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RESUMO
O objetivo do estudo foi realizar uma revisdo biptafica sobre a utilizacdo de exercicios de
fortalecimento muscular em cadeia cinética fecH@fzF) e cadeia cinética aberta (CCA) na reabildaca
de individuos pos-operados para reconstrucéo dmégto cruzado anterior (LCA). Existem na literatur
guestionamentos sobre a utilizacdo destes exesaiociprocesso de reabilitagdo principalmente aeresp
de qual deles apresentaria maior ou menor risdert#io excessiva no enxerto do LCA e de sobrecarga
na articulagcdo patelo-femoral. Pode ser observadoopnforme a hipotese do estudo a utilizagdo de
exercicios em CCF apresenta resultados mais $étisfano tratamento destes pacientes, no entanto é
importante destacar a necessidade de mais estado® ©bjetivo de melhor demonstrar os beneficios
dos exercicios em CCA.

Palavras-chave:.LCA, CCF, CCA.

1. Introducao situagcBes sdo a desaceleracdo e a hiperextensaB{CO
Dentre as lesdes relacionadas com o joelho, a lesdo KISNER, 2005).

do LCA é a mais freqlente, sendo diagnosticada @¥ 5 E comum a descricdo de sensacdo de falseio no
dos casos. E maior o acometimento de pacientesgou® joelho, bem como, a sensacéo de estalido, senelaedivel
sexo masculino, que praticam algum tipo de espod®io ou ndo no momento da lesdo. A incapacidade decarati
por exemplo, o futebol, seja de forma habitual spoeadica esportes e a presenga de edema articular també&m est
(COLBY; KISNER, 1998, SILISKI, 2002, CARRIL; presentes nestes casos (SILISKI, 2002).
GABRIEL; PETIT, 2001). O exame fisico inicia-se com a inspecéo,

Individuos portadores de lesdo do LCA tendem a acompanhado da palpacdo, avaliacgdo da mobilidade
apresentar importantes limitacdes mecanicas como articular, exames ligamentares e testes espe€igisciente

dificuldade em movimentos que produzem cargasdateu com lesdo de LCA tende a apresentar claudicacbes e
rotacionais no joelho, assim como a reducao daiamgl mantém o joelho em flexao durante a marcha, o goe®
nos movimentos de flexdo e extensdo durante a march por consequéncia da dor, edema ou espasmo doshisgsti
(HALL, 2005). O exame também revela perda de mobilidade, em iaspec

No processo reabilitacdo o fortalecimento muscular  extenséo (SILISKI, 2002).
utilizando exercicios em CCA ou em CCF é bastante A ruptura do LCA é acompanhada de aumento da
discutido, com a duvida de qual deles apresentaremi translagdo tibial anterior em relagdo ao fémue asimento
beneficios aos pacientes, como menor risco de densd pode ser detectado clinicamente nos exames liganesnt
excessiva no enxerto do LCA e de sobrecarga raukatio (ANDREWS; HARRELSON; WILK, 2000).
patelo-femoral. Existe uma grande variedade de testes para a

Sendo assim o objetivo do estudo foi comparar o  avaliacdo da integridade do LCA. A utilidade deaaeste
desempenho de exercicios em cadeia cinética fechada  depende do tempo da lesdo, da complacéncia donpace

cadeia cinética aberta por meio de uma revisadpidifica, da familiarizacdo do avaliador com o teste a salizado
procurando demonstrar qual deles estaria maisaddino (TRIA, 2002).
processo de reabilitacdo de individuos em pOs-tfp@a O teste de Lachman é o mais sensivel para a
para a reconstrucéo do LCA. integridade do LCA. Este teste é efetuado com depse
em decubito dorsal, o avaliador aplica uma presséerior
2. Avaliacao a tibia proximal,enquanto o joelho é sustentadd2éra 30
Pacientes portadores de lesdo do LCA apresentam graus de flexdo. A quantidade de deslocamento ianter
um histérico bastante tipico. TéEm como mecanismie sko bem como a qualidade do ponto terminal sdo redistra
- em uma situacdo onde ocorre contato - 0 golpéaca Qualquer alteragdo, quando
lateral do joelho provocando stress em valgo. dédp ndo comparado ao membro ndo afetado, é consideradivpasi
ocorre contato, 0 mecanismo mais comum € o dedotap graduado (TRIA, 2002).

qual a tibia é rodada externamente sobre o pé dintyas



Fig. 1- Teste de Lachman

O Teste da gaveta anterior tem sido exame-padréo
para avaliar a integridade do LCA. Na realizacastaléeste
0 paciente deve estar em decubito dorsal. Flexsena-
quadril a 45 graus e o joelho em um angulo retticeoom
ambas as méaos o fisioterapeuta segura a extremidade
superior da tibia fazendo um deslocamento pOsteeriar
da tibia sob o fémur. A positividade deste testglica em
uma exacerbacgdo deste deslizamento quando compaoado
contralateral (KAPANDJI, 2000).

Fig. 2- Teste da Gaveta Anterior

Apesar dos testes de Lachman e da gaveta anterior
avaliarem diretamente a frouxiddo anterior decoereta
lesdo do LCA, outros exames foram elaborados paaitaa
a instabilidade antero-lateral. Dentre esses exame®is
utilizado é a classica manobra de pivot shift delkt@sh e
Galway. A instabilidade antero-lateral € considargmbr
muitos como a que melhor reflete a instabilidadecifonal
dindmica real quando comparada aos testes paosaddéo
anterior direta (TRIA, 2002).

A manobra de pivot shift de MacIntosh e Galway &
realizada com o paciente em decubito dorsal, o ewator
se posiciona lateralmente ao membro a ser examicado
a mao distal segura o pé com a face palmar da maéo
espalmada na face plantar do pé e o quinto dedarajma
anterior do pé do paciente. A mao proximal mantém
espalmada sobre o a face anterior do joelho, etguan
quinto dedo é posicionado sobre a cabega da fibuleelho
€ plenamente estendido e rodado internamente. Gom u
“stress” em valgo, o joelho é lentamente flexionaOdeste
€ positivo quando a tibia inicialmente esta luxada
anteriormente e reduz com a flexdo (KAPANDJI, 2000,
TRIA, 2002).

Fig. 3- Manobra de Pivot Shift

Simonsen et al.(1984) citam relatos de diferentes
estudos para a sensitividade e ou especificidasi¢estes de
Lachman, gaveta anterior e “Pivot Shift”. Assime<l
referem uma variagdo de sensitividade com médi84ée

para o teste de Lachman, média de 62% para a Gaveta
Anterior e média de 38% para o “Pivot Shift”. Comode

ser visto, existem grandes diferencas na analiseada um

dos métodos testados, sendo que o que menos Variou
teste de Lachman, teste este ja considerado ocorigvel

no diagndstico das lesdes do ligamento cruzadeiante

No exame fisico do joelho também séo realizados
outros testes especiais e ligamentares, pois a€lesdo do
LCA pode ocorrer comprometimento de outras estastdo
joelho, como outros ligamentos, capsulas e meniscos
(SILISKI, 2002).

O reconhecimento precoce da lesdo do LCA, assim
como a identificacdo de lesdes associadas que podem
dificultar a decis@o sobre o tratamento, tem meitior
acentuadamente nos ultimos anos. A adequada &@aliac
clinica seguida de manobras especificas do exasi fi
resulta em alto indice de acerto no diagndstictaddesdes.

No entanto, os exames complementares ocupam espaco
importante, confirmando e documentando o examécolin
identificando lesGes associadas e contribuindo para
diagnéstico final (SARAIVA et al., 1999).

Uma vez diagnosticado ruptura do LCA, é necessaria
selecdo de um plano ideal de tratamento, espegfica o
paciente (SILISKI, 2002).

3. Formas de Tratamento

Tratamento Nao-Cirlrgico:

O tratamento ndo-cirdrgico é indicado nos casos de
distensdes agudas e rupturas parciais, e tem cbjativo a
reducdo da dor, edema e inflamagdo, como também
recuperar a amplitude normal de movimento, a
propriocepcdo e a forca muscular (SILISKI, 2002 LB9;
KISNER, 2005).

Os pacientes sao orientados a evitar atividadealtde
risco que envolvam saltos, corte e desaceleragiis a
realizacdo do tratamento ndo cirdrgico. Mas asdatiles
realizadas em linha reta, como o trote, ciclismoatacéo
séo indicados (SILISKI, 2002).

Tratamento cirdrgico:

O tratamento cirtrgico € indicado nos casos de
instabilidade articular, que causam incapacidade e
limitacBes funcionais ou que podem consequentemente
prejudicar as superficies articulares (COLBY; KISNE
1998).

Dependendo da gravidade e do tipo de lesdo, os
tratamentos cirdrgicos podem ser de reparacaorésudias
pontas), reinsercdo (ao nivel proximal ou distal
ligamento) e substituicdo (enxertos) (CARRIL; GAEBR]
PETIT, 2001).

A sutura ou a reinsercéo do LCA nédo produzem um
resultado satisfatorio, logo, o tratamento maikzatio é a
substituicdo deste ligamento por enxerto retiradotedco
médio do tenddo patelar, que é fixado exatamente no
pontos de inser¢do do LCA na tibia e no fémur. @utipos
de enxerto também utilizados sé&o o tensor da féeseiau o
gracil e semi-tendinoso (HEBERT; XAVIER, 2003,
KERKOUR; SALGADO, 2003).

Atualmente é comum realizar a cirurgia através da
artroscopia, devido a baixa agressividade destacBicAs
sequelas da imobilizacdo que tanto demoravam e
dificultavam a recuperagdo destes pacientes seitawas,
pois os pacientes poderdo iniciar a mobilizacddescarga
de peso e o fortalecimento no pds-operatorio inted@om
isso 0 paciente podera retornar as suas atividdeesda

do



diaria (ndo desportivas) em um curto periodo deptem
(CARRIL; GABRIEL; PETIT, 2001).

Tratamento Pés-Operatorio (Fisioterapia):

Segundo Siliski (2002), os objetivos do tratamento
devem ser de acordo com o tempo pés-operatériopdso
opertatorio imediato o terapeuta deve se preocopar o
controle da dor e edema, o aumento e manutencdo da
extensdo total do joelho, a prevencéo de atrofiscoiar e o
treino de marcha. A fase inicial da reabilitacaefjrdda pela
saida do hospital até 6 a 8 semanas, a énfasesdevea
manutencdo da extensdo total e da mobilidade patela
normal, no ganho de amplitude de movimento, aumedato
forca muscular o suficiente para a realizacdo tiaslades
de vida diaria. Fase intermediaria; inicio em
aproximadamente 8 semanas até 4 meses; deve-gauaont
o ganho de resisténcia e forca muscular, proteg@ngerto
do LCA contra forcas intensas de translacdo amfezidtar
cargas excessivas na articulagdo patelofemoraice ido
tratamento proprioceptivo. E finalmente na fasealfin
continuar com o fortalecimento muscular e o treino
proprioceptivo, iniciar exercicios de corrida e gar
treinamento de agilidade e, retorno aos esportes.

Os problemas que acompanham o pés-cirirgico do
joelho incluem uma enorme fraqueza e perda de nrassa
musculos extensores do joelho. As razdes destasnpas
ndo estdo bem esclarecidas pela literatura e paagende
origem neural ou mecénica, e/ou um produto de
descondicionamento. Um fator importante a ser denado
€ a inibicdo muscular, ou a incapacidade de atodas as
unidades motoras do musculo durante a contrag@miémia
maxima. Desta forma, um bom programa de fortalecime
muscular é parte essencial do processo de reghditdestes
pacientes (HALL, 2005, ANDRADE; FONSECA;
LUSTOSA, 2007).

Frequientemente é discutido qual o melhor exercicio
para fortalecer e garantir a integridade do enxapés a
cirurgia, principalmente a relacdo entre os exarsiacle
cadeia cinética aberta (CCA) e cadeia cinética deah
(CCF).

4. Aspectos Relevantes Sobre os Exercicios em CCE&IE

Os exercicios de cadeia cinética aberta sdo aqueles
no qual o segmento distal (mdo ou pé) move-se com
liberdade no espaco, resultando no movimento isoldel
cada articulacdo. No joelho a extensdo em CCAdterlo
da contracao isolada do quadriceps e a flexdocpelracao
isolada dos isquios-tibiais. Sabe-se que em CCAr@aon
baixo nivel de coativacdo entre o quadriceps esqsids-
tibiais, exceto durante a amplitude final da exienpara
desacelerar o joelho e atuar como sinergista do LCA
minimizando a translacdo tibial anterior produzipela
contracao do quadriceps (HEBERT; XAVIER, 2003).

Escamilla et al. (1998), através da mensuracao de
forca em um trabalho dindmico observado pela
eletromiografia, foi capaz de afirmar que no exaocem
cadeia cinética fechada houve um maior ganho de foos
isquios-tibiais e na atividade dos musculos vastdiah e
lateral, enquanto que o musculo retofemural trabattais
em atividades em cadeia cinética aberta.

J& exercicios em cadeia cinética fechada s&o
realizados quando o corpo se movimenta sobre umesgg
distal fixo, assim, o movimento de uma articulac@sulta
em movimentos simultdneos das outras articulactes d
cadeia cinética. Este tipo de exercicio vem seatuia
muito popular principalmente por se acreditar quenas
funcional do que exercicios em cadeia cinéticatabeois

esses exercicios além de melhorar a forca dos togscua
poténcia e resisténcia, melhoram também a estattdido
equilibrio, a coordenacdo e a agilidade nas pastura
funcionais com descarga de peso (COLBY; KISNER3)99

Beynnon (1997), acredita que as atividades em
cadeia fechada como, por exemplo, o0 agachamento
produzem uma compresséao significativa na articolacado
necessariamente protegem o LCA.

5. Discusséo

O sucesso da reconstrucdo do LCA vai além do ato
cirirgico, sendo dependente também dos procedimento
utilizados na reabilitacdo pés-cirurgica, pois tal@idade
do joelho depende da integridade muasculo-ligameteata
regido (GUIMRAES; LIMA, 1999).

E freqliente observar a hipotrofia do musculo
quadriceps nos pacientes em p0s- operatorio dastuQao
do LCA, e seu fortalecimento é parte essencial rdogsso
de reabilitacdo destes pacientes (ANDRADE; FONSECA,;
LUSTOSA, 2007).

Ha bastante discussao sobre a utilizacdo de
exercicios em CCA e CCF na reabilitacdo dos pagsertim
reconstrucdo do LCA, com o objetivo de estabelecsd
destes exercicios é o mais adequado para seradalim
inicio da reabilitacdo (GUIMRAES; LIMA, 1999).

Alexander; Barrack e Bynum (1995) defendem a
hipétese de que os exercicios de CCF quando usados
parte de um programa de tratamento acelerado s&oaim
seguro e efetivo de reabilitar o joelho nos priceiestagios
apoés a reconstrugdo do LCA. Os resultados do estudo
também sugerem que os exercicios em CCF podentefere
vantagens como menor tensao no enxerto que esta
amadurecendo e menor impacto na articulacédo
patelofemoral.

J4, para Beynnon, et al (1997), os valores de ¢ensa
maxima no LCA obtidos durante o agachamento (CGR) ¢
ou sem resisténcia elastica, e durante a flexartengfo
ativos (CCA) nado sao diferentes. Foi observado &amb
qgue o deslocamento tibial anterior durante os éciescde
CCF e CCA realizados no pés- operatério de recogstr
do LCA ou em individuos com LCA integro é igual
(GUIMARAES; LIMA, 1999).

Howell (1990) afirma que o exercicio de extensao
isométrica do joelho (CCA) entre 15° e 60° de ftexa
provoca translacao tibial anterior, porém, a tensd@d.CA
durante uma contracdo isométrica maxima do qugmrice
ndo € maior do que a tensdo produzida nos testes
instrumentados de frouxidao.

Mas, exercicios isométricos em CCF, quando
comparados com exercicios de CCA, produzem
significativamente menos forca de cisalhamento GAL
devido a orientagdo mais axial da forca musculacaga e
da co-contragdo dos musculos quadriceps e isgaistib
(SILISKI, 2002).

Logo, a tensdao no LCA é minimizada usando o
agachamento (CCF), quando comparada ao deslocamento
tibial anterior durante o exercicio de extensdojakiho
(CCA) (COLLINS; WHIELDON; YACK, 1993).

O estudo de Alencar, et al (2005), demonstrou que
a atividade eletromiografica nos musculos vasto iahesl
vasto lateral durante exercicios de CCF e CCA dljgu
mesmo ao utilizarem cargas diferentes.

Fitzgerald (1997) relata a necessidade de mais
estudos sobre o assunto, mas considera 0s exsr@mio
CCF mais seguros, melhores e mais funcionais. Porém
defende a opinido de que os clinicos ndo devemdaban



os exercicios mais tradicionais de CCA e subdiitsiipelos
de CCF nos programas de reabilitacdo pds-operagiuia
acredita que ambos os exercicios podem ser maditifica
para minimizar o risco de aumentar a tensdo norenge
LCA e na articulacdo patelo-femoral, pois os medkor
exercicios sao aqueles que maximizam a habilidage d
pacientes de alcancar seus objetivos e ao mesmgotem
minimizam o risco de novas les@es.

6. Conclusao

Conclui-se que tanto os exercicios em CCF quanto
os em CCA ndo devem ser excluidos do processo de
reabilitacdo pds-operatoria, porém cada um tenfswg@io e
tempo no tratamento dos pacientes poOs-reconstrdgéo
LCA. Mediante a revisdo realizada pode ser obserea
os exercicios em CCF sdo mais seguros e efetivos,
oferecendo vantagens importantes quando compaemos
exercicios de CCA, no entanto é importante destacar
necessidade de mais estudos com o objetivo de draon
os beneficios dos exercicios em CCA.
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