para a plataforma
Medline, foram encontrados 12 artigos e desses foram excluidos 2 artigos, na
plataforma PEDro foram encontrados 21 artigos na qual foram descartados 10 artigos.
Os artigos foram excluidos por ndo terem relevancia para os resultados deste estudo
e/ou ndo se enquadravam ao tipo de pesquisa.

Na segunda selecao apds analise dos temas dos artigos filtrados na primeira
selecao foram excluidos 12 artigos da plataforma PUBmed, na Plataforma Medline
foram eliminados 8 artigos e na plataforma PEDro foram excluidos 5 artigos, para a
exclusdo dos artigos nessa etapa foi observado a metodologia das pesquisas e o

tema.
Bases de Artigos Primeira Sagunda
dados encontrados salecao selecaon Selecdo Final
= As bases de « Ma plataforma = Ma plata'rorma' »MNa plataforma -
Dados PUBMED FUBME foram PUBMED foram » Apds a 1
utilizados para foram selecionado 15 sefecionados 3 leitura
pesquisa enconfrados 43 artigos apos a para leitura de completa
foram; Ariigos: exclusdo dos texto completa: dos artigos
PUBMED, «MNa MEDLINE gue npdo  se -MNa plataforma foram
PEDROQ e faram encaixava  no MEDLINE foram utilizados
MEDLINE encontrados 12 criterios selecionado 2 para a
artigos: estabelicidos artigos para discusséio &
« Ma PEDRO para o estudo; leltura de texto resultados:;
faram +Ma plataforma completo; » PUBMED: 1
encontrades 21 MEDLINE faram «Na plataforma artigo;
artigos; excluidos 2 PEDro  foram « MEOLINE:
artigos que nao selecionado 8 1 arigo;
se aplicava a artiges para a -F‘EDRC;' a4
essa  pesquisa, leitura de texto i :
devido a seu completo arliges,

tipo de estudo;

- Na Plataforma
PEDra, apos
analise, foram
descartados 11
artigos que ndo
obedeciam  o0s
criterios
estabelecidos e
o tipe de
estuda,

Figura 12 - Fluxograma represando a busca de Dados e Sele¢do dos Artigos. Fonte: Dados da
Pesquisa (2023).
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E apos a leitura detalhada foram selecionados 6 artigos, na qual, 1 artigo foi
utilizado da plataforma Pubmed, 1 artigo da plataforma Medline e 4 artigos da
plataforma PEDro. Foi realizado cuidadosamente uma leitura, analisando inimeras
informagdes com objetivo de classificar conhecimentos limitados incluidos nas fontes,

com intuito de obter respostas a problematica do referente estudo.



4 RESULTADOS E DISCUSSAO

Foram analisadas e discutidas todas as fases anteriormente sugeridas,
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referente ao tema do estudo e seu referencial tedrico, observando os protocolos

utilizados e o resultado obtidos na pesquisa dos autores.

Tabela 1 - Artigos selecionados para discusséo.

Artigos Autor Ano | Plataforma | Objetivo
Comparacdo dos efeitos de | NADEE | 2022 | Pedro Tinha como finalidade comparar
exercicios de cadeia cinética | M et al. as condutas na forga do musculo
aberta com exercicios de cadeia quadriceps € nivel de atividade
cinética fechada na forca do funcional ap6s a reconstrucao do
quadriceps e nivel de atividade LCA.
funcional do joelho apés a
reconstrucdgo do LCA - um
estudo controlado randomizado.
Avaliagdo de Exercicios de | UCAR et | 2014 | Pedro Avaliar os exercicios CCA e
Cadeia Cinética Aberta e | al CCF e relatar os resultados
Fechada na Reabilitagdo Apds imediatos e intermediarios de
Reconstrugdo do Ligamento pacientes que realizaram
Cruzado Anterior. programas de exercicios CCA e
CCF apés a reconstrugdo do
LCA.
Exercicios de Cadeia Cinética | FUKUD | 2013 | Pedro Verificar se o inicio precoce dos
Aberta em uma amplitude de | Aetal exercicios CCA com ADM
movimento restrita ap6s a restrita  promoveria melhora
reconstru¢do do  ligamento clinica sem causar aumento da
cruzado anterior. frouxiddo anterior em paciente
apés reconstrucdo do LCA.
Inicio precoce versus tardio de | HEIJNE; | 2007 | Pub med | Avaliar o resultado fisico apos a
exercicios de quadriceps em | WERNE reconstrugdo do  ligamento
cadeia cinética aberta apds | R cruzado anterior (LCA) com
reconstrugdo do LCA com iniciagdo precoce versus tardia
tenddo patelar ou enxertos de de exercicios de CCA para o
isquiotibiais: um estudo quadriceps em pacientes
prospectivo randomizado operados com enxerto de tendao
patelar ou isquios tibiais.
Um programa abrangente de | TAGES | 2008 | Pedro Comparar os efeitos de um
Reabilitagdo com fortalecimento | SON et programa abrangente de
do quadriceps em exercicios de | al. reabilitagdo suplementando com
cadeia cinética fechada versus fortalecimento do quadriceps em
cadeia cinética aberta em exercicios de CKC com o mesmo
pacientes com deficiéncia do programa abrangente de
ligamento cruzado anterior; Um reabilitagdo suplementado com
ensaio clinico randomizado fortalecimento do quadriceps em
avaliando a translagao tibial exercicios de OKC em pacientes
dindmica e a fungdo muscular. com deficiéncia aguda do LCA,
na translacdo sagital tibial
estatica e din@mica.
Efeitos do treinamento em | MORRI | 2000 | MEDLINE | Comparar os regimes de CCA e
cadeia cinética aberta versus | SEY et CCF no periodo inicial, guando o
fechada na frouxidao do joelho | al. local de fixagdo do enxerto é

no  periodo
reconstrucao
cruzado anterior

inicial  apos
do ligamento

mais fraco.

Fonte: Dados da pesquisa (2023).
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Apés o levantamento dos textos cientificos para revisao bibliogréafica dividiu-se
em subtopicos para melhor andlise e discussdo em os beneficios dos exercicios de
cadeia cinética aberta e fechada no tratamento voltado para o ligamento cruzado
anterior, qual periodo de tratamento e quais possiveis maleficios deste tratamento

conforme explanado a seguir.

4.1 OS BENEFICIOS DOS EXERCICIOS DE CADEIA CINETICA ABERTA E CADEIA
CINETICA FECHADA NO TRATAMENTO VOLTADO PARA O LIGAMENTO
CRUZADO ANTERIOR (LCA) EM ATLETAS

Apés a leitura dos artigos pode-se verificar que os exercicios de CCA e CCF
tem como objetivos o fortalecimento do quadriceps, ja que estes grupos musculares
sao os que mais ficam debilitados apds uma cirurgia do LCA. As atividades em CCF
sao realizadas através da restricdo do segmento distal do membro a ser exercitado,
por meio de bases estavel onde quem realizara 0 movimento serdo o seguimento
proximal em conjunto com outras articulacées, tem-se como exemplo 0 agachamento,
0 movimento produzido na articulagdo do joelho vai desencadear movimentos tanto
na articulacao, do quadril como na articulacao do tornozelo (TAGESSON et al., 2008).

Vale ressaltar que Heijne e Warner (2007) em sua pesquisa descrevem que
utilizaram uma angulacédo de 90° a 40° graus para os exercicios de CCA, elevando
esse grau na angulacdo maxima durante o tratamento, e como resultado, as
pesquisadoras informam que a aplicacdo os exercicios de CCA, quando iniciados
precocemente, podem apresentar uma maior frouxiddao ligamentar. As autoras
também ndo indicaram, uma diferenca de torque na musculatura do quadriceps, em
relacéo a aplicagdo do mesmo exercicio iniciado tardiamente, e conforme a autora,
nao é indicado os exercicios de CCA no inicio precoce do tratamento.

Nadeen et al. (2022) evidenciam em seus estudos, cujo utilizou trés grupos de
pacientes, onde cada grupo teve um protocolo de tratamento diferente, haja vista que
o grupo A teve como reabilitacdo baseada em fisioterapia convencional e RICE, o
grupo B teve como tratamento a utilizagdo dos exercicios de cadeia cinética aberta e
o grupo C teve como conduta os exercicios de cadeia cinética fechada.

A reabilitacao foi iniciada a partir da terceira semana de pds operatério, cada
grupo com atividades especificas de sua conduta, dessa forma, os autores tiveram
como resultado uma evolugdo em todos os grupos, porém o grupo C obteve uma
evolucao maior em relacdo aos outros grupos no que diz respeito a grau de forga,
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diminuicdo da dor e melhora da funcionalidade da articulagéo do joelho. Vale frisar
qgue o grupo que obteve menos evolugao foi o0 grupo A, onde teve o protocolo baseado
em fisioterapia convencional e RICE (NADEEN et al., 2022).

Em concordancia com Nadeen et al. (2022), Ugar et al. (2014) enfatizam em
suas pesquisas, analisando e comparando o treinamento de CCA e CCF em pacientes
submetidos a cirurgia de LCA com enxertos de isquios tibiais, que a utilizacdo desses
exercicios nas primeiras semanas de tratamento, mostrou grande melhora em relacao
a diminuicao de dor, fortalecimento muscular, preservacdo da ADM, estabilidade da
articulacao e principalmente a diminuicao da perda de massa muscular, além da
evolucao da hipertrofia durante o tratamento.

Tagesson et al. (2008) ressaltam que a aplicacdo do exercicio de CCA
apresentou melhores resultados em questdo de forca do quadriceps do que os
exercicios de CCF, em contrapartida, os dois métodos nao apresentaram diferencas
significativas em relagéao a forga do isquiotibiais e translacéo articular, vale ressaltar,
que no grupo submetido a conduta de CCF, apresentaram reducdo da ativacdo dos
musculos isquiotibiais, o que promoveu um aumento da translagéo dindmica no joelho,
dessa forma, os autores recomendam a inclusdo do exercicio de CCA no tratamento
de LCA, pois 0 mesmo promove melhor resultado na forgca muscular do quadriceps e
nao diminui a estabilizacdo da articulacéo do joelho.

Nos exercicios de cadeia cinética aberta o foco torna-se em uma so6 articulacao,
onde, restringe o segmento proximal do membro a ser exercitado, enquanto o
seguimento distal fica livre para realizar o movimento, um exemplo sucinto é a flexao
e extensao do joelho quando o paciente estar em posicdo de sedestacao, (cadeira
extensora) (MORRISEY et al., 2000).

Comparando o tratamento, com a utilizagdo dos exercicios de CCA e CCF, o
CCF s&o mais recomendados, pois 0 mesmo tendem a ser mais seguro, visando
garantir uma melhor estabilidade no momento da execucdo dos exercicios e
apresentam menos tensdo no LCA do que os exercicios do CCA, sendo assim,
embora ambos possam beneficiar os pacientes, os exercicios de CCF tornam se
favoritos nas condutas fisioterapéuticas (UCAR et al., 2014).

De acordo com o levantamento bibliografico pode-se verificar que a utilizacao
dos métodos de CCA e CCF traz resultados benéficos para a reabilitagdo dos atletas,

uma vez que estes exercicios apresentam beneficios na otimizagdo da ativacao
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muscular, inibicdo da perda de massa muscular, preservacdao da ADM e aumento da
forca muscular.

Portanto, observando a execucao dos exercicios de cadeia cinética aberta e
cadeia cinética fechada e como eles funcionam, pode-se identificar que em questao
de fortalecimento muscular e ativagdo muscular, ambos os exercicios podem trazer
grandes beneficios para os pacientes que pratica esporte, pois 0 mesmo €
responsavel pela ativacao dos principais grupos musculares do membro inferior.
Garantindo o retorno desse atleta ao seu esporte em menor tempo possivel.

4.2 QUAL PERIODO DEVE SER UTILIZADO NO PROTOCOLO DE REABILITACAO
DOS ATLETAS

Em seus estudos Heijne e Warner (2007) ressaltam que o ponto principal na
reabilitacdo na primeira semana de po6s-operatério € a diminuicdo do processo
inflamatério, analgesia, diminuicdo de edema, ganho de ADM e principalmente a
ativacdo da musculatura do quadriceps por ser um grupo muscular que ira ser
responsavel pela a extensao e estabilizacao da articulacao do joelho.

As autoras ainda corrobora em sua pesquisa a qual foi realizada com quatro
grupos de pacientes que variavam entre a aplicacao do exercicio de CCA no inicio
precoce do tratamento e também a aplicacdo tardia do mesmo exercicio na
reabilitacdo, em pacientes pos cirargico de lesdo do LCA com enxertos nos
isquiotibiais e pacientes que apresentavam enxertos do tendao patelar.

Ja em discordancia Fukuda et al. (2013), em seus estudos, utilizaram dois
grupos para a sua pesquisa, 0os pacientes que tiveram o inicio precoce do exercicio
de CCA e os que iniciaram o mesmo treinamento, porém tardiamente. Dessa forma
os autores afirmam que ao avaliar a utilizacao de exercicios de CCA antecipada, na
quarta semana, com angulagao de protecao dessa articulacao entre 90° a 45° graus,
na reabilitagdo do LCA, com enxertos dos isquiotibiais, ndo foram encontrados
diferencas em termo de frouxiddo na face anterior da articulacdo do joelho ao ser
comparado com a execuc¢ao dos exercicios de CCA no periodo mais demorado, que
foram iniciados na décima segunda semana de pds operatério.

Os autores ainda evidenciam uma evolugao no musculo quadriceps, obtendo
rendimento em relagdo a forca muscular e quanto a processo doloroso. Quanto a
funcionalidade da articulacédo os dois grupos obtiveram a mesma evolucao.



40

Nadeen et al. (2022) e Ucar et al. (2014) em seus estudos comprovaram que
os exercicios de CCF, tiveram melhores resultados na recuperacado de paciente, em
relacdo a ganho de massa muscular, tanto do quadriceps, quanto dos isquiotibiais e
ainda apresentou melhores resultados no ganho de amplitude de movimento.

Baseado na literatura, os fisioterapeutas podem estar praticando esse tipo de
conduta nos atletas ja entre a segunda e quarta semana de pés-operatério, onde ja
ird atuar para a recuperacao da forca muscular do atleta. Porém, deve-se observar o
angulo de protecao e recuperacdo da extensdo maxima ja nos primeiros dias de
tratamento, estes exercicios irdo garantir que o atleta pare de perder massa muscular,
evitando a hipotrofia do musculo e ja inicia 0 ganho tanto da circunferéncia da coxa

quanto do fortalecimento desse atleta que vai otimizar o seu tratamento.

4.3 OS POSSIVEIS MALEFICIOS DOS EXERCICIOS NO TRATAMENTO

Morrisey et al. (2000) realizaram um treinamento, onde 0 mesmo comparou 0s
exercicios de CCA e CCF em relagao a tensao e frouxidao articular, para evidenciar
quais dos dois treinamentos poderia se tornar prejudicial para a reabilitacdo do
paciente, quando aplicado no periodo inicial do tratamento. Os autores iniciaram o
treinamento entre a segunda e terceira semana de pds-operatdrio e o investigador se
atentou apenas para os efeitos dos dois exercicios em relacdo ao deslocamento
anterior tibial (ATD), e como estes treinamentos poderia influenciar na frouxidao
ligamentar.

Ap6s o periodo do estudo, os autores, ndo identificaram diferencas
significativas entre os dois exercicios em relacdo a ATD, porém foi apontado que os
paciente que foram submetidos aos exercicios de CCA, apresentaram aumento da
frouxidao ligamentar, em relagéo ao periodo antes do inicio do treinamento, salienta-
se que essa diferenga ndo é clinicamente significante, ou seja, ndo apresenta grau
que a torna prejudicial na reabilitagdo, dessa forma, o estudo ndo descarta que essa
diferenca possa ser devido a aplicacao do exercicio de CCA. Vale ressaltar que a
pesquisa nao comprovou diferencas de tensao no ligamento entre os dois exercicios
(MORRISEY et al., 2000).

Analisando Heijine e Warner, (2007) em relacdo a frouxiddo encontrada em
seus estudos, sucedeu-se mais em questdo dos enxertos escolhidos do que
propriamente dos exercicios, pois de acordo com as autoras os enxertos dos tenddes
dos isquiotibiais sao predispostos a gerar essa frouxidao.
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Observa-se ainda que a analise de Fukuda et al. (2013) em relacdo aos
maleficios, predispdem nao por conta do enxerto, mas sim da forma que sao
executados os exercicios. Pois 0s autores ressaltam que antes de introduzir esse tipo
de protocolo deve-se observar a carga que estar sendo utilizada, bem como, o angulo
de protecdao do movimento no exercicio e a tensdo que a conduta estar exercendo no
enxerto, pois esses fatores podem levar a frouxidao do ligamento, translacao da tibia,
instabilidade da articulacdo, deslocamento anterior tibial e alteragdo no enxerto.

A partir da anélise de Fukuda et al. (2013) entende-se que sao exatamente nas
primeiras semanas que o tendao enxertado, entra em mutacao para se adequar como
ligamento e assim sofrer o processo de ligamentizacdo, tornando se mais proximo
possivel ao ligamento original.

De tal modo, observa-se que dependendo do tipo de lesdo e adequacéo do
tratamento, os resultados podem ser positivos ou apresentar consequéncias aos
pacientes, assim o profissional de fisioterapia precisa estar preparado e habilitado ao

atendimento apropriado a partir de uma analise de estudo do caso apresentado.
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5 CONCLUSAO

De acordo com o estudo, a utilizacdo dos métodos de CCA e CCF influencia
positivamente na reabilitacdo dos atletas, tendo em vista, que estes exercicios
apresentam beneficios na otimizagcdo da ativagdo muscular, inibicdo da perda de
massa muscular, preservacdao da ADM e aumento da forgca muscular.

Ainda de acordo com os estudos mais recentes ambas as condutas podem ser
utilizadas nas primeiras semanas de pés-operatério, pois também promovem o ganho
da ADM. Pontos importantes como angulacédo de protecado, carga e tipo de enxerto
utilizado devem ser observados, tendo em vista que esses procedimentos podem
gerar mais tensdo no enxerto dos isquiotibiais do que no patelar, dessa forma podendo
causa a frouxidao ligamentar e a instabilidade do joelho.

Em virtude da divergéncia dos autores e a limitacao de estudos randomizados
em relacdo a esses tipos de exercicios ndo foi possivel identificar quais dos dois
treinamentos podem ser melhores para o tratamento dos atletas, porém é notério que
estes apresentam beneficios significativos para a reabilitacdo do paciente.

Conclui-se que a aplicacao do treinamento de CCA e CCF podem ser inclusos
precocemente nos protocolos de reabilitacdo fisioterapéuticas afim de otimizar o
tempo de recuperacdo dos atletas, tendo em vista seus beneficios quanto as
necessidades do paciente, e também no processo de fortalecimento, torque e ativagao
muscular. Ainda assim, necessita-se de estudos mais especificos para garantir uma

maior confiabilidade na pratica clinica.
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