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SANTOS, Daiane Lopes de. Atuagdo do fisioterapeuta no pos-operatdrio de ligamento
cruzado anterior em atletas de futebol. 2024. 50 pg. Trabalho de Conclusao de Curso -
UNIFASIPE

RESUMO

Sao diversas as lesdes que preocupam os jogadores de futebol, no entanto, as mais comuns
sdao contusdes, fraturas, tendinites, entorses e luxagdes. O papel do fisioterapeuta vai muito
além do tratamento de lesdes esportivas, envolvendo a compreensdo e acompanhamento
individual de cada paciente, bem como o desenvolvimento de um programa personalizado
para prevenir futuras lesdes. A fim de que o clube possa utilizar a0 maximo este jogador e
para que ele prossiga em sua carreira de maneira completa. A fisioterapia ¢ uma
parte essencial do sucesso pos-cirurgico da cirurgia do LCA, pois ¢ o Fisioterapeuta quem vai
seguir e aplicar os protocolos para a redu¢@o de inchaco e edema do joelho e seguir protocolos
para manter a mobilidade da patela, recuperar toda a ADM e o fortalecimento dos musculos
isquiotibiais e do quadriceps. A maioria dos pacientes podem retornar a participacao esportiva
completa dentro de 9 a 12 meses, dependendo do progresso, forca e mecanica do paciente.
Com o objetivo de compreender o papel do Fisioterapeuta na recuperagdo de pacientes que
realizaram a cirurgia de LCA, entender a anatomia do Joelho, revisar os mecanismos de
lesdes do LCA, descrever fases da reabilitagdo do pds-operatdrio e apontar o seu papel na
reabilitacdo. No presente trabalho realizou-se uma revisdo de literatura exploratoria e
qualitativa, entre agosto de 2023 hd junho de 2024, analisando-se informacdes através de
revisdes de literaturas, utilizando como base de dados : Physiotherapy Evidence Database
(PeDro), Scientific Eletronic Library (Scielo) e PubMed (National Library of Medicine), nos
idiomas Portugués e Inglés, bem como sites de organizagdes ou instituigdes voltadas a
pesquisa ou ao atendimento de atletas e pesquisa bibliografica em artigos sobre o respectivo
assunto. Para o desenvolvimento do trabalho os critérios utilizados serdo topicos relacionados
a atuacao do fisioterapeuta no pds-operatério de LCA em atletas de futebol. O Fisioterapeuta ¢
o profissional mais capacitado para o desfecho satisfatorio de uma reconstru¢ao do ligamento
cruzado anterior, visto que ¢ responsavel pelo programa de tratamento ideal para cada
paciente e a atuacdo no pods imediato, até a liberacdo do atleta para o retorno mais seguro,
mais rapido possivel e com desempenho maximo do atleta, visto que a lesdo de ligamento
cruzado anterior ¢ um problema de grande impacto, ja que a articulagdo do joelho é uma das
mais importantes do corpo, se faz necessaria a busca por mais conhecimento nesta area
através da realizacdo de novas pesquisas sobre o referido tema.

PALAVRAS-CHAVE: Fisioterapia; Lesdes; Pos-operatorio.



SANTOS, Daiane Lopes de. The role of physiotherapists in the postoperative period of
anterior cruciate ligament injuries in soccer players. 2024. 50 pg. Course Conclusion Work -

UNIFASIPE

ABSTRACT

There are many injuries that concern soccer players, but the most common are contusions,
fractures, tendonitis, sprains and dislocations. The physiotherapist's role goes far beyond
treating sports injuries, involving understanding and monitoring each patient individually, as
well as developing a personalized program to prevent future injuries. In order for the club to
be able to make the most of this player and for him to continue his career fully. Physiotherapy
is an essential part of the post-surgical success of ACL surgery, as it is the physiotherapist
who will follow and apply the protocols for reducing swelling and edema of the knee,
protocols for maintaining patellar mobility, recovering full ROM and strengthening the
hamstring and quadriceps muscles. Most patients can return to full sports participation within
9 to 12 months, depending on the patient's progress, strength and mechanics With the
objectives of understanding the role of the physiotherapist in the recovery of patients who
have undergone ACL surgery, understanding the anatomy of the knee, reviewing the
mechanisms of ACL injuries, describing phases of postoperative rehabilitation and pointing
out the role of the physiotherapist in rehabilitation. This work was an exploratory and
qualitative literature review, carried out from August 2023 to June 2024, analyzing
information through literature reviews, using as databases: Physiotherapy Evidence Database
(PeDro), Scientific Electronic Library (Scielo) and PubMed (National Library of Medicine),
in Portuguese and English, as well as websites of organizations or institutions focused on
research or care for athletes and bibliographic research in articles on the respective subject.
The physiotherapist is the most qualified professional for the satisfactory outcome of an
anterior cruciate ligament reconstruction, as he is responsible for the ideal treatment program
for each patient and the immediate post-operative care, Since anterior cruciate ligament injury
is a problem of great impact, since the knee joint is one of the most important in the body, it is
necessary to search for more knowledge in this area by carrying out new research on this
subject.

KEYWORDS: Physiotherapy; Injuries; Post-surgery.
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1.INTRODUCAO.

O ligamento cruzado anterior (LCA) é formado por fibras de coldgeno altamente
organizadas, dando origem a uma espécie de cordio que liga o Fémur a
Tibia, evita que a tibia deslize para frente em relagdo ao fémur, e também proporciona estabili
dade rotacional a articulagao do joelho, portanto ¢ um estabilizador e limitador primario, “ele
também ¢ responsavel por até 86% de resisténcia 4 tragdes anteriores do joelho”
(MARKATOS et al., 2013).

Por ser um restritor primdrio, o rompimento do LCA ¢ uma das lesdes ligamentares
mais frequentes do joelho, principalmente em atletas de esportes de Parada ou Reducdo
Brusca de velocidade durante uma corrida, contato direto, aterrisagem de um salto e mudanga
rapida de direcdo “(acontecendo uma rotagdo interna do fémur sobre a Tibia com o pé fixo no
chdo, esse mecanismo de lesdo ¢ o mais comum no futebol)” (ALAIA; THROCKMORTON.,
2022).

Lesdes do LCA ocorrem quando o ligamento é forcado a exceder sua e asticidade,
podendo ocorrer um estiramento ou ruptura total das fibras do LCA. As lesdes ligamentares
sd0 classificadas de acordo com a gravidade, em graus | (Leve), II (Moderado) e Il (Grave).
Uma lesdo de grau | apresenta micro lesbes, o ligamento é levemente danificado, um
estiramento, mas que ainda mantém a estabilidade da articulagdo do joelho. No caso de leséo
de grau 11, as fibras dos ligamentos s&0 parcialmente rompidas, 0 que leva ao afrouxamento
do ligamento. Por fim, as lesbes grau Il sdo caracterizadas pela ruptura completa do
ligamento, o separando em duas partes, causando instabilidade da articulacdo. Cerca de
metade das lesdes do LCA envolvem lesdes associadas como danos a cartilagem articular,
menisco ou outros ligamentos (PINHEIRO.,2015).

Sao diversas as lesdes que preocupam os jogadores de futebol, no entanto, as mais
comuns sdo contusdes, fraturas, tendinites, entorses e luxagdes. O papel do fisioterapeuta vai

muito além do tratamento de lesdes esportivas, envolvendo a compreensdo e
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acompanhamento individual de cada paciente, bem como o desenvolvimento de um programa
personalizado para prevenir futuras lesdes. A fim de que o clube possa utilizar a0 maximo este
jogador e para que ele prossiga em sua carreira de maneira completa (SANTOS.,2021).

O joelho desempenha um papel crucial nos movimentos do corpo e sofre grandes
impactos diariamente, devido a sua articulacdo de grande porte. Portanto, para restaurar sua
fun¢do quase normal por meio da reabilitacdo, ¢ essencial considerar a redu¢do da dor, o
controle da inflamagdo e a promocao da cicatrizagdo. Além disso, ¢ importante restaurar a
amplitude de movimento, prevenir a atrofia muscular, fortalecer os musculos e garantir a
funcdo proprioceptiva. Neste momento a Fisioterapia ¢ indispensavel, por ser o Fisioterapeuta
que ird aplicar um protocolo adequado para cada paciente (PLAPER, 1995; ARLIANI et. al.,
2012).

A fisioterapia ¢ uma parte essencial do sucesso pos-cirurgico da cirurgia do LCA,
pois é o Fisioterapeuta que vai seguir e aplicar os protocolos para a reducdo de inchago e
edema do joelho, protocolos para manter a mobilidade da patela, recuperar toda a ADM e
fortalecimento dos musculos isquiotibiais e quadriceps. A maioria dos pacientes pode retornar
4 participag@o esportiva completa dentro de 9 a 12 meses, dependendo do progresso, forga e

mecanica do paciente (ALAIA; THROCKMORTON.,2022).

1.1 Problematizacao.

Uma lesdo do LCA € uma das lesdes ligamentares mais comuns do joelho, tornando
areconstrucdo do LCA é uma das cirurgias mais frequentemente realizadas. Logo néo é de se
estranhar, que existam inimeros estudos publicados sobre este ligamento, tornando-o o
ligamento mais estudado do corpo humano. “Na Alemanha surgem cerca de 30/100.000 de
rompimentos do LCA na populagdo geral, e cerca de 70/100.000 em desportistas. No Estados
Unidos anualmente ocorrem cerca de 200.000 lesdes do LCA e sdo reaizadas
aproximadamente 100.000 cirurgias de reconstrucdo deste mesmo ligamento” (PINHEIRO.,
2015). Esses dados indicam a alta prevaléncia desse tipo de lesdo e a importancia da
necessi dade de tratamento adequado.

Segundo Wiggins et al., (2016) a taxa total de relesdo LCA foi de 15%, desses ,7% ¢
relesdo ipsilateral e 8% contralateral. A taxa de relesdo do LCA (ipsilateral + contralateral)
para pacientes com - 25 anos foi de 21%. Combinando esses fatores de risco, atletas com - 25

anos que retornam ao esporte t€ém uma taxa de lesdo secundaria do LCA de 23%, indicam que



quase um em cada quatro pacientes jovens atléticos que sofrem uma lesdo do LCA e retornam
ao esporte de alto risco sofrerdo outra lesdo do LCA em algum momento de sua carreira, €
provavelmente a sofrerdao no inicio do periodo de retorno ao jogo.

Uma pesquisa feita por Grindem et al., (2016) revelou que um retorno mais tardio ao
esporte e a for¢a mais simétrica do quadriceps foi significativamente associado a uma menor
taxa de relesdo do LCA. Para cada atraso de um més no retorno ao esporte, a taxa de relesdes
foi reduzida em 51%. De 74 pacientes, 38 voltaram antes de 9 meses e 36 depois de 9 meses.
OS pacientes que participaram de esportes de nivel I (saltar, girar, cortes duros) antes de nove
meses apos a cirurgia sofreram 39,5% de relesoes (15 de 38), em comparagdao com 19,4% de
relesdes de joelho (7 de 36) naqueles que retornaram ao esporte de nivel I mais de nove meses
apos a cirurgia.

Tendo em vista os dados citados, qual a importancia do papel do Fisioterapeuta na

reabilitacdo de Pos-operatdrio de LCA ocasionado pelo futebol?

1.2 Justificativa.

O presente estudo tem como objetivo apontar os beneficios € a importancia da
fisioterapia na reabilitagdo do pos-operatéria de ligamento cruzado anterior, conscientizar
profissionais da area de satide e estudantes de Fisioterapia sobre os indices de relesdes do
LCA e a importancia de um bom plano de tratamento adaptado ao atleta para a reabilitagdo, a
fim de uma volta mais segura ao esporte de alto rendimento.

A fisioterapia desempenha um papel essencial no tratamento de lesdes do LCA, pois
0 objetivo inicial do tratamento fisioterapéutico pés-operatorio do ligamento cruzado anterior
€ controlar o processo inflamat6rio, obter ganho de ADM e aliviar aagia. Janafase cronica,
a Fisioterapia tem como objetivo o fortalecimento musculo esgquelético e o estimulo sensorio-
motor. Uma lesdo do LCA dtera a capacidade funcional de uma pessoa causando uma
fragueza muscular, instabilidade, alteracbes de marcha e propriocepcdo, a fisioterapia é
considerada o principal aliado no tratamento desses déficits (BARBOSA; ROSA.,2023).

Em uma revisao sistematica feita por Wiggins et al.,(2016) revelou uma incidéncia de
relesdes do LCA de 15% para todos os pacientes, 20% para os que retornaram ao esporte e
para pacientes jovens (-25 anos), que voltaram ao esporte de alto risco a taxa foi de 23%, ou
seja, 1 em cada 4 jovens que voltam para os esportes de alto rendimento, ou seja, de nivel I

(saltar, girar, cortes duros...), vao sofrer outra lesio do LCA em algum momento da sua
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carreira, ¢ provavelmente irdo sofré-la no inicio do periodo de retorno ao esporte,

principalmente se antes de 9 meses de Pos-operatdrio.

1.3. Objetivos Geral.
Compreender o papel do Fisioterapeuta na recuperag¢ao de pacientes que realizaram a

cirurgia de LCA.

1.4 Objetivos Especificos.
° Entender a anatomia do Joelho;
° Revisar os mecanismos de lesdes do LCA;
° Descrever fases da reabilitagdo do Pos-operatorio;

° Apontar o papel do Fisioterapeuta na reabilitagao.



1.5 MATERIAIS E METODOS.

O presente trabalho foi uma revisao de literatura exploratéria e qualitativa, realizada
de agosto de 2023 hé junho de 2024 analisando informagdes através de revisdes de literaturas,
utilizando como base de dados: Google schola, Physiotherapy Evidence Database (PeDro),
Scientific Eletronic Library (Scielo) e PubMed (National Library of Medicine), nos idiomas
Portugués e Inglés, bem como sites de organizagdes ou instituigdes voltadas a pesquisa ou ao
atendimento de atletas e pesquisa bibliografica em artigos sobre o respectivo assunto. Para o
desenvolvimento do trabalho os critérios utilizados serdo topicos relacionados a atuagdo do
fisioterapeuta no pds-operatorio de LCA em atletas de futebol. Os descritores utilizados serdo:
“Ligamento Cruzado Anterior”, “Reabilitagdo o joelho”, “Pés-operatério” e “Ligamento
Cruzado Anterior e Futebol”, “Anterior Cruciate Ligament”, “Knee rehabilitation”, “Post-
operative” and “Anterior Cruciate Ligament and Football”. O recorte temporal sera de: 1995

a2024.
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2. FUNDAMENTACAO TEORICA.

2.1 Anatomia e Biomecanica do Joelho.

De acordo com Gozzi (2016), o joelho é a articulagdo maior mais solicitada do corpo
humano, pois ele € um dos responsaveis por absorver impactos sobre os MMII e dar
estabilidade durante a marcha. O joelho é constituido por 4 ossos. o fémur, a patela, atibiaea
fibula, que estdo ligados a estruturas de suporte e estabilizacdo, como ligamentos, capsula
articular, meniscos e musculos. Por estar exposto a ato estresse mecanico, o joelho esta
associado a um grande numero de lesdes, entre elas 0 rompimento total ou parcial dos
ligamentos, fissuras e lesdes nos meniscos, fraturas Gsseas e entre outras.

Essa articulacdo é formada pela extremidade dista do fémur, pela extremidade
proximal datibia e pela patela. Os ligamentos que estabilizam a articulacdo, sdo o ligamento
cruzado anterior (LCA), ligamento cruzado posterior (LCP), ligamento colateral medial
(LCM), ligamento colateral lateral (LCL). Os meniscos media e lateral gjudam a estabilizar o
joelho e aabsorver os choques gque cartilagem recebe (MATA.,2009). Ver figura 1.

Figura 1: Vista anterior da articulagdo do joelho.
Femur

Patella

Ligamento posterior S
cruzado -

cruzado B Menisco

Ligamento del -

menisco Tibia

Fonte: (BLUNER; MARLON.,2018)
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Os ligamentos cruzados do joelho conectam o fémur a tibia e ficam no centro da
articulagdo e cruza diagona mente como um X para dar estabilidade a articulagéo do joelho. O
LCA surge da regido intercondilar anterior da tibia, imediatamente atras da insercéo do
menisco medial. Suas caracteristicas funcionais sdo, estar relaxado quando o joelho é
flexionado e rigido quando a articulagdo do joelho estd totalmente estendida. Impede o
deslizamento tibial anterior ou deslizamento posterior do fémur, aém da hiperextensdo do
joelho. O LCP surge da regido intercondilar posterior da tibia, o ligamento passa acima e a
frente do lado medial do ligamento cruzado anterior para se fixar a frente da faca lateral do
condilo media do fémur. O LCP é aongado quando o joelho dobra, evitando que o fémur se
mova para frente sobre a tibia. Também ajuda a prevenir a hiperextensdo do joelho
(JUNIOR.,2018). Ver figura 2.

Figura 2: Vista frontal do joelho flexionado LCP (1) e LCA (2).

Fonte:(ARLIANI et al., 2012)

Na face lateral do joelho estdo os ligamentos colaterais, nomeadamente o ligamento
colateral lateral (LCL) e o ligamento colateral medial (LCM). O LCL, que é um ligamento
arredondado e fibroso que se liga ao condilo lateral do fémur e segue até a cabeca da fibula
(ver figura 3), protege a articulagdo evitando um movimento excessivo em varo e sua
resisténcia € muito alta. Além disso, desempenha um papel no controle da estabilidade
rotacional em conjunto com outros ligamentos, como o LCA. A lesdo mais comum ocorre
guando ha um trauma de ata energia combinado com a hiperextensdo em varo
(ELLENBECKER, 2002; NEUMANN, 2011; HAMILL,1999; ZSIDAI €t al., 2022).
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Figura 3: Ilustracdo da localizag¢do do LCL (ligamento destacado em vermelho).

Fonte: (ALAMY .,2015)

O LCM é composto por duas partes, a superficia e a profunda, fornece a principal
contencdo contra o estresse em valgo, também ajuda a controlar a forcas de torcéo de rotacdo
interna aplicadas ao joelho. Além disso, € um ligamento largo e chato que se localiza no
condilo medial do fémur e no condilo media datibia (ver figura 4). Fibras do menisco medial
estdo conectadas a este ligamento, 0 que pode levar frequentemente a lesbes no menisco
medial em sSituagbes de estiramento excessivo do ligamento colateral medial
(ELLENBECKER, 2002; NEUMANN, 2011; HAMILL, 1999; ZSIDAI et a.,2022).

Figura 4: Ilustragao da localizagdo do LCM (ligamento destacado em vermelho).

Fonte: (ALAMY.,2015)

Além dos ligamentos, é importante destacar que 0s meniscos desempenham um
papel essencial na biomecanica do joelho, principalmente na absorcdo de impactos causados
pela prética de esportes como o futebol. Os meniscos formam parte da articulacéo do joelho,



localizando-se entre os condilos da tibia e do fémur, e ficam acima da tibia. Eles consistem
em duas partes: 0 menisco lateral e 0 menisco medial (ver figura 5). Sua principa funcdo é
amortecer 0s impactos que o complexo articular do joelho enfrenta, além de contribuir para a
estabilidade, lubrificacdo e propriocepcao dessa articulagdo. Por esse motivo, desempenham
um papel crucial no funcionamento adequado do joelho (PINHEIRO,2015; HORITA, 2019;
CRUZ et d., 2017).

Figura 5: vista posterior e superior da localizagdo dos meniscos.
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Fonte:(PINHEIRO.,2023)

A estabilidade dindmica do joelho também é fornecida pelos grupos musculares que
cruzam o joelho. Na parte anterior da coxa, temos o quadriceps que € responsavel por estender
o joelho, enquanto os musculos da parte posterior do joelho temos os isquiotibiais,
gastrocnémio e popliteo que contribuem para a flexdo do joelho. Além de movimentar a
articulacéo do joelho, esses musculos contribuem para a estabilidade articular, assim como o0s
ligamentos cruzados, ligamentos colaterais e menisco (GOZZ1.,2016). Ver figura 6.

Figura 6: vista lateral dos musculos do joelho.
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Fonte: (ALAMY.,2015)
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2.2 Mecanismo de Lesdo mais comum do LCA

Dentre os mecanismos de lesdo, em mais de 70% dos casos, as lesdes séo causadas
por mecanismos sem contato, tais como desaceleracdo repentina com uma mudanca de
direcdo ou de giro com o pé fixo no chdo (ver figura 7), aterrisagem em que o joelho fica
quase reto ao retornar ao solo apds um salto. Essas condicdes comumente afetam atletas e
pessoas que praticam esportes de alta intensidade (QUEIROZ.,2018).

Figura 7: Movimento do rompimento de ligamento cruzado anterior (LCA): valgo (joelho para
dentro) e rotagdo do fémur sobre a tibia, com o pé fixo no chéo.

Fonte: (GIGLIO., 2019)

Neste momento, ocorre uma rotacdo que resulta em um desequilibrio na articulacao.
A rotagdo mencionada principalmente impacta o ligamento cruzado anterior e 0 menisco

lateral (MATA.,2009). Ver figura 8.

Figura 8: Rotagdo usada para simular as lesdes no LCA e menisco lateral.

Fonte:(MATA.,2009)

As lesbes ligamentares podem ser divididas em trés graus, sendo grau Il a ruptura
total do ligamento, grau Il ruptura parcia das fibras ligamentares, e a de grau |, onde ocorre
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micro lesdes, mas ainda € capaz de manter a estabilidade na articulagdo do joelho
(BARBOSA; ROSA.,2023). Grau I, lesdao de gravidade leve, onde acontece micro lesdes no
ligamento, por romper poucas fibras, a recuperagdo ¢ mais rdpida e ainda mantem a

funcionalidade e estabilidade do joelho (SOARES et al., 2023). Ver figura 9.

Figura 9: Ilustracdo de como seria uma lesdo do ligamento de grau I.

Distensao com
micro lesoes

Fonte:(HOLLANDA.,2022)

Grau 11, lesdo de gravidade moderada, onde o ligamento tem grande parte das fibras
rompidas, onde ocorre a frouxidao ligamentar, causando instabilidade da articulagdo

(SANTOS et al.,2021). Ver figura 10.

Figura 120: Ilustracdo de como seria uma lesdo de grau II do LCA.

Parcial

Fonte: (MEDEIROS.,2023)

Grau III, lesdo grave, onde ocorre o rompimento completo das fibras, ou seja, o
ligamento ¢ separado em duas partes, levando a total instabilidade articular do joelho

(SILVA.,2020). Ver figura 11.
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Figura 11: Ilustracdo de como seria a les@o de grau III (rompimento completo do LCA).
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Fonte: (MEDEIROS., 2023)

2.3 Diagnostico de lesdo do LCA.

A combinagdo de histdria clinica (mecanismo de trauma e queixas do paciente),
exame fisico (testes especificos) e estudo radioldégico (RM), s@o necessdrias para o
diagnodstico de lesdo do LCA. A primeira coisa a ser analisada é o trauma quejustifica
umalesdo do LCA. Durante o trauma, € comum sentir o joelho saindo do lugar, a tipica
sensacdo de “estalo”, sensacdo de instabilidade, hipotoniado quadriceps (diminuicdo do
ténus e forca muscular) e derrame articular, que pode levar adificuldade de mobilidade do
joelho. Os sintomas diminuem com 0 passar dos dias, mas a
instabilidade do joelho persiste, principalmente com movimentos de rotagdo ou movimentos
laterais. Em seguida sdo realizados os exames Fisicos onde entram os testes especificos para o
ligamento do LCA, sendo €eles, o teste de Lachman, Pivot Shift e Gaveta anterior
(OSTROWSKI.,2006).

Teste de Lachman (ver figura 12), ¢ um dos testes mais utilizado, pois pode ser
utilizado na fase aguda. Paciente em decubito dorsal, examinador estabiliza o fémur distal
com uma mao e segura a tibia proximal com a outra mao, com o joelho mantido em flexdo de
15°/30°, o examinador traciona a tibia anteriormente. O teste € positivo quando hd um
movimento excessivo da tibia em comparacdo contralateral (AGLIETTI et al.,2004;

STEVENS; DRAGOO.,2006; BENJAMINSE et al.,20006).
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Figura 12: Teste de Lachman

Fonte: (Autoria propria.,2024)

No teste de Pivot Shift (ver figura 13) o paciente fica em dectbito dorsal, com o
joelho em extensdao, membro inferior avaliado levantado da maca e uma leve abdugdo de
quadril. Na realizagdo do exame o examinador faz uma leve for¢a em valgo no joelho que em
subsequéncia ¢ flexionado com leve rotacdo interna da tibia. Quando héd a deficiéncia do
LCA, no decorrer da flexdo, a tibia translada anteriormente e gira internamente. O pivot shift
avalia a instabilidade do joelho, ndo apenas uma lesdo do LCA e ndo pode ser utilizado para
avaliagdo na fase aguda (HALL.,2007; LABBE et al,2011; GALWAY;
MACLNTOSH.,1980).

Figura 13: Teste de Pivot Shift.

Fonte: (Autoria propria.,2024)



Teste da gaveta anterior avalia a integridade do ligamento cruzado Anterior. Com o
joelho do paciente flexionado a 90° e pé mantido sobre a maca pelo corpo do examinador, o
teste consiste na realizacdo de uma tracdo anterior da tibia com relagdo ao fémur. O
deslocamento excessivo anterior da tibia caracteriza o sinal da gaveta anterior, que pode estar

relacionado a uma lesdo do ligamento cruzado anterior (LCA) (WANG et al.,2024). Ver figura
14.

Figura 14: Teste de Gaveta anterior

Fonte: (Autoria prépria.,2024)

2.3.1 Ressonancia magnética para a visualizagdo do LCA.

Segundo Karam (2006), o uso da Ressonancia Magnética (RM) proporciona uma
melhor visualizagdo de partes moles do corpo (Musculos, Ligamentos...), visualizagdo do grau
de lesdo (Total ou Parcial) e visualizacdo de possiveis lesdes associadas, fato este que o torna
0 exame ndo invasivo “ouro” na deteccdo e comprovagao de lesoes.

O paciente écolocado em decubito dorsal dentro do magneto e a estruturaa ser
examinada, neste caso o joelho, é colocada em posicdo estendida para a realizacdo do exame
(WESTBROOK et al.,2013).

Namaioria das ressonancias magnéticas (RM) destinadas a encontrar o diagnéstico do
LCA, séo feitos cortes de 3 ou 5 mm, conforme sagital DP (Densidade protonica); Sagital T2
com saturagéo de gordura; Coronal T1 ou DP; Saturacéo de gordura em corona T2; Axia T2
com saturacdo de gordura (LEITE; FALOPPA.,2013).
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Em um estudo recente feito por Li et al.,(2023), propds adicionar as sequencias
padroes da RM, um novo posicionamento de precisdo dupla modificado de imagem
ponderada por densidade de prétons com supressao de gordura sagital obliqua de corte fino,
DPP-TSO-Sag-FS-PDWI (DPP: “Posicionamento de Dupla Precisao”, TSO: “Fatia Fina
Obliqua”, Sag: “sagital”, FS-PDWI: “Imagem ponderada por densidade de prétons com
supressao de gordura”)(ver figura 15), afim de melhorar a precisdo do diagnostico de lesdao do
LCA, melhorando a visualizagdo da estrutura do LCA (varredura ao longo da direcao
anatomica do LCA nos planos axial e coronal) e eliminacao de efeitos de volume parcial
(redugdo da espessura do corte de 5 mm para 2,3 mm e da lacuna de espessura de 0,5 mm para
0 mm).Foi apresentado durante o Artigo uma comparagdo de valor preditivo positivo
(VPP),em relagao aos graus de lesdes do LCA (1,2,3),onde na RM padrdao o VPP de grau 1
foi de 100% e na DPP-TSO-Sag-FS-PDWI o VPP foi de 100%,grau 2 em RM padrao 69,2% ,
j& no novo posicionamento, na lesdo de grau 2 o APP foi de 92,3% e no VPP de grau 3 em
RM padrao, foi de 87,5%,grau 3 no DPP-TSO-Sag-FS-PDWI foi de 91,7%. Mostrando ser
mais eficaz no diagnostico de cada grau de lesao do LCA. Com tudo, a RM padrao apresenta
uma boa imagem, porém a DPP-TSO-Sag-FS-PDWI ¢ mais rapida e fornece mais detalhes

especificos.

Figura 15: Na figura (A) mostra uma RM (DPP-TSO-Sag-FS-PDWI) onde o LCA esta intacto; Ja na (B) mostra
uma RM (DPP-TSO-Sag-FS-PDWI) onde o LCA esta rompido em grau 3.

n""l :
N
Fonte: (LI et al.,2023)

Outro exame considerado “padrdo ouro” no diagndstico do grau de rupturas do LCA, ¢
o exame artroscopico do joelho, onde € possivel ver o ligamento de maneira nitida e proximal

(ver figura 16), j4 que utiliza uma minicamera, tendo uma sensibilidade de 92-100% e
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especificidade de 95-100%. Porém, por ser um exame com método invasivo e que requer
anestesia, ndo ¢ utilizada de forma inicial, sendo utilizada apenas de forma pré-operatoria para
pacientes determinados a realizar a reconstru¢ao do ligamento, apos a constatacdo de lesdao

pelos exames fisicos e de imagem (RM) (COLOMBET.,2010).

Figura 16: Imagem de uma artroscopia do LCA onde mostra que a maior parte que restou do LCA

ainda estava ligada ao local de origem ¢ uma pequena porg¢do do tecido fibroso estava se rompendo no meio do

LCA, mostrando lesdo de grau 2 (seta em (g).

Fonte: (LI et al.,2023)

2.4 Papel do fisioterapeuta na reabilitacdo de LCA.

Para os atletas, a cirurgia e a reabilitacdo sdo consideradas bem-sucedidas quando
possibilitam o retorno a pratica esportiva com um desempenho semelhante ao periodo anterior
a lesdo, ao mesmo tempo que reduzem o risco de nova lesdo ligamentar. No entanto,
pesquisas feita por Leys et al., (2012) mostra que somente 65% dos pacientes que passam por
cirurgia conseguem voltar ao esporte com o mesmo nivel que tinham antes da lesdo. Além
disso, aproximadamente um quarto desses pacientes sofre relesdo ou lesdo no ligamento do
joelho oposto apds receberem autorizacdo para praticar esportes. Logo, uma parcela
consideravel de pacientes ndo consegue atingir os resultados desejados, como, voltar ao
esporte com desempenho funcional satisfatorio e prevencao de novas lesdes, apos passarem
por uma cirurgia de reconstrucdo ligamentar.

Isso pode estar ligado a abordagens inadequadas durante a reabilitacdo, incluindo a
decisdo sobre quando liberar o atleta para voltar a pratica esportiva. Apenas alguns
fisioterapeutas brasileiros consideram os critérios principais para o retorno ao esporte
indicados na literatura, para serem utilizados na reabilitacdo pos-operatéria de atletas que

passaram por reconstru¢ao do LCA (AQUINO et al.,2021).



De acordo com a literatura, é tradicionalmente recomendado um afastamento do
esporte por um periodo de 6 meses. No entanto, Grindem et al., (2016); Westin e Noyes,
(2011); Nagelli, (2016); Burgi et al., (2019) e Capin et al., (2016) mostraram que, a cada més
que a volta as atividades esportivas ¢ adiada apos a reconstru¢do do LCA, o risco de novas
lesdes no joelho € reduzido em 51% apos 6 meses. Os autores recomendaram que o retorno as
atividades esportivas fosse feito com seguranga a partir do nono més de pds-operatorio, uma
vez que ndo houve mais reducdo do risco nesse periodo. Diversos escritores também
defendem a posicao contraria ao retorno prematuro as atividades esportivas apos a cirurgia de
reconstru¢do do LCA. Atualmente, o periodo de afastamento do esporte ¢ de no minimo 9
meses apods a cirurgia de LCA.

Agora serdo apresentados os principais critérios de RTS descritos na literatura para a
reconstru¢do do LCA, divididos em temporais, fisicos, funcionais e psicologicos (ver figura

17).

Figura 17: Critérios para o retorno a pratica esportiva apds a cirurgia de reconstrucdo do Ligamento Cruzado
Anterior - LCA.
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Fonte: (AQUINO et al.,2021)
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Pesquisas feitas por Ferretti et al., (2007); Almeida.,, (2005); Thiele et al., (2009);
Davini et a., (2005), mostram que a reabilitacéo pds-operatoria em atletas se desenvolve em
fases ou etapas, em cada uma delas o fisioterapeuta possui um conjunto de condutas que
garantem a eficicia da terapia. Na primeira fase a intervencdo fisioterapéutica apos a
reconstrucdo, € feita imediatamente. O primeiro estégio representa a primeira semana de
reabilitacdo, nessa fase 0 objetivo € o controle da algia, inchaco, conseguir boa mobilidade da
articulacdo femoropatelar, até o quinto dia atingir pelo menos 75%90° graus de flex&o do
joelho (ver figura 18) e extensdo completa joelho (0°) e conseguir controle neuromotor do
quadriceps. A fase dois esta rel acionada a aumento do fluxo sanguineo no enxerto. Nesta fase,
iniciamos as atividades de fortalecimento muscular, buscando manter e aumentar a amplitude
de movimento. Também realizamos treinos proprioceptivos para retomar a marcha normal e

prevencdo de derrame articular.

Figura 18: Representacdo dos graus de flex@o do joelho.

Fonte:(MARCATTO.,2018)

Durante a terceira fase do processo de cicatrizacdo do enxerto, ocorre a proliferacao
celular, que contribui para a repopulagdo. Comeca-se agora um trabalho mais direcionado a
resisténcia e flexibilidade. Para aumentar a forca muscular, a propriocep¢ao e a estabilidade
dindmica. E de extrema importancia que ao término dessa etapa, o paciente apresente-se com
a capacidade de caminhar normalmente e suportar 100% do peso do corpo (Almeida., 2005).

Na fase 4 da reabilitacBo pds-Reconstrucdo Ligamentar do Cruzado Anterior
(RLCA), ocorre a sinoviaizacdo ou remodelacdo lenta do enxerto. Os exercicios pliométricos

(movimentos explosivos) sdo implementados aqui para alcancar maior poténcia, enguanto 0s
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exercicios para aprimorar flexibilidade e fortalecer musculos também sd0 mantidos
(ALMEIDA, 2005; THIELE et a.,2009).

Fase 5, 0 retorno a0 esporte € destacado. Nos exercicios de forca muscular,
propriocepcdo e poténcia, uma intervencdo mais intensa é feita. Os treinos de propriocepcao
sd0 intensificados ao serem associados com exercicios pliométricos. Essas sessdes incluem
aceleracdo, desaceleracdo, uso de cama eléstica, mudanca de direcdo, deslocamento lateral,
movimento de pivo, trotes e saltos sobre cones e step, adém de movimentos especificos do
esporte sem contato fisico (THIELE et a., 2009; DAVINI et al.,2005).

Além do mais, € essencial ressaltar a relevancia da fisioterapia no apoio psicologico
ao paciente. Isso ocorre porque a recuperagdo do LCA pode ser um processo demorado e
desafiador, requerendo disciplina e motivacdo significativas. Dessa forma, o fisioterapeuta
pode ser um apoio para o paciente ao enfrentar os desafios emocionais decorrentes da lesao,
incentivando uma mentalidade otimista em relagdo a recuperagdo. E importante ressaltar que a
fisioterapia deve ser feita de maneira personalizada, levando em consideragdo as
particularidades e necessidades de cada paciente. Cada lesdo tem caracteristicas Unicas e
necessita de uma abordagem especifica, a qual deve ser ajustada de acordo com a progressao
do paciente. Dessa forma, ¢ fundamental que o fisioterapeuta esteja constantemente atento e
atualizado em relacdo as novas técnicas e estratégias de reabilitacdo, a fim de proporcionar ao

paciente o tratamento mais eficaz e adequado (BARBOSA; ROSA.,2023).

2.4.1 Pos-operatorio Imediato.

A reabilitagdo funcional do joelho no pos-operatério imediato, através de
exercicios cinesioterapicos, ¢ fundamental para uma melhor recuperagdo, assim o paciente
possa readquirir parte de sua capacidade funcional e exercer suas funcdes na sociedade, os
resultados da cirurgia sdo excelentes quando hd ganho de 90° sem a presenca da dor
(PASTORE A. L.,2004).

Durante o pos-operatorio imediato devera estimular o quadriceps em acdes
1sométricas e flexo-extensao do joelho, além disso, a acdo muscular do quadriceps ao suporte
de peso por ser isométrica € mesmo em atividade ndo apresentard movimentos visiveis. O
musculo em sua ac¢do ¢ importante na absor¢do de choque e caso apresente fraqueza, o
agrupamento muscular reduzird a protecao articular, levando a sobrecarga do joelho, como
conduta de tratamento os exercicios de intensidade moderada serdao indicados para a melhora

sintomatica (IMOTO; PECCIN; TREVISANI.,2012).
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No 1° dia de pds-operatorio: elevacdo de cabeceira, cinesioterapia respiratoria,
exercicios isométricos de membros inferiores (MMII), alongamentos dos flexores de joelho,
adutores, abdutores e extensores de quadril, bipedestacdo com auxilio do andador e apoio
parcial do membro operado, sedestagdo dos MMII, crioterapia em joelho por 20 minutos e
orientacdes gerais para cuidados no pds-operatorio. No 2° dia, repete-se os cuidados do
primeiro dia, além do inicio da mobilizagdo ativo-assistida da articulagio de MMII, treino de
marcha com auxilio do andador, métodos de analgesia com a crioterapia local. E ao 3° dia
sera repetido todos os métodos de intervengdes do primeiro e segundo dia (VIDMAR, M. F. et

al., 2013).

2.4.2 Fisioterapia Pos-Cirtrgica.

A reabilitagio precoce é crucial para o sucesso do tratamento. E fundamental dar
inicio a reabilitacdo apds a cirurgia e continuidade até o paciente ter independéncia funcional.
A falta de um programa adequado pode afetar negativamente a fun¢do da articulagdo do
joelho, e como consequéncia trazer dificuldades na reabilitagdo. Além disso, a reabilitagao
funcional do joelho no pds-operatdrio, através de exercicios cinesioterapéuticas e mobiliza¢ao
precoce, ¢ essencial para uma melhor adaptacdo da protese e para o retorno das atividades

diarias (MENDES et al., 2017).

2.4.3 Fase Ambulatorial.

Fase 1: hospitalizagdo, os objetivos serdo evitar complicagdes como trombose
venosa profunda, infec¢des e embolia pulmonar. Além de reduzir efeitos prejudiciais e tornar
o paciente funcional nas ATD’s. A fisioterapia terd inicio logo no primeiro dia do pos-
cirrgico, pacientes deverdo ser posicionados verticalmente e realizarem exercicios de flexdo
ativa em joelho até 90, fazer o uso de dispositivos auxiliares de marcha e treino de marcha
(MOREIRA.,2014). O paciente deve ser orientado sobre a aplicacdo de gelo-compressio-
elevagdo, exercicios para amplitude de movimento, mobilizacdo patelar e treino de marcha, A
aplicacdo de gelo compressao reduz as condi¢des adversas no periodo inflamatorio. Desse
modo, o resfriamento tecidual dependera da sua aplicagdo, tempo e duracao da exposi¢cdo ao

frio, além do meio de condugdo da éarea. O resfriamento serd mais profundo quanto mais



prolongada for a exposicdo e o musculo podera ter redugdo na temperatura em até quatro
centimetros sob 3,5°C (DUTTON.,2010).

No decorrer das fases da reabilitagdo, o processo cicatricial ¢ composto por varios
eventos a0 mesmo tempo, € que ocorrem na area da cicatriz cirurgica, e incluem alteragdes na
vasculatura, células e durante a proliferagdo do tecido epitelial, entre outros. Por isso, a
recuperagdo serd focada desde a articulacdo até a protese, com o objetivo de uma reabilitagao
direcionada no movimento, na for¢a e na funcao. Na reabilitacdo, o foco estara no alivio do
quadro algico, exercicios para fortalecimento muscular ¢ a preservagao da amplitude de
movimento, mobilizagdo articular ¢ a diminui¢do das complicagdes pds-operatorias (HALL.,
2012).

Fase 2: ambulatorial inicial (3 a 6 semanas): Na fase inicial ambulatorial, os
objetivos serdo, demonstrar independéncia funcional na marcha e no uso de dispositivos
auxiliares, normalizar o padrdo da marcha, obter desempenho motor em 4/5 para
extremidades ¢ relatos de dor 3/10 ou menos. O condicionamento aerdbio (bicicleta
ergométrica), tera énfase na flexdo ou extensdo, mantendo uma cadéncia lenta com conforto, a
fim de evitar traumatismo articular na ADM final, ao passo que obtém os beneficios do
alongamento prolongado e da alta repeti¢do. O uso da terapia aquatica através de exercicios
como caminhada, agachamento e elevagdo. Além disso, exercicios isotonicos com caneleiras,
exercicios de flexibilidade e de sustentacdo também devem ser inclusos (BRODY; HALL,
2012; DUTTON.,2010).

A ambulagdo exigird a coordenacdo muscular e precisdo. A marcha somente sera
iniciada com a projecao do corpo para frente até sua instabilidade e, em sequéncia, a perna da
frente se move dando apoio ao corpo. No entanto, com a ativacdo dos extensores para dar
sustentacdo ao corpo, 0os extensores contralaterais ndo serdo ativados, fazendo com que a
inervagdo reciproca nao faca a extensao do outro membro, porém possibilita realizar a flexao
e o balanco (MOREIRA., 2014).

Durante a fase 3, da sétima a décima segunda semana do pos-operatorio de LCA, o
objetivo principal ¢ permitir ao paciente retornar as atividades diarias. Nessa fase, espera-se
que o paciente seja capaz de deambular por pelo menos 92 metros e sem a necessidade de
dispositivos de auxilio. E necessaria a realizacio de atividades por parte do paciente sem
dores. Por isso, sdo indicados exercicios de fortalecimento dos membros inferiores,
alongamentos, subidas de degraus de lado, independéncia na marcha em superficies estaveis e
instaveis, além de exercicios neuromusculares, como mudangas de direcdo ¢ treino de

equilibrio em prancha (VIDMAR, M. F. et al.,2013).
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O exercicio fisico ¢ benéfico quando relacionado a saude e longevidade, apds o
programa de exercicios fisicos haverda a melhora da capacidade aerdbica, melhora da
adaptacao da oferta e capacitacdo de oxigénio, em melhor relacdo entre os sistemas
respiratorio, cardiaco, vascular e musculoesquelético, além disso, para a independéncia
funcional dos movimentos deverdo ser executados sem dor, sem dependéncia de
equipamentos e com a marcha padrao normal. (DUTTON, 2010; UMEDA.,2014).

Para o treinamento neuromuscular deve-se ser desenvolvidas atividades como: para a
mudancga de dire¢ao ao subir escadas, subir escadas em lateral para aumentar a dificuldade e
desafiar a propriocep¢ao do paciente, além da indicacdo da prancha de equilibrio. O
mecanismo de subir a escada, levara o membro inferior a elevagdo e a contragdo do iliopsoas,
e o0 membro serd tracionado vencendo a gravidade até o proximo degrau. O reto femoral sera
ativado auxiliando na flexdo da coxa e ao frear quando for realizada a flexdo do joelho. Em
seguida, o pé se posicionard no proximo degrau. Nesse momento, os isquiotibiais serdao
responsaveis pelo retardo do mecanismo articular durante a extensdo do joelho (DUTTON,
2010; KNUTZEN.,2012).

Segundo Pozzi (2013), foi criado um protocolo para a reabilitacdo intensiva baseados
através de exercicios de fortalecimento muscular em pos-operatorio de LCA, obtendo
melhores resultados na dor, rigidez e funcionalidade de acordo com a WOMAC, uma vez que
estava sendo comparado ao protocolo padrdo de 4 a 6 meses. O estudo também mostrou a
evolugcdo em quesitos como dor, funcionalidade e rigidez e for¢a muscular, em regido de
quadriceps ao final da avaliagdo, demonstrando a importdncia do fortalecimento de
quadriceps em fase ambulatorial.

O processo de recuperagao ¢ variado, e cada pessoa responde de uma forma diferente
da outra. O fisioterapeuta deve estar atento a esses fatores atengdo nos fatores e que
influenciam no tratamento, que incluem idade, sexo, capacidade fisica, estado de recuperacao
como a cicatrizagdo, nivel de suporte de peso alcancado e o perfil psicolégico do paciente. O
planejamento da conduta de reabilitacdo deve ser esclarecido ao paciente, pois ao atingir a
completa ADM, controle neural e a forca, serdo decisivos no processo de liberagdo e ao

retorno das atividades, sendo o estagio final para a recuperacdo (PRENTICE.,2012).

2.5 Intervencao Fisioterapéutica.

A fisioterapia ¢ de grande relevancia para a reabilitagdo do paciente pos-operatorio e

¢ fundamental para sua recuperagdo, pois ¢ determinante na diminui¢do dos niveis algicos e
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na melhora da funcionalidade dos pacientes submetidos a esse procedimento. A rapida
recuperagdo locomotora, juntamente com a capacidade de realizar atividades diarias com
menos dor e rigidez, contribui para um estilo de vida mais ativo para os individuos
submetidos a reconstrucao. A reabilitagdo varia de acordo com cada processo cirurgico € com
a resposta de cada paciente por isso sua importancia ¢ eficaz nos tratamentos. (IOSHITAKE et
al.,2022).

Segundo Moreira (2012), a fisioterapia tem sua importancia para a reabilitagdo do
paciente, que deve ter acompanhamento continuo em seu processo de evolugao e intervengoes
para recuperabilidade e melhora funcional, tendo como métodos a cinesioterapia, exercicios
de flexao, alongamento do joelho, entre outros. Além de desempenhar um importante papel na
redugdo da dor, a fisioterapia evita o tromboembolismo, reduz edemas, aumenta a amplitude
de movimento, restaura a forca muscular ¢ melhora a fungdo pés-operatoria (LIMA, D.N.,
2022).

O acompanhamento fisioterapéutico sera indicado no pds-operatorio na fase inicial
que ¢ considerada um periodo doloroso ao paciente, uma vez que sera necessario trazer o
alivio da dor ¢ uma melhor qualidade de vida. Além disso, a profilaxia fisioterap€utica ira
consistir em um protocolo ao ganhar mobilidade do joelho, enquanto com a eletroterapia e a
crioterapia, respectivamente, o objetivo serd recuperar a amplitude de movimento (ADM)
completa do joelho, ter ganho de for¢a e trofismo muscular do membro inferior, e a

diminui¢do de edema (GUSMAO; JOIA.,2019).

2.5.1 Uso da cinesioterapia na Reabilitagdo e controle de dor em paciente.

A cinesioterapia € um método que usa informagdes anatémicas, biomecanicas e até
mesmo fisiologicas para oferecer ao paciente atividades que gudem a prevenir doencgas e, se
elas forem diagnosticadas, fornecer tratamento e reabilitagdo. A recomendagdo dessa
abordagem deve ser cuidadosa, pois requer avaliagdo de um especialista para estabelecer
objetivos para 0 proprio tratamento. Também serdo necessérias reavaliagdes para acompanhar
0 progresso do paciente até que se atinja o objetivo (GUIMARAES E CRUZ.,2003).

Atividade fisica dentro da técnica de cinesioterapia para o tratamento datendinopatia
patelar pode ser classificada de duas maneiras. passivo e ativo. Onde a forma da técnica
passiva, compreende mecaniSmos e 0S aspectos em que 0 paciente possui uma participacéo no
tratamento de forma passiva; 0s exercicios dessa técnica séo realizados manua mente por

outro individuo ou pelo profissional fisioterapeuta ou com auxilio de aparelhagens especiais,
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que simulam os movimentos fisiolégicos ou que desempenham manipulagdes de formas
dissemelhante segmentos ou tecidos, com ajuda de vérias metodologias (GUIMARAES E
CRUZ.,2003).

Considerando a prevaléncia da TP em quadros de dor e desempenho, o tratamento
conservador € altamente recomendado. A reabilitacdo da TP conta com atuacdo de uma
equipe multidisciplinar. Desta equipe, o fisioterapeuta, baseado em fundamentos cientificos,
atua de forma assertiva na aplicacdo de um tratamento efetivo (CLARK.,2015).

Os exercicios de fortalecimento do musculo quadriceps sdo amplamente utilizados
no processo de reabilitacdo, mostrando melhorias significativas. No entanto, ha divergéncias
na literatura sobre a intensidade e frequéncia ideais dos exercicios para o tratamento da
tendinopatia patelar. Exercicios isométricos mostraram reduzir a dor momentanea por até 45
minutos apos a intervencao, quando comparados a exercicios isoténicos (Rio et a., 2015).

Dentro da cinesioterapia, uma modalidade é o exercicio excéntrico, que envolve a
contragcdo excéntrica. 1sso significa aplicar uma carga muscular que resulta em maior tenséo
durante o alongamento fisico, podendo ser feito antes ou ndo da atividade fisica, na érea do
musculo patelar ou em qualquer outra érea afetada (CLARK .,2015).

Esses exercicios tém sido cada vez mais utilizados como tratamento fisioterapéutico,
nao apenas por atletas de alto desempenho, mas também por pacientes comuns. Podem ser
realizados em laboratdrios experimentais, academias de ginastica ou clinicas de fisioterapia
convencionais, ja que ndo exigem equipamentos especificos para sua execucdo (GOULART
et al.,2018).

O exercicio excéntrico pode combater os efeitos da tendinopatia, formando fibras de
col&geno transversais no tenddo e promovendo sua remodelacdo. Muitos estudos indicam que
o treinamento excéntrico tem um impacto positivo no tratamento da tendinopatia, embora
poucos estudos de alta qualidade suportem sua eficacia clinica em comparagdo com outros
tratamentos, e as recomendacOes para programas especificos ainda sgjam limitadas
(WOODLEY et a.,2006).

Exercicios concéntricos sd0 aqueles em que a contragdo muscular encurta os
musculos. A maioria das atividades ja inclui uma fase concéntrica. No exercicio excéntrico, a
contracdo muscular leva ao a ongamento, enquanto no exercicio concéntrico, a contragcao leva
a0 encurtamento do musculo. Estudos indicam que exercicios concéntricos promovem
aumento da forca e hipertrofia muscular devido ao aumento da area de secgdo transversal e

melhor ativacdo nervosa do grupo muscular em exercicio (GLEESON et al.,2003).
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2.5.2 Recursos Eletrofisicos.

Agentes Eletrofisicos (AE) ou modalidades fisicas tém sido amplamente utilizadas
com fins terapéuticos desde a antiguidade. Esses sdo agentes ndo invasivos que fazem uso de
correntes elétricas, mudancas de temperatura e principios de fotomodulacgo para acancar
efeitos terapéuticos, como diminuicdo da dor e espasmo muscular, melhora do controle
neuromuscular, reducdo de edema, prevencdo ou reversdo da atrofia muscular por desuso,
reparo de tecidos, entre outros (TIKTINSKY, et al.,2010).

Na prética clinica, a eficacia terapéutica da AE est4 diretamente relacionada a
habilidade e experiéncia do profissional que a prescreve e aplica. A escolha do recurso e seus
parametros de funcionamento estéo diretamente relacionados ao sucesso terapéutico do
recurso; no entanto, fazé-lo de forma inadequada pode resultar ndo apenas no fracasso
terapéutico, mas também em efeitos prejudiciais, como dor e queimaduras (GOULART, et
a.,2018).

De acordo com a resolucéo n° 08, de 20 de fevereiro de 1978, do Conselho Federa
de Fisioterapia e Terapia Ocupacional (COFFITO) apud Santos, et d., (2020), p.4
“constituem atos privativos do fisioterapeuta prescrever, ministrar e supervisionar terapia
fisica, que objetive preservar, manter, desenvolver ou restaurar a integridade de 6érgéo,
sistema ou funcdo do corpo humano, por meio de acdo, isolada ou concomitante, de agente
termoterapico ou crioterdpico, hidroterapico, aeroterapico, fototerdpico, eletroterapico ou
sonidoterapico”. Assim, dadas as condi¢bes clinicas do paciente, € competéncia do
fisioterapeuta propor objetivos terapéuticos, escolher o AE, definir seus parametros de

funcionamento, e regido do corpo a ser tratada, e avaliar as possiveis contraindicagdes.

2.5.3 Recursos eletrofisicos (TENS).

O TENS é um tratamento utilizado para aliviar dores agudas e crénicas, porém os
mecanismos que envolvem a indugdo da analgesia a teoria das comportas para explicar o
controle e a modulacdo da dor, sugerindo que a ativagéo das fibras sensoriais mielinizadas de
grande didmetro poderia reduzir a transmissdo da entrada nociceptiva transportada por
pequenas fibras de dor mielinizadas e ndo mielinizadas. Nesta teoria ocorre a modulagéo da
transmisséo de dor mediante a alteragdo do input aferente a medula espinhal (FALLA, et
al.,2003).

A ativacéo dos axdnios mielinizados de grande didmetro na periferia aumenta a
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intensidade de inibicdo que atua sobre as células T na medula espinhal, através das células da
substancia gelatinosa (SG). Mesmo que algum nivel de input excitatorio as células T ainda
esteja presente pelas vias aferentes nociceptivas, este input sera efetivamente abolido pelo
nivel mais elevado de inibicdo promovido pelas células SG. O input inibitorio causado pela
estimulagdo dos af erentes mecanossensiveis (KALENDER, et a.,2007).

A teoria das comportas de dor vem sendo utilizada para explicar a acéo da TENS de
alta frequéncia, enquanto a de baixa frequéncia parece ter o seu efeito pela liberacdo de
opioides enddgenos atualmente, existem mais detalhes sobre os mecanismos de analgesia da
TENS, como a participacdo de receptores colinérgicos e serotonérgicos na reducéo da dor.
Outros estudos sugerem que os efeitos da TENS baixa e ata frequéncia, independente da
frequéncia utilizada, reduz a resposta nociceptiva (SABINO, et al.,2008).

A anagesia induzida pela TENS de baixa e ata frequéncia no sistema nervoso
central parece ser mediada pelos receptores opidides p- e 3-, respectivamente, sugerindo que
diferentes frequéncias de TENS provocam analgesia por ativacdo de receptores especificos
Apesar dos relatos da presenca de receptores opidides nos terminais periféricos dos aferentes
primarios, 0os mecanismos pelo qua os opidides agonistas induzem a analgesia periférica
aindando esta clara(YAMAMOTO, et al.,2005).

Os principais modos de aplicacdo do TENS sdo: convencional, acupuntura e burst,
que variam quanto a frequéncia, intensidade e duracdo do pulso. O modo convencional utiliza
alta frequéncia (100 a 150 Hz) e baixa intensidade (nivel sensorial) que produz uma
estimulacdo cuténea confortavel e que favorece a estimulacdo preferencial dos neurdnios
aferentes mielinizados de grande calibre; 0 modo acupuntura emprega baixa (WARKE et al.,
2006).

O modo burst utiliza baixa frequéncia (2 a 16 Hz) e ata intensidade (nivel motor)
que produz uma contragdo visivelmente forte e ritmica da musculatura e pode ativar os
mecanismos opiaceos endogenos de analgesia; no entanto, 0 modo burst € caracterizado por
altas frequéncias (100 Hz) de ondas moduladas em trens de pulso de grande diametro "fechar
acomporta" paratransmitir ador através das células T (BERTOLI.,2009).

Segundo Sousa et a., (2024) o fisioterapeuta deve aplicar a corrente TENS no
musculo quadriceps do paciente por cerca de 20 minutos, visando modular os sinais de dor ao
influenciar as terminagdes nervosas sensoriais para proporcionar alivio muscular. Além disso,
0 objetivo era prevenir a atrofia muscular resultante da auséncia de atividade pos-cirtirgica. A
utilizagdo do TENS também buscou reduzir o espasmo muscular, promovendo o relaxamento

e aumentando o fluxo sanguineo para melhorar a oxigenagdo e nutricdo dos tecidos. Dessa



forma, o uso do TENS se mostra uma ferramenta crucial na reabilitagdo pds-operatoria de

ruptura do LCA (figura 19).
Figura 19 : Imagem da aplicacéo de TENS

Fonte: (ALAMY .,2014).

2.5.4 Recursos eletrofisicos (Ultrassom).

Segundo Olsson et al., (2008) e Silva et al., (2010) o uso do ultrassom terapéutico
(UST) no pods-operatorio de reconstrugdo do ligamento cruzado anterior (LCA) tem sido
avaliado como uma opg¢do ndo invasiva para acelerar a cicatrizagdo tecidual e reduzir
sintomas inflamatérios. Estudos mostram que o UST pode promover a neovascularizagdo e
aumentar a atividade fibroblastica, ambos importantes para a recuperacdo de lesdes
ligamentares. Além disso, a modalidade pulsada do ultrassom ¢ frequentemente preferida por

minimizar riscos de lesdo tecidual e cavitagdes associadas ao modo continuo (figura 20).

Figura 20: Uso do Ultrassom terapéutico

Fonte: (SELHORT., 2020).
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A fisioterapia no pds-operatorio de LCA inclui a aplicagdo de ultrassom terapéutico
como parte de um protocolo mais amplo que também engloba exercicios de fortalecimento,
equilibrio e corre¢ao biomecanica. O tratamento fisioterapéutico no pos-operatorio imediato
tem foco na redugdo da inflamagao e dor, seguido pelo fortalecimento gradual dos musculos e
estabilizacdo segmentar do joelho. Protocolos de reabilitagdo tipicos podem durar varias
semanas e incluem avaliagdes periddicas para monitorar a recuperacdo funcional

(BARBOSA; ROSA..,2023).

2.5.5 Recursos eletrofisicos (Fotobiomodulagao).

O Laser (Light Amplification by Stimulated Emission of Radiation) foi idealizado
por Albert Einstein em 1917, e desde o final da década de 60 houve um grande avanco nos
equipamentos de laser e em suas aplicacdes na area médica (BJORDAL.,2006).

A luz laser tem como caracteristicas principais a monocromaticidade (luz laser
composta de fétons, todos da mesma cor e com 0 mesmo comprimento de onda) e coeréncia
espacial e temporal (ondas sucessivas da radiagcdo em mesma fase e tempo da onda com
mesma diregdo) (ALBERTINI, et &.,2008).

Duas respostas biol 6gicas vém sendo marcadas como possivel mecanismo de acdo da
luz laser: A resposta bioldgica pode ter um possivel efeito modulador, dose dependente sobre
o metabolismo dos fibroblastos e deposi¢éo de colageno. Esta resposta tem sido observada em
uma ampla gama de estudos controlados sobre as culturas de células de experimentacéo
animal. Como também o efeito anti-inflamatério e analgésico, e a possivel semelhanca com os
AINEse esteréidais (BJORDAL, et al.,2006).

Terapia LASER de Baixa Intensidade, onde a teoria mais aceita € a que por meio de
absor¢cédo de fotons por cromoforos mitocondriais, nomeadamente Citocromo C Oxidase
(CCO), leva a0 aumento de trifosfato de adenosina (ATP), reducéo de estresse oxidativo,
iniciando uma cascata de efeitos de reparagéo tecidual e reduzindo a inflamac&o, tornando-se
objetivos de varios estudos em salde publica (FERRARESI et a.,2015).

A fotoestimulag&o com determinados comprimentos de onda pode estimular o reparo
tecidual por favorecer a liberagdo de fatores de crescimento dos fibroblastos e estimular o
processo cicatricial, assim como, podem aumentar a sintese de adenosina trifosfato (ATP),
promover a producéo de écidos nucléicos e aumentar a divisdo celular, pela capacidade de

aumentar a sintese de colageno, diminui as chances de rupturas dos tendées (MELISCKI et
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a.,2013).

A terapia de fotobiomodulagdo, tem apresentado diversos resultados em estudos
clinicos na tendinite aguda e outras tendinopatias nas Ultimas décadas, mas 0s mecanismos
guelevam a esses efeitos ainda néo estéo totalmente entendidos (ALVES E MIKAIL.,2006).

No trabalho de Marques (2015), realizou o uso em tratamento com Laser de Baixa
Intensidade em ratos para tratamento de tendinopatia no qual foi aplicado utilizando um Laser
Arseneto de Gaio auminio (AsGaAl) (Theralaser, DMC®) (figura 21) com meio ativo
operacional no comprimento de onda de 830nm (x 10nm), 50 mW de poténcia, feixe
0,028cm?2 laser, densidade de energia de 107.0J / cm2, densidade de poténciade 1,7 W / cm2
e energia 3 J. O laser foi aplicado pelo contato direto com o tenddo de Aquiles durante 60
segundos por ponto, em trés pontos (miotendineo, regido medial do tenddo e dsteotendineo),
Os animais foram contidos manual mente para o procedimento e irradiado a um angulo de 90 °
em relacdo a superficie do tecido. Antes do inicio das experiéncias, o equipamento de laser foi
calibrado com um medidor de poténcia (Modelo 13PEMO001 / J, Mellers Griot, Paises
Baixos).

A terapia de fotobiomodulacdo usando um laser diodo, com comprimento de onda
duplo (980/810nm), com aplicacdo de oito tratamentos de 3.000 J cada durante 18 dias, foi
considerado um tratamento seguro e eficaz para a melhora da fun¢éo, diminui¢do da dor
eperda de forca muscular em pacientes com tendinite cronica do tend&o extensor radial curto
do carpo. Porém, o autor sugere a investigacéo de um tratamento por um periodo mais curto,
ja que neste estudo os resultados al cancados foram em longo prazo (MARCOS.,2010).

A aplicacdo de laser no pds-operatério de reconstrucdo do ligamento cruzado anterior
(LCA) tem se mostrado uma abordagem promissora para melhorar a recuperagdo dos
pacientes. Diversos estudos apontam os beneficios do uso do laser terapéutico na reabilitacéo
apos a cirurgia de LCA, destacando principa mente a reducéo da dor, a diminui¢do do edema

e aaceleragdo do processo de cicatrizagdo (OLIVEIRA et al.,2022).

2.5.6 Crioterapia.

A crioterapia ¢ um recurso terapéutico que consiste no uso do frio como método de
tratamento, a utilizacdo do frio diminuird a temperatura do tecido e reduz a dor. O método
quando aplicado desencadeia inumeras respostas fisioldgicas com variagdes de acordo a sua
aplicacdo apresentando a diminui¢ao de edema no local do trauma, diminui¢ao da inflamagao,

diminui¢do da dor, diminui¢do de espasmos musculares entre outros. Sua aplicabilidade sdo



intervengdes seguras ao prevenir a incapacidade funcional, com o objetivo de melhorar e
recuperar os movimentos. Desse modo, ela trara um melhor no desempenho e diminuira
lesdes secundarias, fazendo com que haja a volta de uma rotina (SOUZA, J. C; UEDA.,2014).

A crioterapia ¢ uma modalidade terapéutica utilizada pela fisioterapia que envolve a
aplicacdo do frio para diversos fins. Dentro da modalidade, existem diferentes formas de
aplicagdao do frio na crioterapia. O resfriamento conectivo que envolve o movimento de ar
sobre a pele raramente ¢ utilizado. O resfriamento evaporativo ocorre quando uma substancia
aplicada na pele utiliza de energia térmica para evaporar, reduzindo a temperatura das
superficies. Ja o resfriamento condutivo, envolve a aplicagdo localizada de frio, com o
objetivo de transferir calor do objeto com temperatura mais elevada (corpo) para o objeto
mais frio, resultando em uma redugdo de temperatura no local de aplicagdao. Além disso, essa
técnica pode produzir uma resposta sistémica (FELICE; SANTANA.,2008).

A aplicagdo da crioterapia, embora seja um método de intervencdo segura na maioria
dos casos, ¢ importante tomar algumas precaugdes como ao aplicar sobre o ramo principal
superficial de um nervo, sobre lesdes abertas e hipertensdo. Quanto as contraindicagoes,
existem algumas condi¢cdes no qual a crioterapia ndo serd recomendada, e que incluem
pessoas com hipersensibilidade urticaria ou reagdes alérgicas causada pelo frio. Além disso,
pessoas intolerantes ao frio, crioglobulinemia, hemogloblinuria, fendmeno de Raynaud e
devem evitar a crioterapia (CAMERON.,2009).

A crioterapia pode ser compreendida em quatro etapas: Na primeira etapa, nos
primeiros minutos a aplica¢do serd de 1 a 3 minutos, os termorreceptores serdo estimulados,
levando a percepgdo da sensacao de frio. Na segunda etapa, que ocorre de 2 a 7 minuto, a
sensagdo inicial de frio se converte em dor profunda e aguda. Na terceira etapa, que ocorre
dentro de 5 a 12 minutos, a sensacdo de dor poderd diminuir e dar lugar a uma sensagao de
dorméncia e anestesia no local aplicado. E na etapa final, que ocorre a aproximadamente de
12 a 15 minutos podera ocorrer o relaxamento profundo dos tecidos (ORTIZ.,2007).

Em relacdo aos objetivos terapéuticos da crioterapia, a aplicacdo do frio na pele
imediatamente causa a constricdo dos vasos sanguineos, reduzindo o fluxo sanguineo local.
34 Para manter a vasoconstrigdo e seus efeitos terapéuticos, a aplicagdo geralmente ¢
recomendada por cerca de 15 a 20 minutos. Os receptores ativados pelo resfriamento
estimulam a contracdo dos musculos nas paredes dos vasos sanguineos, auxiliando a manter a
vasoconstricao e reduzir o fluxo sanguineo. Além disso, o resfriamento do tecido tem efeito

nos processos dindmicos, neuromusculares e metabdlicos. Ele diminui a producao e liberacao
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de mediadores vasodilatadores como histamina e prostaglandinas, resultando na diminui¢ao
da vasodilatagdo e do processo inflamatério local (CAMERON.,2009).

Durante o pos-operatorio, ¢ muito comum ouvir sobre a inflamagdo como um
processo negativo, pois os sinais causam vermelhiddo, inchago, sensibilidade, aumento da
temperatura e perda da funcdo motora. Embora esses sinais possam ser considerados
negativos, a inflamagdo ¢ um processo importante pois, indicam que o processo de inflamacao
esta ocorrendo (PRENTICE.,2012).

A pele ¢ sensivel a alteracdes minimas de temperatura. Os termorreceptores sao
responsaveis por detectar e transmitir informagdes sobre frio e calor. Os receptores ndo estao
distribuidos de forma uniforme na pele e as areas mais sensiveis ao frio s3o de Imm de
largura. Além disso, a temperatura normal da pele ¢ de 34 C° e ao aplicar um estimulo frio de
cerca de 10° a 33°C no receptor acarreta a uma taxa de disparo maior nas fibras aferentes.
Quando a temperatura diminui percebe-se a reducdo do ténus muscular, isso ocorre devido a
uma série de mudancas nas atividades das fibras aferentes la, neurénios motores a, fibras Y,

jungdes neuromusculares € do misculo (COHEN, 2001; KITCHEN.,2003).
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3. CONSIDERACOES FINAIS

Baseado no conteudo apresentado ¢ notorio a crucialidade do papel do Fisioterapeuta
no poés-operatdrio, nas fases de reabilitacdo, onde o objetivo inicial € o controle do processo
inflamatorio, ganho de ADM e alivio de algia, no acompanhamento da evolugdo do atleta e no
programa de reabilitagdo para o retorno ao esporte no tempo seguro e circunstancias ideais,
tendo em vista a diminuicdo da alta incidéncia de relesdes do LCA através de uma boa
avaliagdo. Como mostra o estudo o critério de RTS auxilia o Fisioterapeuta no planejamento
da avaliacao Fisioterapéutica e na decisdo mais assertiva para o retorno do atleta a sua pratica
esportiva.

O Fisioterapeuta ¢ o profissional mais capacitado para o desfecho satisfatorio de uma
reconstru¢do do ligamento cruzado anterior, visto que € responsavel pelo programa de
tratamento ideal para cada paciente e a atuagdo no pos imediato, até a liberagdo do atleta para
o retorno mais seguro, mais rapido possivel e com desempenho méximo do atleta.

Visto que a lesdo de ligamento cruzado anterior ¢ um problema de grande impacto, ja
que a articulagdo do joelho ¢ uma das mais importantes do corpo, se faz necessaria a busca
por mais conhecimento nesta area através da realizacdo de novas pesquisas sobre o referido

tema.
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