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RESUMO

A busca pela reabilitacdo adequada e & curto prazo vem despertando o0 interesse de
fisioterapeutas associando condutas com resultados eficazes e retorno seguro dos atletas as
atividades apds uma lesdo no joelho. Desde entdo, se aposta nos exercicios resistidos, com
enfoque na restauracao da forca muscular, como etapa indispensavel durante o tratamento. Os
efeitos deste treinamento podem ser observados através de avaliagfes variadas. Porém,
atualmente as avaliagdes isocinéticas tém ganhado espaco e respeito no mercado por oferecer
dados detalhados e precisos durante um teste. Objetivo: identificar as modificagOes e
adaptacdes musculo-esqueléticas por influéncia do fortalecimento muscular bilateral e
unilateral através do protocolo de cinesioterapia baseada em exercicios resistidos isotonicos,
na reabilitacdo das mais diversas lesdes do joelho. Métodos: Foram convidados a participar
do estudo 8 voluntarios atletas do sexo masculino apds lesdo no joelho. A reabilitagdo foi
composta por aguecimento, exercicios resistidos, alongamentos e exercicios de
propriocepcdo. O protocolo, pré- determinado pela pesquisadora foi seguido por 3 vezes na
semana durante 6 semanas. Todos os individuos foram avaliados antes e depois da
intervencdo através do teste isocinético. Resultados: Dessa forma, observou-se resultados
significativos comparando o antes e o depois das intervencbes cinesioterapicas e das
avaliacBes isocinéticas considerando o membro lesionado dos individuos. Porém, néo
apresentou diferenca significativa entre os resultados das execuc¢des unilaterais e bilaterais
referente aos exercicios resistidos isoténicos. Conclusdo: S&o diversos os achados na
literatura em busca de um consenso entre os efeitos dos exercicios unilaterais e bilaterais. H4
quem afirme ndo haver diferenca significativa e ha quem defenda um ou outro. Em razéo
dessas divergéncias pode ser verificado, entre os profissionais da reabilitacdo, um interesse
crescente para incorporar diferentes recursos a pratica clinica.

Palavras-chave: Lesdo. Joelho. Reabilitacdo. Fortalecimento Muscular.



ABSTRACT

The search for the proper rehabilitation and short term have attracted the interest of
physiotherapists associating behaviors with effective results and safe return of the athletes to
activity after a knee injury. Since then, he bet on resistance exercises, focusing on the
restoration of muscle strength, as an essential step during treatment. The effects of this
training can be observed through various assessments. However, currently the isokinetic
assessments have gained ground and respect in the market for providing detailed and accurate
data during a test. Objective: To identify the changes and musculoskeletal adaptations
influence of bilateral and unilateral muscle strengthening through therapeutic exercise
protocol based on isotonic resistance exercises, rehabilitation from various injuries of the
knee. Methods: we were invited to participate in the study eight male volunteers athletes after
knee injury. Rehabilitation consisted of heating, resistance training, stretching and
proprioception exercises. The protocol predetermined by the researcher was followed by 3
times a week for 6 weeks. All subjects were evaluated before and after the intervention by
isokinetic testing. Results: In this way, there was significant results comparing the before and
after cinesioterapicas interventions and isokinetic evaluations considering the injured limb of
individuals. However, no significant difference between the results of unilateral and bilateral
executions referring to isotonic resistance exercises. Conclusion: There are several findings
in the literature in search of a consensus between the effects of unilateral and bilateral
exercises. Some say no significant difference and some argue either. Because of these
differences can be seen among rehabilitation professionals, a growing interest to incorporate
different features clinical practice.

Key words: Injury. Knee. Rehabilitation. Muscular Strengthening.
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INTRODUCAO

A reabilitacdo é uma das areas mais desafiadoras da fisioterapia, pois todos os
pacientes e lesbes sdo diferentes apresentando caracteristicas préoprias. Além disso, tem como
objetivo principal dar funcéo, ou seja, dar o maximo de independéncia nas funcées do dia-a-
dia do paciente. Incluindo normalmente, reducéo de dor; reducdo da resposta inflamatéria ao
traumatismo; retorno da amplitude ativa de movimento plena e isenta de dor; reducdo do
derrame; restauracéo da forca, poténcia e endurance musculares plenas; retorno as atividades

funcionais assintomaticas plenas no nivel da lesdo (28).

Este estudo se propds realcar a importancia de uma elaboracdo adequada do plano de
reabilitacdo em busca de resultados cada vez mais rapidos e precisos permitindo ao paciente a
recuperacdo de seu papel e status perante a familia e a sociedade. Sendo os principais
objetivos: avaliar e descrever todo o periodo da intervencéo fisioterapéutica e seus resultados.
Apesar do cuidado em cumprir com todas as etapas tradicionais de tratamento como,
alongamento, aquecimento, estimulos proprioceptivos e crioterapia, a conduta em questao foi
direcionada ao fortalecimento muscular bilateral e unilateral em pacientes com diversos

diagndsticos de lesdo na articulacéo do joelho.

Para alcancar este objetivo, foi utilizado o método de Cinesioterapia com enfoque nos
exercicios isotdnicos. Esta conduta foi aplicada em um grupo aleat6rio com a unica finalidade
de capacitar, com mais eficacia, funcionalmente o paciente para o retorno as suas atividades

de vida diaria (AVD’s) ou ao esporte.

Espera-se demonstrar com este estudo a importancia do esclarecimento sobre a
enorme divergéncia existente na literatura sobre a mais adequada linha de tratamento
fisioterapéutica, tornando de extrema relevancia a avaliacdo das condutas e tendéncias
existentes. Além disso, considera-se que o impacto dos resultados, sucesso ou insucesso,
depende diretamente de um trabalho de reabilitacdo especifico e precoce para favorecer o
retorno do paciente ao seu nivel de atividades anterior a lesdo, com estabilidade e seguranca,

sera expectavel que apresente maior qualidade de vida.



O presente trabalho comeca apresentando sobre a fisiologia articular do joelho, as
principais lesbes e como trata-las baseando-se na literatura classica. Na sequéncia, séo
apresentadas algumas opc¢oes de recursos com determinado protocolo para a elaboracéo de
uma conduta de tratamento fisioterapico. A seguir, é colocado em pratica o protocolo como
estudo de caso com a definicdo da amostra e os procedimentos realizados. Finalizando com a

descricdo e analise de todos os resultados encontrados durante a pesquisa.



1 ANATOMIA E FISIOLOGIA ARTICULAR DO JOELHO

O joelho é a maior articulagéo sinovial do corpo humano que combina mobilidade
e forca com estabilidade necessaria para manté-lo na posicdo ereta. Esta articulagdo é
composta por trés compartimentos tibiofemoral medial e lateral, e femoropatelar. Os dois
compartimentos da articulacéo tibiofemoral possuem estruturas semelhantes e cada um deles
tem um menisco intra-articular, que sdo estruturas cartilaginosas fixadas aos condilos da tibia.
Além disso, a estabilidade da articulacdo do joelho deve muito a presenca dos ligamentos
cruzados, que impedem deslocamentos no sentido anteroposterior. Eles se estendem da fossa
intercondilar do fémur a tibia, respectivamente, anterior e posterior a eminéncia intercondilar
(18).

Os principais ligamentos estabilizadores sdo os cruzados anterior e posterior
(LCA e LCP) e os colaterais tibial e fibular (LCM e LCP). Os componentes do aparelho
extensor do joelho sdo os musculos, reto anterior, vasto intermédio, vasto lateral, e vasto
medial, que juntos formam o tdo importante e crucial quadriceps. Ja os principais flexores séo
os isquiotibiais (biceps, semimembranaceo, semitendineo e grécil) e gémeos medial e lateral
(17).

Gracas a toda esta complexidade e sofisticacdo, o joelho possui funcgdes
contraditérias como manter grande estabilidade e a0 mesmo tempo manter grande mobilidade.
Com isso, se torna uma estrutura vulneravel e sujeita a diversas lesdes. As deficiéncias na
articulacdo do joelho podem produzir limitagdes funcionais e incapacidades significativas
(19).

1.1 Lesbes e Tratamento

Sdo diversos os fatores que predispdem os individuos a lesdes do joelho. Entre eles
destacam-se os anatdmicos como alteragcdes nos formatos e estruturas ésseas ou ligamentares;
neuromusculares como diminuicdo da capacidade do individuo de detectar alteragdes estaticas
ou dindmicas; e biomecanicas como mudancas em pequenos movimentos translacionais e em

movimentos amplos e rotacionais do joelho e quadril (14).



Os mecanismos das lesdes podem dividir-se em associadas e isoladas. As lesbes
associadas sdo quando mais de uma estrutura é acometida durante o trauma. As principais

lesBes sdo:

Lesbes Ligamentares — Estas lesdes ocorrem principalmente em individuos do sexo
masculino. Os principais mecanismos de trauma sdo, direto ou indireto (90% dos casos);
rotacdo lateral da perna e medial da coxa com o pé apoiado no solo associada ao esfor¢co em
valgo (LCA + LCM); rotacdo medial da perna e lateral da coxa com o pé apoiado no solo
associada ao esforco em varo (LCA + LCL); hiperextensdo (LCA); flexdo com trauma direto
de anterior para posterior (LCP); e flexdo com trauma direto de posterior para anterior (LCA).
Para as lesdes do LCM o resultado do tratamento cirdrgico é semelhante ao resultado
conservador. J& nos demais ligamentos, é aconselhdvel o tratamento cirdrgico com

substituicdo do ligamento lesionado por enxertos autdlogos, homdlogos ou artificiais (8).

Lesdo do Menisco — A lesdo dos meniscos ocorrem geralmente em pacientes jovens (20 a 30
anos) durante atividades esportivas, ou em pacientes com idades mais avancadas (50 a 60
anos) durante as atividades de vida diaria. Na presenca da lesdo de menisco, o tratamento é o
cirtrgico, que pode ser menistectomia aberta, artroscopia, ou sutura da lesdo. O tratamento
conservador pode ser indicado em lesdes pequenas e estaveis (8).

Alteracbes Femoropatelares — Dentre os distarbios desta articulacdo, a luxacdo da patela € a
mais incapacitante e dolorosa. Esta luxagdo pode ser por trauma direto ou movimento
torcional do joelho seguido de estalido e queda ao solo com o joelho fletido. O tratamento da
luxacdo pode ser cirlrgico caso a lesdo esteja associada a fratura, mas se ndo houver o
tratamento segue conservador com imobilizador inguino-maleolar por aproximadamente

quatro semanas (8).

Artrose do Joelho — As artroses podem ocorrer tanto nas regides tibiofemorais quanto nas
femoropatelares. Podem ser classificadas como primarias, quando uma causa justifica o seu
aparecimento como 0s problemas mecanicos, ou secundarias, quando causadas por fatores
predisponentes como, processos reumaticos, alteragdes circulatorias Osseas, afeccdes da
membrana sinovial, sequelas de fraturas, lesdes ligamentares, resseccdes de meniscos,

processos metabdlicos, infecgdes, problemas neurologicos e tumores. O tratamento vai de
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conservador com administracdo de analgésicos e infiltracBes, até a possibilidade de cirurgia

por artroplastia conferindo ao joelho uma articulacao artificial (8).

Osteonecrose / Osteocondrite — Infarto dsseo que pode ser classificado como, idiopatico
acometendo individuos acima de 60 anos, ou pode estar associado a processos sistémicos
identificaveis (por alcool ou corticoesteroides). O tratamento pode ser incruento com
antiinflamatérios ndo hormonais e diminuicdo da carga no membro afetado, ou cruento por

osteotomia ou artoplastia (8).

Sinovites do Joelho — Podem ser inespecificas, ou decorrentes de traumas ou fraturas. Na fase

aguda e indicado repouso, uso de antiinflamatorios ndo hormonais, e/ou drenagem (8).

Ao final do exame clinico e fechamento do diagndstico ha, por parte dos médicos, uma
selecdo entre conduta conservadora ou cirargica considerando, idade, sexo, profissdo,

atividade fisica de lazer ou profissional, e lado dominante (15).

O processo de reabilitagdo conta ainda com a colaboragédo do fisioterapeuta que
desempenha o seu papel independente da realizacdo de cirurgia. Atualmente, tém surgido
diversas opcOes de protocolos fisioterapéuticos com o intuito de diminuir o tempo de duragéo
do tratamento, acelerando cada vez mais os efeitos da terapia como, restauracdo precoce da
amplitude de movimento, ativacdo precoce dos musculos, e proporcionar ao individuo um

retorno seguro e precoce a atividade anterior a lesdo (6).
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2 PROTOCOLOS DE REABILITACAO

2.1 Avaliacdo Isocinética

A mensurac¢do da Forca Muscular (FM) realizada de forma isocinética tem sido muito
utilizada como método para estabelecer alvos em reabilitacdo, prevencdo de lesdes, e analise
do desempenho muscular como um importante avaliador. Desta forma, torna-se um recurso
valioso para testar a eficiéncia da movimentacdo articular possibilitando acessar o torque
maximo desenvolvido pela musculatura testada em todo o grau e execu¢do do movimento
(12).

A experiéncia com este aparelho, conhecido como dinamdmetro eletromecénico ou
apenas aparelho isocinético, tem sido crescente na Uultima década. Este se apresenta
atualmente computadorizado e com um sistema servomotor onde € possivel obter dados
confidveis, seguros, precisos, objetivos e reprodutiveis. Os parametros de analise sdo: Pico de
Torque (ponto de maior torque na amplitude de movimento); Trabalho (energia realizada no
esforco muscular durante 0 movimento); Poténcia (resultado do trabalho realizado dividido
pelo tempo); Relacdo de equilibrio agonista/antagonista (divisdo do valor do agonista e do
antagonista em percentagem, relacionado ao pico de torque, trabalho ou poténcia); Indice de
resisténcia (relacdo entre a primeira e segunda metade do teste, se igual ou superior a 6
repeticGes) e Tempo de aceleracdo (tempo em segundos para que o individuo atinja a

velocidade angular preconizada no inicio do movimento) (29).

Outro componente importante na avaliacdo fisica € a verificacdo da amplitude de
movimento articular (ADM). Esta medicdo possibilita a identificacdo de limitacbes e
acompanhamento dos resultados previstos pelo terapeuta em relacdo ao tipo de conduta
selecionada na reabilitacdo. Estas medi¢Oes podem ser realizadas com o dinam6metro
isocinético ou com o gonidmetro universal. Segundo a literatura, ambos sdo considerados
adequados com mensuragdes confiaveis. Porém, para garantir esta confiabilidade séo
necessarios cuidados para minimizar os erros quando utilizar o gonidmetro como, capacidade
de manuseio do avaliador, e identificacdo das caracteristicas do individuo submetido tornando

0 teste isocinético mais fidedigno (3).
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Como todo e qualquer recurso, existem desvantagens em alguns aspectos relacionados
ao aparelho isocinético como, preco elevado e a ndo realizagdo do gesto ou do movimento
especifico de uma determinada modalidade esportiva. Esses fatores limitam o seu uso em

centros médicos, esportivos, e de estudos de fisioterapia (25).

Porém, o dinambémetro isocinético mesmo apresentando desvantagens, ainda é o
equipamento que se destaca por sua versatilidade e multifuncionalidade. Seu funcionamento
baseia-se na composicdo de duas interfaces (Fisioterapeuta-Maquina e Paciente-Maquina) e
quatro subsistemas: comando/controle, acionamentos, mecanismos com carga (paciente ou
esportista), e sistemas de medicdo (Sistema de medicdo de torque, sensor de velocidade e
sensor de posicdo). E tem como duas principais funcdes: Funcdo exercicio que significa
treinamento para o esportista e fisioterapia para o paciente; e Funcdo avaliagdo que serve
como um indicador do estado fisico do esportista, e em um paciente monitora a evolucao dos

tecidos lesionados, ajudando a identificar a presenca de patologias diversas (25).

2.2 Alongamento — Amplitude de Movimento (ADM)

Apdbs a avaliacdo, se necessario, é fundamental que sejam tomadas providéncias no
que diz respeito a recuperacdo da ADM. Os exercicios de mobilidade podem ser incluidos
precocemente no programa de reabilitacdo e executados durante toda a sequéncia desse
programa na forma de manutencdo. Alguns individuos necessitam de exercicios de
mobilidade progressivos, por exemplo, progredindo de passivo para ativo assistido e para

amplitude de movimento ativa (17).

Outros estudos enfatizam que a flexibilidade € diretamente influenciada pela idade,
pelo sexo e possivelmente pela raca do individuo. E descreveram as trés formas de
alongamento, alongamento balistico, alongamento estatico, e alongamento de facilitacdo
neuromuscular proprioceptiva (FNP). Quando comparadas nota-se que a forca e velocidade
alta do alongamento balistico podem produzir sofrimento muscular aumentando o risco de
lesdo ndo sendo assim recomendada. Enquanto o alongamento estatico, se mantido por 6
segundos, minimiza a ativacdo do reflexo do fuso, ativa o reflexo tendinoso de Golgi, e é
improvavel de causar sofrimento muscular. JA o FNP beneficiam o0s principios

neurofisiologicos e envolvem contragdo isométrica e relaxamento do musculo que esta sendo
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alongado através, por exemplo, das técnicas contrai-relaxa (CR) e contrai-relaxa agonista-
contrai (CRAC). E ainda destacam que os exercicios de alongamento devem ser realizados no
minimo por 3 vezes na semana com 3 séries de 15 a 30 segundos cada (16).

Além disso, ha quem opte por outras técnicas como, mobilizacdes especificas da
articulacdo femorotibial, massagem cutdnea e subcutdnea, mobilizacdo da patela,

eletrofisioterapia antalgica, drenagem linfatica e técnicas circulatérias, ou hidroterapia (9).

Vaérios estudos analisaram as alteracfes na flexibilidade dos musculos flexores do
joelho apds submeté-los a diferentes protocolos de alongamento. H& controvérsia quando o
assunto € ganho de ADM de extensdo do joelho ap6s alongamento ativo ou passivo. Os
autores concordam que 0s componentes passivos bem como 0s componentes contrateis ou
ativos dos musculos ddo origem a um fenbmeno de potencializagdo da contragdo concéntrica
seguinte a contracdo excéntrica do mesmo mausculo por capacitd-lo a armazenar energia

potencial el&stica aumentando possivelmente o pico de torque muscular.

Além disso, ndo ha consenso na literatura sobre a influéncia e reacdo dos antagonistas
e agonistas ao alongamento. Alguns afirmam que ao alongar ativamente os agonistas,
consequentemente, ha melhora na funcéo dos antagonistas. Este tipo de alongamento estimula
mais rapidamente adaptacGes no comprimento do musculo, aumentando a flexibilidade e

podendo também causar mudancas nos niveis de geracdo de forca (4).

2.3 Aquecimento

Com o mesmo intuito de preparar 0 organismo para uma atividade posterior de carater
maximo ou submaximo o aquecimento visa obter o estado ideal psiquico e fisico, prevenir
lesGes e criar alteracGes para suportar um treinamento, uma competicdo ou um lazer com um
aumento significativo da temperatura corporal. O alcance deste aumento da temperatura
facilita a liberacdo do oxigénio ligado a hemoglobina, disponibilizando o mesmo para os
musculos e 6rgdos do corpo. Os beneficios do aquecimento relacionam-se a uma maior
velocidade de contracdo e relaxamento muscular, em virtude de um estado de alerta sobre as
unidades motoras, além de uma menor elevagédo da presséo arterial menor elevagao brusca da

frequéncia cardiaca (31).
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2.4 Cinesioterapia — Forga Muscular

Forca Muscular ¢ uma variavel comprovadamente importante para o desempenho
humano na prética de futebol e outros esportes. Os valores fisiologicos da forca, além de ter
um componente individual e genético, sdo também afetados pelo sexo, idade, nivel do atleta e

pela modalidade esportiva praticada (22).

Quando descondicionado, a finalidade da recuperagdo muscular é evidentemente a
aptiddo para executar as sequéncias de gestos ajustados e adaptados ao contexto do ambiente
cotidiano, profissional ou esportivo. Para isso, é indispensavel planejar a prescricdo e a
progressdo individualmente, considerando o estado inicial e real de treinamento do paciente.
Além disso, o conhecimento da organizacdo muscular e uma melhor compreensdo da
especificidade da estrutura solicitada oferecem ao fisioterapeuta a possibilidade de melhor
dominar a aplicacdo das técnicas musculares dos musculos isquiotibiais (semimembranoso,
semitendinoso e biceps femoral), triceps sural (Gastrocnémios e séleo), quadriceps (reto

anterior da coxa, vastos medial, lateral e intermédio), grécil, sartério, e popliteo (9).

O resultado mais 6bvio do treinamento de forca € um aumento na capacidade
funcional do musculo em gerar forca como consequéncia das varias adaptacGes causadas pelo
estresse do exercicio. Dentre estas adaptacGes destacam-se as fisioldgicas, com recrutamento
aumentado da unidade motora, sincronizacdo da descarga da unidade motora, hipertrofia,
hiperplasia e aumento da forca ténsil do tecido conjuntivo. Além disso, altera positivamente a
producdo de forca, massa Gssea, massa corporal, tempo de reacdo, fungdo imunoldgica, estado
cardiopulmonar, metabolismo, equilibrio e coordenacdo, e marcha. Proporcionando ao
individuo qualidade de vida em relacdo as atividades da vida diaria, performance atlética,

performance de trabalho, atividade social, e sensacdo de bem estar (16).

O objetivo principal da fisioterapia para restaurar a forca muscular € aplicar
adequadamente os principios dos exercicios para melhorar as habilidades funcionais do
paciente. Para isso, a mesma dispde de um universo de opinides, estilos e abordagens
diferentes para a reabilitagdo ortopédica. As formas de aplicagdo dos exercicios baseiam-se

nos exercicios isométricos, isotonicos e isocinéticos. O programa de exercicios isométricos é
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desenvolvido frequentemente como inicial para aquecer o musculo ou é grandemente
utilizado por individuos descondicionados quando outras formas de exercicio podem ser
extenuantes demais por se tratar de contragdes com ou sem resisténcia de baixa intensidade
em um periodo de 6 a 10 segundos e repetidos de 10 a 15 vezes. J& 0s isotdnicos
(concéntricos e excéntricos), tendem a desenvolver tensdo no musculo e produzir mudancas
durante a ADM. Ambos os momentos, de encurtamento e alongamento, sdo extremamente
importantes, porem existem evidéncias que, quando comparados, 0S exercicios excéntricos
(alongamento) podem permitir aos pacientes melhorar sua capacidade de trabalho e utilizar
energia mais eficientemente e, portanto, realizar mais trabalho com reduzido gasto energético
e menos fadiga subjetiva por recrutar menos unidades motoras para a realizagdo de igual
trabalho. Quanto aos exercicios isocinéticos,ja citados anteriormente, sabe-se 0 seu devido

valor e todas as suas desvantagens perante o tratamento fisioterapéutico (18) .

Existem diversas versdes no que diz respeito aos efeitos dos exercicios concéntricos e
excéntricos. A partir dos resultados apresentados em determinado estudo, conclui-se que o
treinamento, independente do tipo de contracdo enfatizada, proporciona efeito protetor a
musculatura em relacdo as sessGes maximas de exercicio localizado. Além disso,
especificamente o treinamento baseado em contracdo concéntrica rapida e excéntrica lenta
promove adaptacdo funcional, traduzida por incremento de forca isoténica. E quando ndo ha
treinamento sistematizado, a Unica sessdo de exercicio com base em contracdo lenta pode
induzir maior quantidade de dano muscular quando comparada a exercicio baseado em

contracdo excéntrica lenta, de mesma intensidade, sem a instalacdo de processo inflamatério

(1).

O programa de fortalecimento muscular deve acompanhar a evolugdo do individuo.
De acordo com as normas de orientacdo clinica da APTA, o ganho de forca e funcdo passa a
depender da execucdo simultanea de exercicios em cadeia cinética aberta (CCA), e exercicios
em cadeia cinética fechada (CCF). Este tipo de evidéncia se destaca através de estudos que ao
comparar um grupo submetido a apenas exercicios em CCF por 6 semanas, e um grupo
experimental submetido a ambos os tipos de exercicios, observaram que o grupo experimental

teve uma maior porcentagem de retorno ao desporto (19).
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Estudos atuais demonstram que o uso da Eletroestimulacdo (EENM), com objetivo de
aumentar a forca de um masculo saudavel, raramente apresenta resultados melhores do que 0s
obtidos por meio dos exercicios voluntarios, tornando-o um coadjuvante dos programas de

fortalecimento em populagdes com desordens musculo-esqueléticas (7).

2.5 Propriocepcao

A propriocepc¢do € um conjunto de reacdes que resultam num input neural cumulativo
ao sistema nervoso central (SNC) de mecanoreceptores nas articulagdes, ligamentos,
musculos, tenddes e pele. E a sensacio de movimento (cinestesia) e posicdo articular (senso
posicional) articulares de fontes diferentes do sistema sensério motor (cutdnea, visual,
auditiva). Ela esta relacionada com sinais exteroceptivos (maioritariamente visao) que provém
de eventos que ocorrem no espaco extrapessoal, durante a aprendizagem de forma a induzir a

emergéncia de uma representacdo sensorial unificada (13).

J& a reabilitacdo proprioceptiva do joelho é uma atividade da reabilitacdo que visa
desenvolver e/ou melhorar a protecdo articular por intermédio de condicionamento e
treinamento reflexivo. Os objetivos desta reeducacdo baseiam-se em desenvolver habilidade,
agilidade e confianca por meio do aumento da velocidade da resposta de defesa e da
estabilidade articular. Visando assim desenvolver autonomia ao individuo, consciéncia de
postura do movimento e das mudangas no equilibrio, conhecimento da posi¢do do peso e da
resisténcia dos objetos em relacdo ao corpo. Os exercicios proprioceptivos estabelecem o

equilibrio dindmico da articulagdo do joelho (24).

Para Dionisio e Pini (1997), o programa de reabilitacdo de reeducacdo proprioceptiva
é dividido em cinco critérios de dificuldade ate o fim do programa, dentro de cada critério é
gerada uma progressdo crescente de dificuldade. Sendo que todos os exercicios sao
predominantemente em cadeia cinética fechada. Ja Thiele (2009), apostou na progressao do
treinamento proprioceptivo por 4 meses. Na primeira semana foram realizados mini
agachamentos, na segunda semana ocorreram treinos de marcha e propriocepgdo na bola,
terceira semana com hidroterapia e treino na esteira, quarta semana com propriocepgao em
apoio bipodal (dynadisc), da quinta a oitava semana com propriocep¢ao em apoio unipodal e

exercicios em cadeia cinética fechada, segundo més iniciar trote em linha reta, trote com
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mudanca de direcdo e exercicios com bola, terceiro més intensificar exercicios
proprioceptivos, intensificar exercicios especificos do esporte praticado, € no quarto més o
retorno progressivo ao esporte. Enquanto Sampaio et al (1994), afirma que o método de
aplicacdo da reeducacdo proprioceptiva é baseado em quatro fatores: 1) exercicios com
estimulos especiais; 2)progressividade e dificuldade dos exercicios; 3) critérios de habilidade;

4) avaliacao proprioceptiva (18).
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3 METODOLOGIA

A amostra deste estudo foi selecionada por conveniéncia, sendo 0s voluntarios
alocados sigilosamente entre os pacientes do Projeto de Extensdo e Integracdo Atletas do
Futuro do Uniceub. Participaram deste estudo 08 atletas, do sexo masculino, com idade média
de 31 anos, peso de 94 kg, e estatura de 1,63 cm. A pesquisa teve como critérios de inclusdo:
a) pacientes com lesdo na regido do joelho; b) sem problemas cognitivos e cardiovasculares
que os impossibilitassem de realizar os procedimentos; ¢) submetidos ou ndo a procedimento
cirurgico. Todos os participantes foram esclarecidos sobre os procedimentos a serem
realizados e sobre os objetivos deste estudo, sendo necessaria a assinatura do “Termo de
Consentimento Livre ¢ Esclarecido” e acompanhado com o preenchimento da Ficha de

Intervencdo (Apéndice A).

Os individuos foram divididos aleatoriamente em dois grupos, controle (5 individuos) e
intervencdo (3 individuos). A maioria deles (7) pratica jiu-jitsu, sendo que mais da metade (4) é
faixa preta. O lado dominante para 7 dos voluntarios é o direito, e esse mesmo lado € averiguado em
5 individuos entre os membros lesionados. J& os diagndsticos apresentados durante as avaliacfes

foram:

Quadro 1. Diagnosticos dos individuos
DIAGNOSTICO

Po6s-Operatério de LCA Flexores + LCM 4 meses
Sindrome Patelofemoral — Instabilidade
Sindrome Patelofemoral — Dor
Pré-operatério de LCA
Po6s-Operatdrio de LCA Flexores 3,5 meses
Po6s-Operatdrio Meniscectomia 1 més
Pés-Operatério de LCA TP Ipsilateral 7 meses
Po6s-Operatoério de LCA Flexores 4,5 meses
Fonte: Elaborado pelo préprio autor.

Procedimentos

Os voluntarios (n = 08) foram selecionados de acordo com os critérios de incluséo e

identificados a partir do preenchimento da anamnese. Logo em seguida, os mesmos foram
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divididos, de forma aleatéria, entre o grupo controle e o grupo intervencdo. O grupo controle

foi submetido ao protocolo da pesquisa de forma bilateral. J& o grupo intervencéo, participou

de forma unilateral. Todos os individuos foram avaliados antes e depois das intervencoes

propostas, como pré e pds-teste, no Centro de Capacitacdo Fisica dos Bombeiros do DF

(CECAF/DF), entre os periodos de Maio a Junho de 2015, por meio do aparelho isocinético

com o seguinte protocolo:

Quadro 2. Protocolo de Avaliacao Isocinética do Joelho.

FASE 1: Pré-Teste

1. Aquecimento: 10 minutos na bicicleta ergométrica sem carga;

2. Exercicios de alongamento do quadriceps, isquiotibiais e triceps sural;

3. Explicacdo e demonstracdo do procedimento do teste — com finalidade de
informacé&o e motivacao do paciente.

FASE 2: Teste do Membro Sadio

1. Posicionamento do paciente: registro da ADM do teste e calculo do peso do
membro;

2. Familiarizacdo com o mecanismo de resisténcia isocinética: execucdo de 5
tentativas submaximas pré-teste para preparo - deve ser realizada
imediatamente antes do teste efetivo, para a extensao e para a flexao;

3. Intervalo de 60 segundos;

4. Realizacdo do teste: execucdo do esforco méaximo voluntario, com feedback
visual (visualizagdo da curva de torque no monitor do computador) e
incentivo verbal continuo;

5. Repouso de 60 segundos;

6. Realizacéo do teste com a velocidade seguinte.

FASE 3: Teste do Membro com Lesdo

1. Posicionamento do equipamento;

2. Continuagéo do procedimento.

Fonte: Elaborado pelo proprio autor.
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Tabela 1. Parametros dos Testes Isocinéticos

Numero de Repeticdes

Fonte: Elaborado pelo proprio autor.

Apds a avaliacdo pré-teste, os voluntarios deram inicio ao processo de intervencéo,
protocolo proposto pela pesquisa, por trés vezes na semana, durante um periodo total de seis

semanas, na Academia do Uniceub localizada no Setor Comercial Sul.

Este protocolo da intervencao fisioterapéutica, baseou-se em uma sequéncia de etapas
inalterdveis e sem interrupces. Em um primeiro momento, todos eram encaminhados para
um aquecimento de 5 minutos cronometrados em uma bicicleta ergométrica com intensidade
referente a 60% da FC max. de reserva estimada a partir da FC méax. predita pela idade {[(220
— idade) — FC de repouso] x 0,6} + FC de repouso. Logo em seguida, realizavam trés séries
dos exercicios resistidos isoténicos, compostas de 8 a 12 repeti¢cBes, com intervalos de 1
minuto entre as séries e 3 minutos entre os exercicios. O circuito dos exercicios baseou-se em
agachamento, Leg Press Bilateral, Extens@o Final Bilateral, Cadeira extensora bilateral, e SLR
(Stretch Leg Raise) bilateral.

Imediatamente apds, eram instruidos a dar continuidade a intervencdo com um
protocolo pré-determinado de exercicios de propriocepcdo (Apéndice B). E ao final, todos
eram submetidos a alongamentos ativos de 4 séries de 15 segundos de grupos musculares

especificos como, quadriceps, isquiotibiais, e triceps sural.
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4 RESULTADOS

Apresentacdo e Analise de Dados

Para a digitacdo e analise dos dados foram utilizados os programas Excel 2010 e SPSS

(Statistical Package of Social Sciences) verséo 19.0.

Queixa Principal

O gréafico abaixo representa a principal queixa dos individuos antes e ap0s o
protocolo fisioterapico proposto.

Gréfico 1: Distribuicéo dos individuos conforme principal queixa antes e apos a intervencao

1(12%)

1 (12%) = Dor medial
= Dor no joelho
Instabilidade

PF
m Nada refere

1 (12%)

Fonte: Elaborado pelo proprio autor.

Percebe-se assim, que ndo houve alteracao nos relatos dos voluntarios sobre as queixas antes
e depois da intervencdo. Sendo que 5 se mantiveram sem sintomatologia, e 0s outros 3 com queixas

especificas como, dor medial, dor no joelho, e instabilidade.

Testes Estatisticos

Com o intuito de averiguar a diferenca estatistica antes e ap0s a intervencdo dos grupos

intervengé@o e controle dos membros lesionados, foi utilizado o teste estatistico T-Student para
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amostras pareadas com nivel de confianca de 95%. Ja para as variaveis que ndo apresentaram

distribuicdo normal foi empregado o teste ndo paramétrico de Wilcoxon.

Tabela 2: Média, desvio padréo e P-Valor das variaveis no membro lesionado do grupo controle

Variaveis Média Desvio Padrao P-Valor
EVA Antes 0,40 0,89 0,37
EVA Apos 0,60 1,34
HIPEREXTENSAO Antes 5,60 1,34 0,02*
HIPEREXTENSAO Apds 8,40 2,30
QTO. FALTA PARA EXT 0,00 0,00
Antes
QTO. FALTA PARA EXT 0,00 0,00
Apos
FLEXAO Antes 140,00 7,07 0,46
FLEXAO_Ap6s 144,00 6,52
L.ARTICULAR Antes 36,00 3,24 0,75
L. ARTICULAR_ApGs 35,80 2,39
10 cm Antes 39,60 541 0,69
10 cm Apos 38,60 2,51
20 cm Antes 48,20 4,49 0,18
20 cm Apos 49,60 4,04
Variaveis Média Desvio Padrdo P-Valor
30 cm Antes 55,80 5,26 0,36
30 cm Apos 57,00 5,74
Rel. 1/Q Antes 65,60 17,64 0,84
Rel. 1/Q_Apbs 64,60 25,50
PT Antes 142,40 51,38 0,08
PT_Apo0s 175,80 66,49
TT Antes 798,60 335,45 0,09
TT_Apos 524,60 85,74
PM Antes 193,00 75,62 0,00*
PM_Apos 230,20 73,83
IF Antes 20,60 27,11 0,20
IF_Apbs 35,40 6,15
PT Antes 88,00 24,36 0,17
PT_Apo0s 101,00 9,57
TT Antes 467,00 177,17 0,36
TT_Apbs 524,60 85,74

PM Antes 117,20 24,12 0,39
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PM_Ap6s 128,40 17,49
IF Antes 28,00 14,44 0,80
IF_Apos 25,60 18,54

Fonte: Elaborado pelo proprio autor.

Tabela 3: Média, desvio padréo e P-Valor das variaveis para o membro lesionado no grupo intervencéo

Variaveis Média Desvio Padrao P-Valor
EVA Antes 0,00 0,00
EVA_Apos 0,00 0,00
HIPEREXTENSAO Antes 9,33 1,15 1,00
HIPEREXTENSAO Ap6s 9,33 1,15
QTO. FALTA PARA EXT. 0,00 0,00
Antes
QTO. FALTA PARA 0,00 0,00
EXT. _Apo6s
FLEXAO Antes 140,00 10,00 0,81
FLEXAO_Apds 141,67 7,64
L. ARTICULAR Antes 37,00 2,65 0,81
L. ARTICULAR_Apos 36,67 1,53
10 cm Antes 44,00 2,65 0,56
10 cm Apos 42,50 3,91
20 cm Antes 55,67 3,79 0,54
20 cm Apos 53,83 4,65
Variaveis Média Desvio Padréo P-Valor
30 cm Antes 63,00 5,00 0,42
30 cm Apos 61,33 7,64
Rel. 1/Q Antes 52,20 2,93 0,46
Rel. 1/Q_Apobs 54,50 3,32
PT Antes 280,97 89,11 0,67
PT_Apos 274,97 71,31
TT Antes 1341,33 395,18 0,03*
TT_Apos 704,10 199,92
PM Antes 312,17 86,20 0,56
PM_Apos 323,27 103,64
IF Antes 35,90 9,30 0,24
IF_Apds 25,63 19,88
PT Antes 144,93 40,19 1,00
PT_Apos 145,00 46,62
TT Antes 714,63 213,26 0,79
TT_Apos 704,10 199,92
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PM Antes 185,13 53,18 0,91
PM_Apos 182,20 73,22
IF Antes 41,93 3,03 0,45
IF_Apos 37,67 4,94

Fonte: Elaborado pelo proprio autor.

As tabelas 2 e 3 apresentam os valores de média, desvio padrdo e p-valor das variaveis. E 0s
resultados acima demonstram que no membro lesionado a diferenca € encontrada em hiperextenséo
(aumento de 50%), PM (aumento de 19,17%), ambas no grupo controle, e em TT (reducdo de
47,51) no grupo intervengéo.

Para comparar o0 grupo intervencdo e controle (antes e ap0s intervencdo) para 0 membro
lesionado, o teste T-Student para amostras independentes é aplicado, para dados normais, caso
contrario o Teste de Mann Whitney é empregado. Segue abaixo os resultados dos testes.

Tabela 4: Média, desvio padréo e P-Valor das variaveis relacionadas ao membro lesionado antes da
intervencao, conforme o grupo (intervencao e controle)

Variaveis Grupo Média Desvio P-

Padréo Valor

EVA Controle 0,50 1,12 0,50
Intervencéo 2,67 4,62

HIPEREXTENSAO Controle 5,60 1,34 0,31
Intervencao 3,33 2,89
QTO. FALTA PARA Controle 0,00 0,00
EXT. Intervencao 0,00 0,00

Controle 140,00 7,07 0,55
FLEXAO Intervencao 131,67 20,21

L.ARTICULAR Controle 36,10 3,25 0,57
Intervencao 37,33 2,52

10 cm Controle 39,60 541 0,40
Intervencéo 42,67 4,04

20 cm Controle 48,20 4,49 0,04*
Intervencéo 56,50 4,09

30cm Controle 55,90 5,44 0,28
Intervengéo 62,67 8,02

Rel. 1/Q Controle 66,14 17,82 0,54
Intervencéo 85,60 45,89

PT Controle 142,86 51,43 0,70
Intervencéo 169,93 99,82
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TT Controle 799,10 335,53 0,85
Intervencéo 741,07 414,75
PM Controle 193,60 75,49 0,99
Intervencao 192,57 103,90
IF Controle 20,90 27,38 0,71
Intervencéo 13,90 22,58
PT Controle 88,48 24,24 0,16
Intervencéo 117,73 23,53
TT Controle 467,46 177,13 0,69
Intervencao 507,57 91,51
PM Controle 117,58 24,07 0,29
Intervencéo 137,20 21,56
IF Controle 28,22 14,51 0,57
Intervencao 32,53 4,67

Fonte: Elaborado pelo proprio autor.

Tabela 5: Média, desvio padréo e P-Valor das variaveis relacionadas ao membro lesionado apds a
intervengdo, conforme o grupo (intervengéo e controle)

Variaveis Grupo Média Desvio P-
Padréo Valor

EVA Controle 0,60 1,34 0,71
Intervencao 0,33 0,58

HIPEREXTENSAO Controle 8,40 2,30 0,46
Intervencao 5,67 5,13
QTO. FALTA PARA EXT. Controle 0,00 0,00
Intervengéo 0,00 0,00

FLEXAO Controle 144,00 6,52 0,68
Intervencao 141,67 7,64

L.ARTICULAR Controle 36,00 2,47 0,65
Intervencao 36,67 1,53

10cm Controle 38,70 2,44 0,38
Intervencéo 41,67 451

20cm Controle 49,80 3,88 0,56
Intervencao 52,33 6,03

30 cm Controle 57,00 5,74 0,31
Intervengéo 62,33 6,51

Rel. 1/Q Controle 65,14 25,70 0,81
Intervencéo 74,17 56,21

PT Controle 176,22 66,54 0,76

Intervengéo 198,33 103,50
TT Controle 745,32 407,74 0,70

Intervengéo 880,20 457,07
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PM Controle 230,50 73,74 0,83
Intervencéo 251,20 144,70
IF Controle 35,82 6,11 0,35
Intervencao 21,57 20,60
PT Controle 101,62 9,29 0,84
Intervencéo 107,57 43,36
TT Controle 525,22 85,75 0,86
Intervencéo 503,97 182,63
PM Controle 128,84 17,50 0,61
Intervencao 162,77 99,19
IF Controle 26,08 18,57 0,46
Intervengéo 35,63 15,12

Fonte: Elaborado pelo proprio autor.

Ja na tabela 4, observa-se que as varidveis apresentaram diferencas estatisticas antes da
intervencdo entre o grupo controle e o grupo intervencdo em relacdo a perimetria (p-valor igual a

0,04). Na tabela 5 ndo ha nenhuma variavel com resultado significativo.
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5 DISCUSSAO

Durante uma reabilitacdo para recuperacdo de lesdo em joelho, é de fundamental
importancia programar e periodizar o treinamento para a prescricdo de exercicios, além de
levar em consideracdo todas as variaveis envolvidas em qualquer prescricdo de exercicios
fisicos. A avaliacdo constante também deve ser realizada a fim de evoluir corretamente o

treinamento, e consequentemente se obter uma recuperacdo mais rapida e eficaz (19).

A Dbusca por novas perspectivas e tendéncias no tratamento e reabilitacdo
fisioterapéutica ndo € de todo surpreendente considerando as divergéncias encontradas em
varios predmbulos da literatura especifica. No presente estudo, todos os resultados
apresentados foram de extrema importancia partindo do principio de que os voluntarios
passaram por todas as etapas de um tratamento julgado como convencional dentro da
fisioterapia.

A proposta deste estudo difere da maioria dos referenciados, devido ao fato de
apresentar dados referentes a uma analise com énfase no fortalecimento muscular baseado
tanto em avaliagdes de forma bilateral para ambos 0s grupos participantes, quanto em
treinamentos, de forma unilateral para o grupo intervencéo e bilateral para o grupo controle.
Os resultados foram estatisticamente obtidos a partir dos parametros, EVA, ADM, Perimetria,
Teste Isocinético, dos membros lesionados de voluntarios submetidos ao protocolo
fisioterdpico proposto, e demonstraram dificuldade em obter resultados similares nos estudo,

provavelmente devido as diversidades variaveis envolvidas.

Nota-se na Tabela 2, no grupo controle, em que o alongamento foi realizado
bilateralmente antes e depois da intervengdo, houve no membro lesionado um aumento de
50% de hiperextensdo (p — valor 0,02). Alguns estudos tém comprovado que os efeitos do
alongamento vdo muito além da melhora da amplitude de movimento propriamente dita. Tal
situacdo foi observada demonstrando a eficacia do alongamento ativo excéntrico, na postura
em pé, com descarga de peso corporal no membro alongado, com um aumento médio da

ADM de 23,6° de extensd@o do joelho quando comparados aos valores pré e pds-programa de
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alongamento. Além de aumento significativo no torque flexor e extensor desta articulacéo
constatado tanto na forma isométrica, quanto em isocinética concéntrica a 60% e isocinética
excéntrica a 30%. Esta mesma pesquisa ainda sugeriu estudos futuros em diferentes posturas
de alongamentos, usando a descarga de peso no membro alongado, exigindo a contracao

simultanea de diferentes grupos musculares para estabilizar a articulagéo (4).

Ja os resultados da tabela 4, apontam o valor de p — valor < 0,05 aos 20 cm da
perimetria. Porém, apesar de serem considerados significativos estatisticamente, ndo ha
qualquer comprovacao cientifica de que individuos que fazem parte do grupo intervencéao
sejam mais favorecidos em relacéo ao grupo controle. Considerando que, os voluntérios ainda
ndo haviam sido submetidos ao protocolo de exercicios resistidos, ou seja, a cinesioterapia por
seis semanas. Vale ressaltar que, quando submetidos ao fortalecimento muscular, alguns
autores consideram o periodo de 6 a 8 semanas razoavelmente bom para garantir uma
hipertrofia devido ao aumento no tamanho das fibras musculares, que acontece por aumento
na sintese proteica e diminuicdo da degradacdo de proteinas. Sendo assim, concluiram que o
diametro do musculo que corresponde ao volume da fibra esta diretamente relacionado a
capacidade méxima de forca ou torque méaximo que um musculo ou grupo muscular pode

gerar em uma determinada velocidade (28).

Percebe-se na Tabela 2, no grupo controle, um aumento de 19,17% (p — valor
0,00) da poténcia média durante a execucdo do movimento de extensdo, quando comparado o
antes e o depois da intervencdo, na avaliacdo isocinética. Assim como, na Tabela 3, no grupo
intervencdo, houve uma alteracdo de 47,51% do trabalho total durante a extensdo do joelho
nas mesmas circunstancias do caso citado anteriormente. O que sugere uma resposta
fisioldgica demonstrando possibilidades para reforcar, manter ou atenuar o padrdo funcional

da forca e o equilibrio muscular.

Assim como em outras articulacdes, a realizacdo do teste isocinético no joelho,
tanto para avaliacdo quanto para reabilitacdo, exige algumas orientagdes gerais e determinada
atencdo na aplicacdo pratica e na interpretacdo. Acreditam que para o melhor estudo do pico
de torque e o do trabalho utiliza-se velocidade angular do tipo lenta (60%eg), pois quanto

menor a velocidade angular maior é o torque ou o trabalho. J& para avaliacdo de poténcia,
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costuma-se usar velocidade angular maior (180%eg. a 300%eg.) (29). Em outro estudo, apos
a avaliacdo isocinética de 21 atletas de futebol feminino, submetidas a 5 repeticGes
subméaximas na velocidade angular de 60%eg, constatou o percentil de 70 a 90 para flexdo e

90 para extensao, o que demonstra um grau elevado de forca muscular (22).

Ao correlacionar forga muscular com lesdo no joelho, determinados autores
afirmam que de fato ha um desequilibrio ou fraqueza muscular atribuido a lesdo do LCA, e
apresentam resultados interessantes em avaliagdes isocinéticas a longo prazo. No momento da
leséo foi detectada perda da forca de 14% para o quadriceps e 4% para os isquiotibiais. E apds
8 anos de lesdo, os torques isocinéticos, o extensor e o flexor, retornaram aos valores
observados em individuos normais. No entanto, comparado com o lado ndo lesionado em
velocidade meédia-alta (1809%), houve perda de até 81% da forga isocinética dos isquiotibiais e
39% do quadriceps, sugerindo perda seletiva das fibras de contracdo rapida decorrente de
lesdo do LCA. Concluindo que, a lesdo ligamentar em um joelho também pode interferir na

funcionalidade do membro contralateral (14).

O protocolo de avaliacdo isocinética do joelho utilizado nesta pesquisa contou
com variacdo nas velocidades de 60, 120 e 180 %eg. com 5 repetigdes e repouso de 60
segundos, e 300 %eg. com 20 a 30 repeti¢des e repouso de 60 segundos. Com isso, apontaram
resultados que se assemelham aos estudos anteriores em que melhoraram o rendimento do
trabalho total com velocidades mais baixas e aumentando a poténcia média com velocidades
altas, considerando que foram realizados em planos padronizados simulando esforcos

méaximos e ndo funcionais.

Além do incremento da avaliacdo isocinética em relacdo a forca muscular, ainda
deve se considerar os possiveis efeitos causados pela cinesioterapia. Estudos demostraram que
o treinamento excéntrico, com énfase na fase lenta, promoveu aumento significante (ganho de
10%) de forca isotbnica apos o término de sessdes. Tais achados, segundo os autores, foram
provocados pelo exercicio excéntrico, pois estimulam sintese de proteinas miofibrilas e
colageno em relacéo a acOes concéntricas com volume e intensidade de esforgco equivalentes,
e que recrutam menor quantidade de fibras musculares. Estes também mencionaram que

grande parte dos trabalhos investigados utiliza a escala visual analégica a dor para avaliar a
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sensacao subjetiva de dor antes ou depois da realizagdo de exercicios especificos. Mas que ao
contrério do presente estudo, alguns autores apontaram presenca de dor avaliada por esta

escala apds realizacdo de exercicios localizados (1).

Ja no que diz respeito ao tipo de exercicio terapéutico, a literatura traz uma vasta
quantidade de opinibes sobre o treino de fortalecimento muscular em Cadeia Cinética Aberta
(CCA) ou Cadeia Cinética Fechada (CCF). Nas normas de orientacdo clinica da APTA é
recomendada a execucdo simultanea de exercicios em CCA com exercicios em CCF para
diminuicdo de dor e ganho de forga e fungdo. Em outros estudos verificou-se que um grupo
submetido a CCF (por 6 semanas) associando logo em seguida a CCA apresentou maior
percentagem de retorno ao desporto, aos 31 meses, quando comparado ao grupo controle.
Enquanto algumas revisfes sistematicas se arriscam a dizer que ambos os tipos de exercicios
sdo igualmente efetivos, ao nivel da laxiddo, dor e funcdo, pelo menos a curto prazo (6 — 14

semanas) (6).

A respeito dos resultados apresentados na tabela 5, ndo foi observada alteracdo
significante entre os grupos (controle x intervencdo) quando comparados ap6s a submisséo a
intervengdo. Indicando que o treinamento de fortalecimento muscular, tanto de forma
unilateral quanto bilateral, ndo apresentou diferenca suficiente entre 0s parametros que
pudesse ser traduzido em forca muscular durante os momentos avaliados. Sdo diversos 0s
achados na literatura em busca de um consenso entre os efeitos dos exercicios unilaterais e

bilaterais. Ha quem afirme ndo haver diferenca significativa e ha quem defenda um ou outro.

O fato € que existem estudos que evidenciam achados de déficit bilateral na carga
méaxima como consequéncia da metodologia do teste de 1RM alegando que o incremento de
cargas (cinco quilos), talvez tenha sido grande para o grupamento muscular. Outros estudos
acrescentam ainda que este incremento deve ser com cargas menores e com um numero maior
de individuos. Além disso, em termos praticos de prescri¢cdo de exercicios de fortalecimento
muscular, priorizaram a indicacdo do trabalho bilateral para os individuos que buscam saude e

estética, e trabalho unilateral para beneficiar os atletas de poténcia. (26)
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Enfim, s&o varios os fatores que podem ter interferido diretamente nos resultados
desta pesquisa como, divergéncias sobre o tempo de treinamento, variacdo ampla dos
diagnosticos entre os voluntarios, tamanho da amostra, e divergéncias entre os protocolos
metodologicos propostos, dentre outros, o que resulta em controvérsias nas conclusdes

enunciadas entre esta e as demais pesquisas.
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CONCLUSAO

O estudo permitiu compreender que existe uma clara tendéncia de evolugdo no
tratamento. Os parametros demonstraram com valores significativos comparando o antes e 0
depois das intervenc@es cinesioterapicas e das avaliagdes isocinéticas considerando 0 membro
lesionado dos individuos. Porém, ndo apresentou diferenca significativa entre os resultados
das execucdes unilaterais e bilaterais referente aos exercicios resistidos isotdnicos. No
entanto, sdo necessarios mais estudos prospectivos controlados para avaliar o beneficio

clinico e cientifico.
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APENDICE A - Ficha de Intervenco

PESQUISA: EFETIVIDADE DO EXERCICIO RESISTIDO ISOTONICO UNILATERAL
NA FISIOTERAPIA POS-OPERATORIA DO LIGAMENTO CRUZADO ANTERIOR.

VOLUNTARIO(A):

NUMERO:

GRUPO DE PESQUISA: CONTROLE.

SEMANAS DE INTERVENCAO:

A progressdo do programa serd conduzida por meio do ajuste de carga, realizado com
incrementos de 2% a 10% na sessdo seguinte aquela em que o individuo conseguir
realizar 12 repeticdes em todas as séries do referido exercicio.

O intervalo sera de 1 minuto entre as séries e 3 minutos entre os exercicios.

PERIODO DE INTERVENCAO NUMERO 01

DATAS DAS SESSOES: 1 2 3

AQUECIMENTO: Bicicleta ergométrica com duracdo de 5 minutos e intensidade referente a
60% da frequéncia cardiaca maxima de reserva estimada a partir da frequéncia cardiaca

maxima predita pela idade, conforme segue: {[(220 - idade) - frequéncia cardiaca de repouso]
x 0.6} + frequéncia cardiaca de repouso.

. CARGAS NAS
. SERIES X ~
EXERCICIO N INTERVALOS SESSOES
REPETICOES
1-2-3
1 MINUTO/ 3
1. Agachamento 3x8-12
MINUTOS
2. Leg Press 1 MINUTO/ 3
_ 3x8-12
bilateral MINUTOS
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3. Extensao final 1 MINUTO/3
3 x8-12
bilateral MINUTOS
4. Cadeira 1 MINUTO/3
3x8-12
extensora bilateral MINUTOS
6. SLR bilateral 3 x8-12 -

* ALONGAMENTOS: Quadriceps, isquiotibiais e panturrilha, em quatro séries de 15

DATAS DAS SESSOES:

segundos.

1

PERIODO DE INTERVENCAO NUMERO 02

AQUECIMENTO: Bicicleta ergométrica com duracdo de 5 minutos e intensidade referente a

60% da frequéncia cardiaca méxima de reserva estimada a partir da frequéncia cardiaca

maxima predita pela idade, conforme segue: {[(220 - idade) - frequéncia cardiaca de repouso]

x 0.6} + frequéncia cardiaca de repouso.

. CARGAS NAS
. SERIES X _
EXERCICIO 5 INTERVALOS SESSOES
REPETICOES
1-2-3
1 MINUTO/3
1. Agachamento 3x8-12
MINUTOS
2. Leg Press 1 MINUTO/3
_ 3x8-12
bilateral MINUTOS
3. Extensao final 1 MINUTO/3
3x8-12
bilateral MINUTOS
4. Cadeira 1 MINUTO/3
3x8-12
extensora bilateral MINUTOS

6. SLR bilateral

3x8-12
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* ALONGAMENTOS: Quadriceps, isquiotibiais e panturrilha, em quatro séries de 15
segundos.
PERIODO DE INTERVENCAO NUMERO 03

DATAS DAS SESSOES: 1 2 3

AQUECIMENTO: Bicicleta ergométrica com duracdo de 5 minutos e intensidade referente a
60% da frequéncia cardiaca méxima de reserva estimada a partir da frequéncia cardiaca
méaxima predita pela idade, conforme segue: {[(220 - idade) - frequéncia cardiaca de repouso]

x 0.6} + frequéncia cardiaca de repouso.

3 CARGAS NAS
. SERIES X .
EXERCICIO N INTERVALOS SESSOES
REPETICOES
1-2-3
1 MINUTO/3
1. Agachamento 3x8-12
MINUTOS
2. Leg Press 1 MINUTO/3
_ 3x8-12
bilateral MINUTOS
3. Extensao final 1 MINUTO/3
3 x8-12
bilateral MINUTOS
4. Cadeira 1 MINUTO/3
) 3x8-12
extensora bilateral MINUTOS
6. SLR bilateral 3 x8-12 -

* ALONGAMENTOS: Quadriceps, isquiotibiais e panturrilha, em quatro séries de 15

segundos.

PERIODO DE INTERVENCAO NUMERO 04

DATAS DAS SESSOES: 1 2 3

AQUECIMENTO: Bicicleta ergométrica com duracdo de 5 minutos e intensidade referente a

60% da frequéncia cardiaca maxima de reserva estimada a partir da frequéncia cardiaca
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méaxima predita pela idade, conforme segue: {[(220 - idade) - frequéncia cardiaca de repouso]
x 0.6} + frequéncia cardiaca de repouso.

. CARGAS NAS
_ SERIES X .
EXERCICIO N INTERVALOS SESSOES
REPETICOES
1-2-3
1 MINUTO/3
1. Agachamento 3x8-12
MINUTOS
2. Leg Press 1 MINUTO/3
3 x8-12
bilateral MINUTOS
3. Extensao final 1 MINUTO/3
3 x8-12
bilateral MINUTOS
4. Cadeira 1 MINUTO/3
) 3x8-12
extensora bilateral MINUTOS
6. SLR bilateral 3 x8-12 -

* ALONGAMENTOS: Quadriceps, isquiotibiais e panturrilha, em quatro séries de 15

segundos.
PERIODO DE INTERVENCAO NUMERO 05

DATAS DAS SESSOES: 1 2 3

AQUECIMENTO: Bicicleta ergométrica com duracdo de 5 minutos e intensidade referente a
60% da frequéncia cardiaca méaxima de reserva estimada a partir da frequéncia cardiaca
méaxima predita pela idade, conforme segue: {[(220 - idade) - frequéncia cardiaca de repouso]

x 0.6} + frequéncia cardiaca de repouso.

. CARGAS NAS
. SERIES X .
EXERCICIO . INTERVALOS SESSOES
REPETICOES
1-2-3
1 MINUTO/ 3
1. Agachamento 3x8-12
MINUTOS
2. Leg Press 3x8-12 1 MINUTO/3
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bilateral MINUTOS
3. Extensao final 1 MINUTO/3
3 x8-12
bilateral MINUTOS
4. Cadeira 1 MINUTO/3
3 x8-12
extensora bilateral MINUTOS
6. SLR bilateral 3 x8-12 -

* ALONGAMENTOS: Quadriceps, isquiotibiais e panturrilha, em quatro séries de 15
segundos.
PERIODO DE INTERVENCAO NUMERO 06

DATAS DAS SESSOES: 1 2 3

AQUECIMENTO: Bicicleta ergométrica com duracdo de 5 minutos e intensidade referente a
60% da frequéncia cardiaca maxima de reserva estimada a partir da frequéncia cardiaca

maxima predita pela idade, conforme segue: {[(220 - idade) - frequéncia cardiaca de repouso]

x 0.6} + frequéncia cardiaca de repouso.

. CARGAS NAS
. SERIES X _
EXERCICIO N INTERVALOS SESSOES
REPETICOES
1-2-3
1 MINUTO/3
1. Agachamento 3x8-12
MINUTOS
2. Leg Press 1 MINUTO/ 3
3x8-12
bilateral MINUTOS
3. Extensao final 1 MINUTO/3
3x8-12
bilateral MINUTOS
4. Cadeira 1 MINUTO/3
3x8-12
extensora bilateral MINUTOS
6. SLR bilateral 3 x8-12 -

* ALONGAMENTOS: Quadriceps, isquiotibiais e panturrilha, em quatro séries de 15

segundos.
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APENDICE B - Protocolo de Exercicios Proprioceptivos

PESQUISA: EFETIVIDADE DO EXERCICIO RESISTIDO ISOTONICO UNILATERAL
NA FISIOTERAPIA POS-OPERATORIA DO LIGAMENTO CRUZADO ANTERIOR.

PROTOCOLO DE EXERCICIOS

SENSORIOS MOTORES

SEMANAS 1 - 2: PLATAFORMAS INSTAVEIS

Pré-requisitos: Auséncia de dor e rigidez articular, edema controlado e razoavel controle

neuromuscular.

EXERCICIOS MODO DE
REALIZACAO

1. Apoio bipodal na plataforma retangular A-P de olhos )

01 minuto
abertos e fechados
2. Apoio bipodal na plataforma retangular L-L de olhos )

01 minuto
abertos e fechados
3. Apoio bipodal na plataforma circular de olhos abertos e )

01 minuto
fechados
4. Apoio unipodal na plataforma retangular A-P de olhos )

01 minuto
abertos
5. Apoio unipodal na plataforma retangular L-L de olhos )

01 minuto
abertos
6. Apoio unipodal na plataforma circular de olhos abertos 01 minuto
7. Apoio unipodal na plataforma retangular A-P de olhos )

01 minuto
fechados
8. Apoio unipodal na plataforma retangular L-L de olhos )

01 minuto
fechados
9. Apoio unipodal na plataforma circular de olhos fechados 01 minuto
10. Apoio unipodal no balanco proprioceptivo de olhos )

01 minuto

abertos e fechados
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SEMANAS 3 - 4: CAMA ELASTICA E INICIO DOS EXERCICIOS DINAMICOS

Pré-requisitos:
Auséncia de dor, edema controlado, sem rigidez articular e bom controle

neuromuscular.

EXERCICIOS MODO DE
REALIZACAO
1. Apoio bipodal A-P na cama el&stica de olhos abertos 01 minuto
2. Apoio bipodal L-L na cama elastica de olhos abertos 01 minuto
3. Apoio unipodal na cama elastica de olhos abertos 01 minuto
4. Apoio bipodal A-P na cama elastica de olhos fechados 01 minuto
5. Apoio bipodal L-L na cama eléstica de olhos fechados 01 minuto
6. Apoio unipodal na cama elastica de olhos fechados 01 minuto
7. Apoio unipodal com resisténcia no tronco e com as maos .
) 01 minuto

ocupadas no solo estavel
8. Apoio unipodal com as maos ocupadas na cama elastica 01 minuto
9. Apoio unipodal com as méos ocupadas no balango )

) ) 01 minuto
proprioceptivo
10. Deslocamento lateral sobre obstaculos 01 minuto

SEMANAS 5 - 6: CORRIDAS INTERVALADAS

Pré-requisitos:

Auséncia de dor, edema e rigidez articular; controle neuromuscular restaurado.

EXERCICIOS MODO DE
REALIZACAO
1. Corrida em linha reta 10 x
2. Corrida de costas 10 x
3. Deslocamentos laterais 10 x
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4. Corrida em linha reta contornando objetos 10 x
5. Corrida de costas contornando objetos 10 x
6. Cariocas 10 x
7. Corridaem 8 10 x
8. Corrida com desaceleracéo - para frente e para tras 10 x
9. Corrida com giros alternados sobre os membros 10 x
10. Saltos simples em superficie mais alta e mais macia 10 x




