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DEDICATORIA

Acredite, vocé pode tudo

Se nada mudar, invente, e quando mudar, entenda. Se ficar dificil, enfrente, e
quando ficar facil, agradeca. Se a tristeza rondar, alegre-se, e quando ficar alegre,
contagie. E quando recomecar, acredite. Vocé pode tudo. Tudo consegue pelo
amor, e pela fé que vocé tem em Deus!
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BENEFICIOS DA CCF NA REABILITACAO NO POS-
OPERATORIO DA CIRURGIA DE RECONSTRUGCAO DO LCA

James Veras de Aguiar?, Erick Assis?

Resumo:

A articulacdo do joelho é a mais complexa das articulagdes do nosso corpo, tanto
estrutural quanto funcional , sendo assim ele é alvo de graves lesbes que consequentemente
alteram a sua funcionalidade. A lesdo do LCA ¢é bastante comum de ocorrer nos esportes ,
haja vista que, a instabilidade causada pela sua ruptura ocasiona 0 mecanismo de lesdo mais
comum nesse meio que € o de pivd (giro sobre o préprio eixo) .Diante do exposto , 0 objetivo
deste trabalho é demonstrar os beneficios dos exercicios de cadeia cinetica fechada no que
tange ao tratamento na reabilitacdo em pacientes submetidos a cirurgia de reconstrucdo do
LCA. Como concluséo foi observado que a pratica de exercicios de cadeia cinética fechada
em pacientes submetidos a cirurgia de reconstrucdo do LCA trouxe uma melhora significativa
no desempenho funcional dando uma melhor qualidade de vida

Palavras-chave:: Joelho. CCF. LCA, Recostr¢do de LCA,Reabilitacdo.

Abstract:

The knee joint is the most complex of the joints of our body, both structural
and functional, so it is the target of serious injuries that consequently alter its
functionality. The ACL injury is quite common in sports, since instability caused by its
rupture causes the most common injury mechanism in this environment, which is the
pivot (spin on the axis). In the foregoing, the goal of this paper is to demonstrate the
benefits of the reform regarding the treatment in the rehabilitation in patients
submitted to ACL reconstruction surgery. The research was carried out in national
and international articles, as well as scientific data base such as: Scielo, Lilacs and
the google academic site. As conclusion, it was observed that the practice of closed-
chain exercises in patients undergoing ACL reconstruction surgery brought a
significant improvement in functional performance giving a better quality of life.

Keywords: Knee, Closed Kinetic Chain. ACL, Reconstruction of ACL, Rehabilitation.
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INTRODUCAO

O joelho é uma articulagdo muito importante para o corpo humano, haja vista que,
ele € fundamental no aparelho locomotor, pois é ele que sustenta todo 0 peso do nosso
corpo. Sendo assim, o joelho para sustentar todo esse peso depende da ligacéo entre a
anatomia Ossea, da atividade ligamentar e muscular dando assim a estabilidade
necessaria (SOUZA ,2011) .

O fémur, a tibia e a patela sdo as estruturas 6sseas que formam a articulacdo do
joelho , sendo que essas trés estruturas 0sseas formam duas articulag@es distintas ou
seja a fémoropatelar e a tibiofemoral. Contudo essas duas articulacbes ndo podem ser
consideradas tdo distintas assim, haja vista que, existe uma relagdo mecénica entre
ambas ( GOULD , 1993) .

O LCA é um dos ligamentos mais importante para a estabilidade do joelho e o
principal responsavel pela estabilidade antero-posterior do joelho, junto com o (LCP)
, haja vista que, 50% dos casos das lesdes do joelho recaem sobre o LCA . Essas
lesdes ocorrem principalmente em atividades esportivas por submeterem o0s
ligamentos a grandes tensdes musculares (CARDOSO et al, 2008). Ja a ruptura do
LCA é uma lesdo frequente o que pode gerar uma instabilidade que pode ser
incapacitante. Sendo assim, a priori da cirurgia de reconstrucdo do LCA é restaurar a
cinematica normal do joelho, prevenindo a instabilidade sintomética e o processo
degenerativo articular prematuro (JORGE , 2008) .

O joelho é a maior articulacdo suportada do corpor suportada e mantida
totalmente por musculos e ligamentos , sem nenhuma estabilidade dssea exposta a
esforcos e estresses severos, tornando-a uma das articulagdes mais frequentes lessadas
do corpo.A superficie distal do fémur é formada pelos condilos femorais que tem uma
forma convexa e sdo achatados anteriormente para aumentar a superficie de contato e
a transmissdo de peso. A superficie articular do céndilo medial é mais comprida que a
lateral , porém a lateral é mais larga, além disso o sulco anterior entre os condilos tem
como fun¢do acomodar a patela (CAMPBEL, 1996).

Com isso, esse artigo sobre o LCA visa a abordar alguns dos topicos mais
interessante e atuais sobre o tema . Dentro dessa abordagem estratificada incluem os
beneficios da cadeia cinética fechada no pos-operatorio de reconstrucdo de ligamento
cruzado anterior visando dar mais funcionalidade para o paciente .
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2 REFERENCIAL TEORICO

2.1 ANATOMIA DO JOELHO

O joelho é uma articulacdo muito importante do membro inferior , essa estrutura
encontra-se totalmente revestida por uma capsula articular bem flexivel permitindo
assim 0os movimentos mas também suficientemente forte o bastante para manter a
articulacdo unida (HALL , 2000).

De acordo com Palastanga (2002) o joelho é formado por uma articulacdo sinovial,
isto significa que contém uma cépsula ligamentar chamada de sindvia cuja fungéo é
lubrificar a articulagéo. Nesta articulagéo a parte distal do fémur juntamente com a
parte proximal da tibia se unem. Ja os condilos femorais encontram-se na parte
distal do fémur enquanto que o condilo tibial encontram-se na superficie da tibia,
também chamada de plat6 tibial. A patela desliza através de um sulco formado
pelos dois condilos femorais chamados também de sulco patelo-femoral, estes séo
assimetricos e o medial é maior no sentido antero-posterior que o lateral
consequentemente sendo este mais largo que o medial .

O joelho é muito suscetivel a lesdes traumaticas por ser ele submetidos a varios
esforcos, como 0 nosso joelho esta localizado entre uma forca e uma alavanca ou
seja, a tibia que é a forca e o fémur a alavanca. Além disso essas duas estruturas
ndo sdo protegidas pelo tecido adiposo e nem pelo tecido muscular funcao disso
ocorre uma alta incidéncia de lesdes na articulacdo do joelho (HOOPENFELD,
2001)

2.2 CARTILAGEM ARTICULAR

A cartilagem articular ¢ uma estrutura muito complexa, haja vista que, esta
estrutura articular é constituida de uma bainha fibrosa que fica localizada tanto na
extremidade distal do fémur como na extremidade proximal da tibia e que portanto
unidas entre si, sendo gque na sua camada profunda ela esta recoberta pelo liquido
sinovial constituindo as paredes ndo dsseas da cavidade articular
(ALBUQUERQUE , 2005) .

Segundo Dangelo (1988) a cartilagem articular € uma estrutura do tipo hialina,
portanto ndo ha ossificagdo como no caso do 0sso sub-condral , onde esse 0sso se
encontra em uma localizagdo profunda em relacéo a cartilagem articular.

A cartilagem articular esta constituida de propriedades elasticas , com uma grande
resisténcia , pois quando sofre compressdo ela se torna delgada e quando essa
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compressdo cessa , 0 estimulo retorna lentamente gerando um espassamento
articular com absorcdo de liquido sinovial e nutricdo ( GARDNER , 1978).

2.3 CAPSULA ARTICULAR

A céapsula articular juntamente com os ligamentos do joelho unem firmemente os
0SS0s para que estes possam formar a articulacdo , cuja funcdo € manter 0s 0SS0s
em posic¢des opostas, influenciando assim o arco do movimento articular (GOULD
1993) .

De acordo com Palastanga (2000) ha apenas fibras capsulares correndo entre os
0sso0s , a fixacdo da capsula no fémur é deficiente , ja a sua fixagcdo na tibia é mais
completa, porém na tuberosidade da tibia ela ja € mais deficiente do que na fixacéo
do ligamento patelar .

Podemos visualizar em uma visdo posterior que as fibras capsulares se originam
dos condilos femorais acima das superficies articulares e da linha intercondilar e
passam por baixo a fim de se fixar no bordo posterior da extremidade da tibia. A
capsula articular permite a flexdo/extensdo em virtude de uma disposicdo em X
frouxa das fibras capsulares (colagenos) , entretanto a capsula posterior é em
flexdo, mas fica tensionada em extensdo , isso 0 torna um importante estabilizador
da articulacéo do joelho (SAMBROOK , etal ., 2003) .

2.4 LIQUIDO SINOVIAL

Este liquido é filtrado no sangue e é adicionado &cido hialurdnico, sendo este
secretado pelos sinovidcitos, dando uma viscosidade ao liquido, cuja principal
funcdo € lubrificar as articulagcbes. Os movimentos de flexdo/extensdo do joelho
fazem a limpeza permanente das superficies articulares pela sindvia , contribuindo
assim para a nutricdo da cartilagem e também para a lubrificacdo das zonas de
contato (KAPANDJI , 2000) .

Segundo Dangelo (1978) o liquido sinovial promove o deslizamento entre as
superficies articulares sem gerar no entanto atrito ou desgaste distribuindo
uniformemente as pressdes intra-articulares absorvendo os impactos e nutrindo as
estruturas intra-articulares assim como a cartilagem articular.
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2.5 TENDAO PATELAR

O tenddo patelar é localizado entre a parte distal da patela e a tuberosidade tibial.
Ele atua como ponto de concentracdo para a tracdo, esta tracdo é exercida pelo
grupo muscular do quadriceps durante os movimentos do joelho (SUSAN , 2000).

Quando um tend&@o sofre uma ruptura completa ocasionando uma incapacidade
funcional, o musculo se rompe internamente 0 musculo do quadriceps fica
totalmente sem funcdo (SUSAN , 2000).

2.6 MENISCO

De acordo com Gould (1993) os meniscos sdo tecidos fibrosos entrelagados e com
bastante densidade e com células fibrociticas maduras, apresentando também
colagenos circunferencialmente para que possa resistir as descargas de peso. Os
meniscos sdo fixados através de seus cornos que se aderem a tibia e a outra parte na
capsula . Eles também sdo fixados pelas partes meniscaispatelares , pelos
retinaculos do tend@o do quadriceps , pelo ligamento colateral tibial do joeho |,
pelos tendbes do musculo popliteo para o menisco lateral e por fim pelo tenddo do
semimembranoso para o menisco medial (CALAIS-GERMAIN , 1992) .

O seu formato é de meia lua , nele sdo encontrados dois tipos de meniscos ou seja,
o medial ou interior e lateral ou externo, ambos auxiliam na distribuicdo de peso
entre o fémur e a tibia . Essas estruturas estdo entre as superficies articulares
opostas e a capsula articular (KAPANDJI , 1990) .

De acordo com a literatura , este reporta que as lesbes do menisco medial tesdo
vinte vezes mais frequentes que as lesbes do menisco lateral, haja vista que , 0
menisco medial ele adere firmemente a capsula articular e também ao ligamento
colateral medial , consequentemente tende a ficar mais exposto aos traumatismos
(WERNECY , 1990).

2.7 MUSCULOS

Os musculos sdo estruturas de muita relevancia para o joelho , haja vista que, o
grupo muscular do quadriceps € o principal extensor do joelho auxiliado pelo s6leo
e 0s isquiotibiais . Os isquiotibiais sdo os flexores do joelho sendo este auxiliado
pelo gastrocnémio (KISNER e COLBY 1998).

De acordo com Behnker (2004) os musculos da articulacdo do joelho s&o divididos
em dois grupos musculares , ou seja, 0s que atravessam a articulacdo anterior e 0s
que atravessam a articulacdo posterior . Os musculos anteriores sdo o sartério que
faz a flexdo do joelho e a rotacdo medial da perna, quadriceps femoral que €
composto pelo reto femoral , vasto medial, vasto lateral e vasto intermediario, todos
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eles atuam na extensédo do joelho , cuja funcdo é puxar a capsula articular durante a
movimentacdo do joelho para evitar o0 seu pingamento entre 0s 0ssos . Entretanto ,
0s musculos posteriores que fazem parte do joelho sdo o biceps femoral juntamente
com o semitendinoso , semimembranoso, gracil e o popliteo que fazem a flexdo do
joelho, rotacdo medial da perna, tensor da fascilata que atua na extenséo do joelho,
engquanto que o trato se encontra anterior ao condilo femoral lateral tornando-se
assim um flexor da articulacdo do extensor do joelho , enquanto que o
gastrocnémio atua na flexdo do joelho e com o pé apoiado atua como extensor do
joelho e na flexdo plantar que ajuda na flexao do joelho .

2.8 LIGAMENTOS

Os joelhos séo cruzados por ligamentos produzindo este um aumento significativo
na sua estabilidade. Os ligamentos e que determinam a direcdo na qual serad capaz
dele opor resisténcia a uma luxacdo do joelho, haja vista que, os ligamentos
colaterais mediais e laterais servem para prevenir a movimentacédo lateral ao nivel
do joelho e também a sua estabilidade lateral (SUSAN , 2000) .

Existem dois ligamentos importantes que sdo eles : ligamento cruzado anterior
(LCA) e o ligamento cruzado posterior (LCP) esses dois ligamentos previnem o
joelho de movimentos de sentido antero-posterior do joelho , sendo assim o
ligamento cruzado anterior (LCA) evita que a tibia se deslogue anteriormente em
relacdo ao fémur . Ja o ligamento cruzado posterior (LCP) impede que a tibia se
desloque posteriormente em relacdo ao fémur ou seja, esses dois ligamentos
trabalhando em conjunto controlam o deslocamento antero-posterior do joelho
(SUSAN , 2000) .

Os ligamentos séo estruturas com bastante colageno tipo | assim como os tenddes ,
todos os ligamentos cruzados séo bastante ricos em fibras colagenas e uma pequena
quantidade de fibras elasticas (10%) , consequentemente isto da aos ligamentos
uma enorme resisténcia a tracdo . Esses ligamentos sdo constituidos de um
suprimento sanguineo oriundo principalmente da artéria genigular média, esses
vasos formam uma bainha periligamentar em torno dos ligamentos do joelho,
surgindo assim pequenos vasos penetrantes (PALASTANGA , et al . 2000).
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3 LCA

De acordo com Fu et. al. (2003) o LCA é o ligamento mais importante na
estabilidade do nosso joelho , além disso ele tem duas fungées tais como: fungédo
primaria que serve para evitar que a tibia anteriorize em direcdo ao fémur e a
funcdo secundaria cuja funcdo é a rotacdo interna e externa do joelho sendo que
este ndo sustenta peso e nem possui acdo da restricdo da translacdo posterior da
tibia , consequentemente o LCA pode evitar 25% 0 estresse em varo e 25% em
restricdo a valgo juntamente com o LCP . Quando o joelho faz 0 movimento em
extensdo sendo que o LCA recebe 75% da forca anterior do joelho no movimento
de extenséo e 85% com o joelho flexionado de 30 a 90 graus.

De acordo com Campbell (1996) os mecanoreceptores transmitem informacdes de
acordo com a aceleracdo angular que estdo envolvidos em reflexos que protegem o
joelho de uma potencial lesdo . Esta estrutura nervosa entra e sai atraves da fixacao
femoral de cada ligamento .

3.1 LESAODELCA

De acordo com Adams (2003) a lesdo ligamentar do LCA ocorre por um
mecanismo direto ou seja quando o joelho é atingido por uma forca externa ou
indireta, ou seja quando essa for¢a que se origina distante da articulacdo séo
transmitidas e dissipadas nos ligamentos. Ja 0 mecanismo indireto é o que mais
ocorre lesdo , haja vista que, esse mecanismo é chamado também de trauma
torcional . Nesta situacdo 0 nosso corpo gira para o lado oposto do nosso pé de
apoio fazendo uma rotacdo externa do membro inferior acompanhado de um
pequeno valgismo do joelho , sendo este mecanismo que determina a leséo , ou
seja, a hiperextensdo do joelho sem apoio , € 0 que comumente chamamos de chute
no ar, esse mecanismo determina uma lesdo isolada de LCA .

A entorse de joelho pode ser uma leséo completa ou incompleta,, aguda ou cronica
ou associada a lesbes de outros ligamentos e também a uma lesdo meniscal .Isto
ocorre porque durante uma forca de hiperextensdo o primeiro a parar o recurvato é
0 ligamento cruzado anterior , deste modo quando o joelho é estendido o
intercondilar entra em contato com o LCA rompendo o ligamento isoladamente |,
haja vista que, o LCA esta sujeito a grandes forcas rotacionais internas e do esforgo
em varo durante essa mudancga de direcdo , a hiperextensao do joelho potencializa o
risco de lesdo do LCA ( BROWNER , 2000)
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3.2 RECONSTRUCAO DO LCA

Quando nos deparamos com uma ruptura de LCA , a maior dificuldade encontrada
em relacdo ao tratamento é determinar se a indicacdo terapéutica é clinica ou
cirurgica . Thiele et. al. (2009) afirma que a indicacéo cirargica na reconstrugdo do
LCA é utilizada na presenca de sinais de instabilidade evitando assim a deficiéncia
do LCA tais como: lesdes meniscais e 0s processos degenerativos articulares A
cirurgia de reconstrucdo ligamentar do LCA ¢ geralmente indicada quando a sua
instabilidade causa incapacidade funcional e nas suas limitacdes podendo ocorrer
até a deterioracdo das superficies articulares.

Quando ocorre a insuficiéncia do LCA , ela impde uma sobrecarga aos meniscos
que podem sofrer rupturas sobrecarregando as contengbes secundarias piorado
assim a sua funcionalidade podendo ocorrer também lesdes meniscais
isoladamente, muitas das vezes este tipo de cirurgia leva ao fracasso , recomenda-
se que neste caso que o LCA seja tratado com a cirurgia de reconstrucdo do LCA
para a estabilizacdo da articulacdo (BROWNER, 2000).

3.3 TIPOS DE ENXERTOS UTILIZADOS

De acordo com Delahunt, et. al. (2012), cada tipo de enxerto apresentam vantagens
significativas relacionadas a cicatrizacdo e qualidade de fixacdo, porém possuem
desvantagens que sdo levadas em consideracdo no momento da escolha do enxerto
para a reconstrucédo do LCA.

O enxerto que sdo utilizados para a reconstru¢cdo do LCA podem ser artificiais ,
autélogos ou homologos, O enxerto a ser utilizado deve ter caracteristicas
biomecanicas similares ao LCA e o local onde o ligamento € retirado deve ter baixa
morbidade e consequentemente a fixacdo do enxerto € muito importante , existem
diversas técnicas para fixacdo do enxerto , porém € o medico que escolhe qual o
que adapta melhor ao paciente (CHAMBART et. al. 2013).

Tendéo patelar

Quando utilizado este enxerto , sua parte central, ou seja, 1/3 do tenddo é removido
(cerca de 9 a 10 mm), juntamente com um pedaco do 0sso da patela e da tibia. O
uso desse enxerto ja foi preferido na década de 90. Entretanto apesar de se tratar de
um enxerto forte e com muita resisténcia existe o risco de fratura de patela ou a
ruptura do tendao patelar , além disso os pacientes podem sentir dor quando se
ajoelham ( CHAMBART et. al. 2013).
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Tenddes flexores (isquiotibiais)

O principal objetivo desta técnica era de evitar as complicagdes que o enxerto de
tendao patelar apresentava no paciente tais como: fraturas patelares, contraturas no
joelho em flex&@o e dor no joelho . Suas principais vantagens sobre o enxerto do
ligamento patelar “é que este tipo de cirurgia ocorre menor atrofia do mdsculo
quadriceps e uma reabilitacdo bem menos dolorosa principalmente nos primeiros
meses (FERRETTI, et. al. 1999).

Reconstrucdo em dupla-banda

De acordo com o autor supracitado, em 1999 foi o primeiro a publicar sobre
pacientes operados com esta técnica . Nas Ultimas décadas esta cirurgia vem sendo
difundida no Brasil onde nesta técnica o cirurgido insere dois enxertos menores
uma para cada feixe, ou seja, sao feitos dois tuneis na tibia e dois tlneis no fémur.

Entretanto este procedimento cirdrgico é o mais dificil e existem poucos cirurgifes
que dominam esta técnica, além disso 0s custos envolvidos nesta cirurgia sdo
maiores uma vez que é necessario um numero maior de dispositivo de fixacao .

4 OSTEOCINEMATICA E ARTROCINEMATICA DO JOELHO

Na articulacdo existe dois tipos de movimentos , 0 primeiro e mais conhecido é o
movimento osteocinematico ou fisiologico , resultado das contragdes musculares
ativos concéntricos e excéntricos que movem 0 0sso ou a articulagdo . Geralmente
esses movimentos sdo realizados de maneira voluntaria , movimentos estes
tradicionais tais como: flexdo e extensao, aducéo e abducdo e rotacdo. Ja o segundo
€ 0 movimento artrocinematico onde uma superficie articular move-se em relacao a
outra , sendo este movimento dentro da articulacédo e dos tenddes ao redor, fazendo
com que se tenha uma completa amplitude de movimento (PRENTICE, 2003).

Os movimentos osteocinematicos envolve as unidades musculotendinosas |,
enquanto que 0s movimentos artrocinemaicos envolvem a cépsula articular e os
ligamentos , e a amplitude de movimento depende de um bom funcionamento
destes, se no caso ocorrer de um desses elementos estiver comprometido , 0s
movimentos osteocinematicos normais ndo ocorrerdo , causando dores , espasmos e
rigidez articular. Evidente que partindo desse principio , a priori € reabilitar tanto
0s musculos quanto as articula¢fes ( KISNER , 2000).

Segundo PRENTICE (2003) os movimentos artrocinematicos séo descritos atraves
de trés movimentos, ou seja, o0 giro, o rolamento e o deslizamento. No giro o
movimento ocorre ao redor de um eixo longitudinal estatico, no sentido horario ou
anti-horario . Enquanto que no rolamento esse movimento ocorre quando pontas de
uma superficie articular entra em contato com outro ponto de outra superficie
articular . Por fim o deslizamento, esse movimento ocorre quando um ponto
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especifico de uma superficie articular entra em contato com varios pontos de outra
superficie articular , também conhecida como translagdo. Este movimento ocorre
simultaneo ao rolamento, evitando assim uma compressdo ou luxacdo da
articulacdo, mas apesar desse movimento acontecer simultaneamente , isto ndo quer
dizer que acontecem na mesma direcdo ou proporgao, neste caso 0 movimento que
vai predominar depende da consequéncia da superficie articular , ou seja, se a
congruéncia for menor, o rolamento predomina, e se a congruéncia for maior quem
predomina é o deslizamento.

5 REGRA DO CONCAVO E CONVEXO

De acordo com esta regra 0 movimento articular € uma combinagdo de movimentos
acessorios tais como: rolamento, deslizamento ou giro. Segundo Kaltenborn (2000)
quando uma superficie concava se move o0 deslizamento desta articulagéo e 0s
movimentos 6sseos ocorrerdo na mesma direcdo, ou seja, a estrutura céncava deve
rolar primeiro anterior e deslizar anterior, portanto ambos no mesmo eixo do lado
do movimento.

Arguar
navenant i :
. Direcdo do deslizamento da
articulacdo com uma estrutura coOncava
== === (mesma dire¢do do movimento do 0ss0)
s .Kalteborn


http://4.bp.blogspot.com/-Cahzn7iflvY/UalE-hbNnZI/AAAAAAAAATA/cPlQmmktApU/s1600/cc2.jpg
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Ja 0 0sso com a superficie convexa em movimento, o deslizamento da articulacéo
articular e 0 movimento 6sseo ocorrem em direces opostas, ou seja, 0 0sso deve
primeiro realizar um movimento de rolamento anterior e deslizamento posterior.

Arguiar
mavemart
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6 CADEIA CINETICA FECHADA (CCF) E CADEIA CINETICA ABERTA
(CCA)

Na cinesiologia o termo cadeia cinética pode ser definida como uma ativacao
sequencial dos segmentos do membro da perna, haja vista que, permite gerar
forcas, dando estabilidade para a perna e transferéncia de forga para a extremidade
distal da cadeia ( Davies et. al. 2006).

Segundo Andrews (2000) o tratamento dos pacientes com pds-operatorio de
reconstrucio do LCA a fisioterapia tem se encarregado da sua funcionalidade. E de
fundamental importancia a escolha dos exercicios que produzam menor estresse no
LCA sendo que os protocolos de reabilitacdo acelerada se concentram nos
exercicios de cadeia cinética fechada , pois tornam mais rapido o seu processo de
reabilitagéo.

Assim podemos entender que CCF envolve exercicios multiarticulares executados
com a extremidade distal fixa e frenquentemente associada com a descarga de peso
entdo podemos considerar a CCA envolve exercicios uniarticulares ou seja, uma
atividade em que o componente distal da extremidade ndo esta fixo , mas livre
proporcionando assim um movimento de forma isolada e consequentemente ndo ha
descarga de peso (SOUSA et. al. 2007).


http://3.bp.blogspot.com/-OkkJ3Bmr3Xk/UalE_ORZK5I/AAAAAAAAATI/mWrQpnSqCmo/s1600/cc3.jpg
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Segundo Fleming et. al. (2005) a diferenca dos exercicios de CCA e CCF estdo na
parte distal distal do segmento utilizado durante a sua pratica, haja vista que, na
CCF tem o piso fixo enquanto na CCA tem movimento livre ou seja, a
minimizacdo exercida da pressdo exercida no joelho ocorre devido que quando é
feito na CCF eles promovem um menor deslizamento anterior da tibia , com isso
podemos perceber que os exercicios de CCF sdo eficientes para o fortalecimento
muscular e apresenta uma recuperacdo mais rapida para o paciente.

De acordo dom Bynun (1995), em um trabalho sobre reabilitacdo acelerada apds
reconstrucdo do LCA percebeu-se que pacientes que foram submetidos a um
tratamento fisioterapéutico com exercicios de CCF apresentaram uma menor algia
na articulagdo patelofemoral e consequentemente teve um retorno mais rapidos as
suas atividades de vida diaria inclusive esportiva.

Segundo Cosmo et. al. (2005) os exercicios em CCF sdo muito importantes na
reabilitacdo do poés-operatorio de LCA, haja vista que, exercicios como
agachamento, leg press, subir e descer escadas e deslizamento contra a parede e a
bicicleta estacionaria sdo utilizados por serem mais fisiologicos diminuido assim a
tenséo aplicada no enxerto ocasionando uma menor dor na articulagcdo anterior
quando se comparado aos exercicios de CCA, pois os exercicios de CCF permitem
uma reabilitagdo mais rapida e uma menor forga de cisalhamento posterior da tibia
em relagéo aos exercicios de CCA.

7 METODOLOGIA

Diante deste exposto este trabalho trata-se de um estudo de revisdo bibliografica nédo
sistematica sobre os beneficios dos exercicios de CCF no pés-oeratério na cirurgia de
reconstrucdo do LCA. A pesquisa foi efetuada em attigos nacionais e internacionais, assim
como base de dados cientificos como: Scielo, Lilaacs , nos sites eletronicos e no google cujas
palavras chaves usadas foram: joelho, cadeia cinética fechada, LCA, Reconstrucdo de LCA e
reabilitacdo. Foram encotrados Vvarios estudos sobre o tema 0s quais compreendiam sobre 0s
exercicios da cadeia cinética fechada na reablitacdo de poOs-operatorio de reconstrucdo de
LCA.

8 APRESENTACAO E ANALISE DOS DADOS

Segundo ANDREWS (2000), na reabilitacdo destes pacientes os protocolos de reabilitacéo
utilizados sdo os exercicios de cadeia cinética fechada, haja vista que, este processo torna
mais rapido a reabilitagdo. De acordo com Pizzato et al. (2007), os exercicios em cadeia
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cinetica aberta por serem mais seletivos, ocasionam um maior estresse na articulagdo do
joelho, haja vista que, estes resultados podem ser atribuidos, na mudanca do musculo da coxa
com lesdo de LCA que impede a translacao anterior da tibia, onde ocorre no final da extenséo
em cadeia cinetica aberta, ao contrario da funcdo principal do LCA que é de impedir esta
translacdo anterior da tibia em relagédo ao fémur.

Segundo Vasconcelos et al (2007) foram descritos que Varias restricdes sdo feitas o que tange
a utilizacdo de exercicios de cadeia cinetica aberta na reabilitacdo de pacientes com
reconstrucdo de LCA. Estes varios trabalhlos publicados sobre estas restricdes indicam que
esses exercicios causam uma excessiva translacdo anterior da tibia executados em angulos
entre 45 e 0 graus. Consequentemente como o LCA é o principal restritor desse movimento ,
isso pode acarretar um estresse no enxerto do LCA ocasionando dor , pois é nesta fase inicial
que hé a osteointegracéo e a revasculariza¢do do enxerto dentro dos tlneis 0ssos . Este mesmo
movimento pode causar uma acdo deletéria causando uma sobrecarga nos outros restritores
secundarios do LCA , que sdo 0s meniscos , a cartilagem, a capsula articular e os ligamentos
colaterais (anterior, medial e posterior), causando uma degeneracdo da articulacéo do joelho,
evidenciando que este estudo demonstrou que os exercicios de cadeia cinética fechada é
superior em relacdo aos exercicios de cadeia cinética aberta.

De acordo com COSMO ;SILVA;DEIBERATO, 2005 em todos os protocolos de reabilitacdo
de reconstrucdo de LCA os exercicios de cadeia cinética fechada sdo os mais utilizados .
Muitos exercicios sdo utilizados como o agachamento, leg press e reform , haja vista que, por
serem mais fisioldgicos o enxerto € menos tensionado causando menos algia quando
comparado aos exercicios em cadeia cinética aberta .Onde estes exercicios minimizam forcas
de cisalhamento danosas sobre o enxerto e na leséo da articulagdo patelofemoral.

9 CONCLUSAO

Conclui-se que de acordo com os estudos que foram analisados os exercicios de cadeia
cinética fechada sdo mais eficazes na reabilitacdo de pacientes de reconstrucdo do LCA
proporcionando maior ganho de forca muscular, amplitude de movimento, maior
funcionalidade e menos dor evitado assim estresse no LCA permitindo mais rapidamente o
retorno as atividades de vida diaria proporcionando uma melhor qualidade de vida para o
paciente.

Os estudos concluiram que os exercicios de cadeia cinetica fechada sdo mais seguros e e
funcionais para a articulacdo dos pacietes no pés-operatério de reconstrugdo do LCA , o
estudo também concluiu que sdo necessarios mais pesquisas aprofundadas para se comprovar
a eficacia destes .
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