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O USO DA CINESIOTERAPIA NA RECONSTRUGAO DO LIGAMENTO CRUZADO ANTERIOR
UTILIZANDO CADEIA CINETICA ABERTA E CADEIA CINETICA FECHADA

RESUMO

O objetivo do Estudo foi realizar uma reviséo
para responder alguns questionamentos
encontrados na literatura, sobre qual é a
melhor técnica de fortalecimento muscular em
CCA ou CCF e seus riscos ao excesso de
tensdo no enxerto do ligamento e sobrecarga
na articulagdo patelo-femoral para individuos
no processo de reabilitagdo da cirurgia de
reconstrugcdo de LCA. Dentre as estruturas
que compdem o joelho, o LCA, esta mais
sujeito a lesdes com incidéncia de 50% dos
casos. Sujeitos jovens, do sexo masculino e,
praticantes de atividade fisica estdo mais
propicio a sofrerem esse tipo de leséo, devido
o principal mecanismos causador da mesma,
ser a desaceleracdo e mudanca brusca de
direcdo do movimento da perna, causando
uma rotagdo externa em valgo. Inicialmente
serdo descritas as fungbes mecéanicas do LCA
e sua anatomia, em seguida serdo mostrados
0s principais mecanismos de lesdo causados
na pratica do esporte e qual esporte esta mais
sujeito a tal lesdo. O estudo conclui que a
utilizacdo de CCF causa menos tensdo ao
enxerto do ligamento e a articulagdo patelo-
femoral e apresenta resultados satisfatérios no
ganho de forca e massa muscular, porém
constatasse que novos estudos sdo
necessérios para mostra os beneficios dos
exercicios em CCF.
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LCA.
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ABSTRACT

The use of therapeutic exercise in the
reconstruction of anterior cruciate ligament
using open kinetic chain and closed kinetic
chain

The aim of the study was to conduct a
literature review to answer some questions in
the literature on what is the Best technique for
muscle strengthening in OKC or CKC and its
risk to excess tension in the graft ligament and
overload the patellofemoral joint for individuals
in the process of rehabilitation of ACL
reconstruction surgery. Among the structures
that make up the knee, the ACL, the more
prone to injuries with an incidence of 50% of
the cases. Young subjects, male and
physically active are more prone to suffer this
type of injury because of the main mechanisms
that causes it to be deceleration and sudden
change of direction of motion of the leg,
causing a valgus external rotation. Initially it
describes the mechanical functions of the ACL
and its anatomy then be shown the main
mechanisms of injury caused in the practice of
this sport and what sport more prone to such
damage. The study concludes that the use of
CKC causes less stress to the graft ligament
and patellofemoral joint and provides
satisfactory results in increased strength and
muscle mass, but it determined that further
studies are needed to show the benefits of
CKC exercises.
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INTRODUCAO

Os ligamentos cruzados séo estruturas
responsaveis pela estabilidade do joelho e
estdo localizados no centro da articulagdo do
mesmo. O ligamento cruzado anterior (LCA)
assim como o posterior (LCP), ¢&
extra sinoviaal, apesar de intra-articulares.

Eles recebem esta denominacdo de
acordo com suainsercdo tibial, e por se
cruzarem no centro do joelho (Buks e
colaboradores, 1990).

O LCA é a estrutura mais sucessivel a
les&@o no joelho, sendo diagnosticada em 50%
dos casos, principalmente em jovens do sexo
masculino, praticante de esporte como futebol
seja de forma habitual ou esporadica (Kisner,
Colby, 1998).

O LCA possui uma resisténcia de
tensdo por volta de 2160N na flexdo com
angulo de 30° porem raramente atingisse esse
angulo nas atividades diarias (Beynnon e
colaboradores, 1997).

Os grandes numeros de lesbes no
LCA esta ligada a sua funcdo de evitar
movimento de “gaveta” e rotagdo do joelho,
assim a sua ruptura ocorre com frequéncia em
esportes como futebol, voleibol e basquete,
devido essas atividades exigirem muitos
movimentos de rotacdo, em muitos casos 0 pé
fica “preso” no chéo causando uma rotacdo
exagerada do joelho (Norwood Cross, 1979).

E muito como este tipo de lesdo em
atletas jovens, do sexo masculino. De acordo
com estudos eles somam 50% dos lesados,
ainda mais aqueles que ndo tém habitos de
alongamentos e que ndo possuem uma
musculatura adequada, dessa forma acabam
se tornando mais predisposto a esse tipo de
sobrecarga no ligamento, assim rompendo o
mesmo.

Individuos portadores de lesdo no LCA
apresentam limitacBes nas rotacBes de joelho
e reducdo na amplitude dos movimentos
principalmente na flexdo de joelho, no
processo de reabilitacdo e fortalecimento
muscular utilizam-se exercicios de CCA e
CCF, porem ha um grande questionamento a
respeito de qual cadeia cinética é mais eficaz
e gera menor tensdo no enxerto e na
articulacéo patelo-femoral.

Assim esse estudo vem com o
proposito de identificar por meio da revisao
qgual recurso cinesioterapéutico sera mais
eficaz.

MATERIAIS E METODOS

Este estudo apresenta uma pesquisa
analitica do tipo revisdo narrativa, onde foi
realizado levantamento de informacbes e
esclarecimento sobre o tema, a revisao
constou de pesquisas em livros, artigos,
dissertacbes de  mestrado, bibliotecas
particulares, além de consultas via bases de
dados SCIELO, LILACS.

Para tais consultas, foram utilizadas
como palavras-chave: lesdo do ligamento
cruzado anterior, LCA, fisioterapia na lesdo do
ligamento cruzado anterior, cadeia cinética
fechada, cadeia cinética aberta, cinesioterapia,
CCA, CCF, reconstrucao do ligamento cruzado
anterior, “anterior cruciate ligament”, “structure
ligaments”,  “fuction ligaments”,  “injury
ligaments”, “biomechanics of knee ligaments”.

A pesquisa foi realizada entre fevereiro
a agosto de 2013, visando a atualizagédo sobre
0 tema, podendo contribuir de forma mais
positiva para sua discussdo e analise do
material coletado referente as patologia e os
recursos fisioterapéuticos cabiveis para
tratamento.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Anatomia e Biomecéanica

A articulacdo do joelho é uma das
maiores e mais complexas articulagbes do
corpo humano, sendo uma articulagéo do tipo
ginglimo, que permite movimentos de flexéo,
extensdo e pequenos graus de rotagdo.
Formada por trés ossos, fémur, tibia, patela
gue por esta ser um 0sso sesamoéide pode se
movimentar, sendo permitida por como
estruturas como capsula articular,
extracapsulares e intracapsulares e membrana
sinovial (Dangelo e Fattini, 2000).

A origem femoral do LCA localiza se
na porcdo postero lateral da fossa
intercondilar, em uma forma convexa, tendo
uma parte oval posteriormente e uma parte
plana anteriormente, assim o ligamento se liga
ate sua insercdo na tibial que ocupa cerca de
30 mm, sendo bem resistente que a femoral,
possui diversas ramificacdes para 0 menisco
medial e lateral (Arnoczky, 1989).

As chamadas bandas do LCA séo
constituidas de fibras de
colageno, multifasciculares e paralelas, estao
em diferentes graus de tensdo conforme o
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grau de flexdo do joelho. Estas fibras s&o
classicamente divididas em duas bandas, a
banda antero-medial que se origina na porcéo
mais proximal da LCA e se insere na porcao
mais antero-medial da sua insercao tibial.

A banda postero lateral se origina mais
distal em relagcéo a origem femoral e se insere
mais postero lateral na insercdo tibial, esta
banda é o componente mais curto e de maior
volume do LCA, e ainda uma terceira banda é
descrita, a banda intermediaria (Norwood,
Cross, 1979).

Segundo Arnoczky, (1989) o LCA tem
em media 38 mm de comprimento e uma
espessura de 11 mm que varia sua extensao
pela porcdo medial, tendo como principal
funcéo evitar a anteriorizagdo da tibia, porem
participa como estabilizador das rotagbes do
joelho.

O LCA tem a capacidade de suporta
certo peso antes de sua ruptura, sendo esses
valores para atividades com esforco fisico
significativa, porém movimentos bruscos
presentes nas atividades rotineiras s&o os
maiores causadores de ruptura do mesmo,
devido o LCA se lesionar geralmente quando o
ligamento é sobrecarga ou a musculatura esta
fragilizada. O trauma pode ser direto ou
indireto.

As principais funcbes dos ligamentos
do joelho s&o: estabilizacdo, controle da
cinematica e prevencao dos deslocamentos e
rotagcbes anormais que podem causar lesdes
da superficie articular. O seu conhecimento é
fundamental para o planejamento cirdrgico e
reabilitacéo.

O LCA é um estabilizador primério do
joelho e sua principal funcdo é impedir a
translacéo anterior ou anterioriza¢@o da tibia
em relagio ao  fémur. Ele atua
secundariamente na restricdo da rotacéo tibial
e em menor grau na angulagéo varo-
valgo quando o joelho estd estendido, o que
ndo ocorre em flexdo. O LCA n&o possui acao
na restricdo da translagdo posterior da tibia,
(Fu e colaboradores, 1993).

Uma analise da resisténcia do LCA em
grupos de idades diferentes verificou que o
grupo mais jovem (20a 35 anos / 2160 + 157
N) apresenta resisténcia 50% maior que o 2°
grupo (40 a 50anos / 1503 + 83 N) e trés
vezes maior que o terceiro grupo (60 a 97
anos / 658 + 129 N).

0] LCA suporta carga de
aproximadamente 2000 a 2500N em adultos

jovens e em atividades diarias recebe carga de
somente 20% do seu limite de resisténcia
méxima (Woo, 1991).

Segundo Woo, (1991). Constata e que
0 LCA recebe 75% da forga anterior do joelho
no movimento de extensdo completa e 85%
com o joelho flexionado de 30 a 90 graus.

O LCA evita 25% o estresse em varo e
junto com o LCP sé&o responsaveis 25% da
restricdo e valgo quando o joelho faz o
movimento de extenséo

Mecanismo de Lesao

As lesdes do ligamento cruzado
anterior ocorrem com mais frequéncia em
individuos jovens que praticam algum tipo de
esporte, principalmente em pacientes do sexo
masculino. A forca causadora frequentemente
€ a hiperextensdo com estresse forcando a
rotacdo lateral na tibia, estando o pé fixo
(Kisner, 1998).

Segundo Cailet (2001) a lesdo do
ligamento cruzado anterior ocorre comumente
pela lesdo rotacional forcada externa em
valgo. Uma lesdo ao ligamento cruzado
anterior que ocorra por esse mecanismo esta
muitas vezes associada com lesdes a outras
estruturas mediais de suporte, tais como os
ligamentos colaterais mediais. Pode ocorrer
uma lesdo isolada do ligamento cruzado
anterior devido a rotagdo interna forgada do
fémur com ou sem extensao significativa.

O mecanismo de leséo classico quase
sempre € dado por uma manobra de torcao, e
desaceleracdo subita geralmente seguida de
estalos e hemartroses presente dentro de
poucas horas, ou ainda abdugédo com rotacdo
externa e hiperextensdo do ligamento cruzado
anterior ou também é de uma tor¢do com o pé
fixo no solo, mecanismo este em que a tibia se
move para anterior em relacdo ao fémur.

Outros tipos de trauma também
podem levar as lesBes do cruzado anterior,
principalmente durante a pratica esportiva,
mas sem dulvidas, a projecdo anterior da tibia
em relacdo ao fémur é o principal causador da
leséo do ligamento.

De acordo com Loundon e
colaboradores (1999) o rompimento do LCA
ocorre por um trauma subito com rotacdo do
pivd, e desaceleragdo ou mudanca de rota
brusca durante o movimento.

Segundo  Camanho, (1996) o
mecanismo comum é por uma hiperextensao,
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rotacdo com pé fixo, onde também ocorrem
lesbes no LCM E LCL, ambas pela
desaceleragdo ou mudanca de rota na
execucao do movimento.

Na maioria das vezes, uma leséo
completa do LCA requer tratamento cirdrgico,
pois seu potencial de cicatrizacdo é
praticamente nulo, caso nado seja feita a
cirurgia o joelho podera fica “frouxo” ocorrendo
rotineiramente entorses, impedindo a pratica
esportiva ocasionando inchaco no joelho
podendo afetar a articulacdo causando uma
artrose precoce.

Ndo h& dados que demonstre que
exista especificamente um esporte propenso
ao maior numero de lesdes de LCA, de acordo
com a literatura todo esporte que exerca uma
tensdo em excesso no LCA esta sujeito a
lesdo, porém temos esportes cujo sua
biomecénica favorece como futebol, voleibol,
basquetebol, futebol americano, righi,
handebol, ténis, atletismo, ciclismo, hipismo,
esgrima, héquei, levantamento de peso, ténis
e voleibol, lutas de arte marciais.

H& um estudo significativo do Instituto
do Joelho HCOR S&o Paulo revela que as
artes marciais ja respondem por 20% das
lesBes com cirurgias do joelho dos esportistas
sendo o0 jiu-jitsu a modalidade com maior
numero de incidéncia por fim o estudo mostra
que as lesdes das artes marciais crescem 25%
ao ano.

Tratamento Conservador

A lesdo parcial ou total deve ser
levado primeiramente o paciente sendo cada
paciente um caso isolado, pois cada um tem
suas particularidades como atividades fisicas
diarias suas pretensdes fisicas, porém tendo
em vista o praticante de esporte o tratamento
conservador € muito prejudicial pois sendo a
maioria dos casos impossivel o retorno a
atividade fisica, ainda segundo o mesmo autor
o tratamento se deve com a imobilizacdo de
preferéncia removivel para aplicacdo da
crioterapia 3 x ao dia, com a imobilizagdo
rigida sendo wusada com menor tempo
possivel.

Apesar de o tratamento ser
conservador ndo quer dizer que ndo sera
utilizado exercicios fisioterapeuticos, Unica
restricdo serd a marcha para ndo agravar a
dor, sdo indicados uso de antiinflamatorios
para diminuicAo do edema, facilitando a

fisioterapia, porem o paciente tem que ter a
consciéncia que o uso desse tratamento o
mesmo corre risco de instabilidade podendo
necessitar de cirurgia  (Amatuzzi e
colaboradores, 1992).

De acordo com Gabriel e
colaboradores, (2001), o periodo de
imobilizacédo deve ter o objetivo da diminuicdo
de edemas sendo por imobilizacdo removivel
ou rigida para protecdo da articulagcdo néo
permitindo possiveis entorses, 0 mesmo autor
também indica apo6s essa fase de imobilizacdo
deve ser o objetivo de fortalecimento muscular
junto com ganho de ADM.

Segundo Fatarelli, (2003) utiliza o
conceito neuromuscular relatando que com a
atrofia  do quadriceps se da devido a
adaptacdo do controle motor para tentar evitar
a anteriorizagdo da tibia, assim indica o
fortalecimento muscular dos isquiostibiais
evitando a sobrecarga na articulacdo do
joelho, assim apés trés semanas de acordo
com autor deve se avaliar o LCA para
utilizagdo de exercicios de resisténcia na
musculatura da perna e por fim utilizando
exercicios voltados para atividades do
cotidiano sempre respeitando as
particularidades de cada paciente.

De acordo com Siliski, (2002), os
pacientes sdo orientados evitar atividades
fisicas de alto risco como saltos, corridas
intensas, desaceleragcdo em corridas de alto
risco, porém o autor indica atividades feitas em
linha reta como trote, ciclismo e natagao.

Tratamento Cirargico

E necesséaria uma etapa pré-cirdrgica
para se estabelecer medidas para o
restabelecimento total da ADM, segundo o
autor deve ser uma diminuicdo no padrdo da
marcha principalmente na posicdo de flexo,
deve haver uma diminuicdo no edema e na dor
e por fim uma recuperacdo tanto muscular
como um tratamento psicolégico para a
cirurgia, tais medidas segundo o autor
demonstram grande eficacia na recuperacdo
pés- cirdrgica.

De acordo com os autores Hebert e
Xavier (2003), Kerkour e Salgado, (2003) a
reinsercdo do LCA n&o produz um bom
resultado, o meio mais usado e a retirada de
um terco do tenddo patelar, tensor da fascia
lata ou gracil e semi tendinoso sendo fixado na
insercdo do LCA na tibia e no fémur.
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A opgdo da cirurgia no LCA é
particular em cada caso, sendo assim de
acordo com o autor e mais recomendado em
idosos e individuos jovens atletas, podendo
ser feita pela substituicdo do tenddo lesado
por enxerto dos tendbdes do gracil e
semimembranoso, estas estruturas podem ser
colocadas através da artroscépia evitando
cicatrizes, o0 p0s-operatério se inicia com
fisioterapia no dia seguinte podendo ser de ate
12 messes dependendo de cada paciente.
(Weinstein e colaboradores, 2000).

Para Fatarelli (2003), o unico sentido
da reconstrucdo do LCA ¢é estimular o
fortalecimento muscular dos isquiotibiais como
medida de precaucdo, pois o novo ligamento
deve ser mais resistente que o outro com a
cicatrizagéo total do processo cirdrgico, sendo
preparado para suporta movimentos de
anteriorizacao da tibia.

Pés Cirargicos

Durante o pés-operatério o paciente
sofre com fraqueza perda de massa nos
musculos extensores do joelho. Essas
variagdes ainda nédo tém uma causa certa na
literatura, acreditasse em uma origem neural
ou mecanica ou ate mesmo na falta
condicionamento do paciente devido o periodo
de restricdo de atividades.

O aspecto neural é muito importante
devido a inibicdo muscular, sendo necessario
um bom programa de fortalecimento muscular
para o sucesso do tratamento.

Segundo Sampaio, Souza, (1997) a
atrofia do musculo quadriceps femoral é um
dos principais problemas na reabilitacdo do
LCA, de forma que se torna inevitavel a atrofia
apoOs processos cirlrgicos, esta complicagédo
varia de acordo com a porcentagem de fibras
do tipo 1 e 2 presentes no musculo.

Segundo Almeida (2003) A fase
intermediaria do tratamento deve se da entre
sete e oito semanas ate completa cerca de 4
messes, nhesta fase a prioridade € o
desenvolvimento da resisténcia e
fortalecimento da musculatura principalmente
do quadriceps, evitando sobrecarga e rotacdes
de joelho, assim protegendo a articulagédo e o
enxerto para pode se da inicio aos exercicios
proprioceptivos.

Dessa forma torna-se fundamental
trabalhar no fortalecimento muscular dos
grupos envolvidos, porém com 0 avango das

cirurgias de LCA e do tratamento de
reabilitacdo cujo objetivo sdo estabilizar o
mesmo e reativar as a¢des neuromusculares
em comparacao ao joelho contralateral, porem
percebesse que ocorre uma permanéncia do
déficit sensorial principalmente em aspectos
proprioceptivos (Bonfim, Paccola, 2000).

O programa pés-cirdrgico consiste nos
recursos fisioterapéuticos como exercicios
prioceptivos, estabilidade articular para atletas
também o autor recomenda exercicios de
pliometria e de agilidades especificos para o
esporte praticado. O autor divide o programa
em algumas fases primeiramente apds a
cirurgia cujo objetivo é a extensdo passiva
completa e a reducdo do edema na regiéo,
assim iniciando se pos-alta hospitalar
trabalhos para ganho de ADM e a completa
reducdo do edema, enquanto a restauracéo
ndo for completa é aconselhado o uso de
orteses (Risberg e colaboradores, 2001)

De acordo com Fatarelli, (2003) é
fundamental a utilizacdo de um programa de
exercicios proprioceptivos para resposta
muscular que estimule a capacidade do
paciente reconhecer a posi¢cdo estatica da
articulacéo do joelho.

Ainda segundo 0 mesmo autor indica
se exercicios de resisténcia com grande
numero de séries e repeticdes e baixa carga
deve ser iniciada na fase primaria do
tratamento, porem os exercicios de for¢ca com
poucas repeticbes e altas cargas deve ser
realizado posteriormente.

Cadeia Cinética Aberta X Cadeia Cinética
Fechada

Os exercicios em CCA e CCF tém sido
englobados no programa de fortalecimento
muscular dos extensores de joelho em
pacientes com lesdo da articulagdo do mesmo.

Nos exercicios em CCA onde o
membro distal esta livre para se mover no
espaco, o musculo do quadriceps trabalha de
forma isolada facilitando as forca de
compreensdao da articulacdo patelo-femoral.

Wilk e colaboradores (1996), J& os
exercicios em CCF onde o membro distal este
estabilizado e imovel, geram uma estabilidade
articular e produzem estimulos comumente
realizados na vida diéria.

Para Fleming e colaboradores (2005),
A diferenca nos exercicios de CCA e CCF esta
apenas na parte distal do seguimento ativado
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durante a pratica. Os CCF tém o piso fixo
enquanto os de CCA tem livre movimento no
espago.

Segundo Collins, Whieldon, (1993)
Durante o agachamento (CCF) a tensédo que
sobrecarrega o joelho e minimizada em
comparacao a extensao de joelho (CCA).

Os exercicios isométricos quando
aplicados em CCF geram forcas de
cisalhamento no LCA muito inferiores em
comparacdo aos de CCS nos musculos
guadriceps femoral e isquios tibiais (Siliski,
2002).

Sendo assim concluisse que nao
existem variacfBes significativas na ativagéo
muscular nos exercicios de CCA e CCF,
porém o risco de ocorre um excesso de
pressdo no enxerto do ligamento e na

articulagcdo patelo-femoral sdo menores nos
exercicios de cadeia cinética fechada (CCF),
exemplo deles séo agachamento,
levantamento terra e leg press.

Segundo Escamilla, (1998) e Flaning,
(2005), a minimizacdo da pressao exercida no
joelho ocorre devido que nos exercicios de
CCF proporcionam um menor deslizamento
anterior da tibia.

Com isso percebe-se que o0s
exercicios de CCF sdo eficientes para o
fortalecimento muscular e apresentam uma
margem de seguranga maior para o paciente,
porem torna-se necessarios mais estudos para
saber como utilizar os exercicios de CCA no
tratamento principalmente na fase final do
processo.

Cadeia cinética aberta

Cadeia cinética fechada

Segmento distal esta livre para se mover e 0
segmento proximal esta fixo.

Aumento de cisalhamento articular (atrito
articular).

Diminui compresséo articular.

Apenas um plano de movimento apenas um
musculo (o agonista) é mais envolvido.
Aumento das forcas de aceleracao.
Diminui¢é@o das forgas de resisténcia.

Segmento distal esta fixo, sem se mover, e
as partes proximais se movem.

Diminui  cisalhamento  articular  (atrito
articular).

Aumenta compressao articular.

Movimento de multiplos &ngulos.

Musculos antagonistas e agonistas bem
envolvidos (movimento funcional, Vvarios
musculos).

Estimulacdo dos proprioceptors.

De acordo com Snider, (2000) o
procedimento de tratamento do LCA deve ser
diferenciado de acordo com a idade do
paciente, pratica de esporte.

Ja Fatarelli (2003), os tratamentos pré-
cirurgicos devem se ter algumas medidas
como ganho da ADM, fortalecimento muscular
principalmente dos isquiostibiais para assim se
submeter a cirurgia

De acordo com Weinstein e
colaboradores, (2000) os enxertos mais
comuns sao do tenddo do gracil e
semimembranoso sendo colocados por meio
de uma artroscOpia evitando cicatrizes e
complicagbes, porem (Hebert, Xavier, 2003,
Kerkour, Salgado, 2003) indicam enxertos do
tenddo patelar, semitendineo, tensor da fascia
lata para a reconstrucéo.

Em respeito ao tratamento pos-
cirdrgico houve unanimidade quanto a respeito
do tratamento, sendo indicado primeiramente
um ganho de ADM com diminuicdo do edema

na regido, sendo indicados exercicios com o
objetivo de resisténcia e fortalecimento
muscular utilizando altos niumeros de series e
repeticbes com baixa carga para néo
sobrecarregar tanto articulagio como o
enxerto fixado.

Assim a proxima etapa do tratamento
se indica também com unanimidade exercicios
proprioceptivos para se ter resposta
neuromuscular, assim o paciente podendo
reconhecer sua posicdo estatica da
articulacéo, alguns autores como Risberg e
colaboradores, (2001) indicam exercicios de
pliometria e de agilidade de acordo com o
esporte do paciente lesado, segundo Fatarelli
(2003) nesta etapa do tratamento o indicado é
a utilizacdo de baixas repeticdes e series com
altas cargas.

De acordo com Guimaraes, Lima,
(1999) h& discussdo sobre qual exercicio
mais eficaz na reconstru¢do do LCA
bastante ampla, sobre em qual momento

o D D
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mais adequado o uso das CCF e CCA com
gual real objetivo deve ser usado.

Porém, exercicios utilizando CCF sao
mais eficazes no programa de reabilitacdo por
fornecerem maior seguranca ha articulagdo

nos primeiros estagios do programa
oferecendo menos tensdo ao enxerto.
Na cadeia cinética aberta se

caracteriza pela liberdade do segmento distal,
ao passo que na cadeia cinética fechada o
segmento distal da articulacdo é fixo e suporta
uma consideravel resisténcia vinda de fora, o
que impede ou reduz sua liberdade de
movimentacao.

Utilizando os termos cadeia cinética
aberta e fechada tiveram como objetivo prover
um esquema de classificagdo que diferenciava
dois enfoques distintos de exercicios: o de
cadeia cinética fechada, quando o segmento
distal encontrava resisténcia, sendo a agédo
muscular e a funcéo articular diferentes de
quando o segmento distal era livre para se
mover denominado de cadeia cinética aberta.

Temos como exemplo de cadeia
cinética aberta o exercicio na cadeira
extensora e flexora enquanto na cadeia
cinética fechada o exercicio Leg Press e
também Agachamento que podem ser
utilizados para o tratamento do LCA.

CONCLUSAO

O estudo chega a conclusdo que os
pesquisados que utilizam o modo conservador
se baseiam muito no fortalecimento da
musculatura e principalmente na diminui¢édo do
edema e no ganho de ADM porem 0s autores
tem o mesmo objetivo porem divergem apenas
na conduta e sobre qual enxerto é mais
utilizado no tratamento cirargico.

Quanto ao tratamento pds-cirdrgico,
todos tém a mesma opinido a respeito, sendo
indicado primeiramente a imobilizacdo para
ndo causar movimentos de rotacédo de joelho e
utilizando exercicios de fortalecimento e
resisténcia porem utilizando baixas cargas e
altas series e repeti¢cdes outro fator importante
na fase inicial € a diminuicdo do edema na
regido e ganho de ADM, podendo assim da
inicio a segunda etapa do tratamento
utilizando principalmente exercicios
proprioceptivos para estimular o paciente na
percepcao estatica da articulagdo, se indica
também exercicios de fortalecimento e
resisténcia muscular com altas cargas e

baixas series e repeticdes para fortalecimento
da articulagdo, por fim todos autores chegaram
ao consenso de que o tratamento sO sera
eficaz variando uma conduta de acordo com
idade, sexo, praticante ou ndo de atividades
fisicas sendo assim cabe ao fisioterapeuta
escolher a conduta adequada a ser seguida
tendo sempre baseamento anatbmico e
patolégico para assim contribuir para o
sucesso da reconstrucdo do LCA.

O estudo conclui que os exercicios
dos dois tipos de cadeia cinética tanto CCF
gquanto CCA ndo devem ser totalmente
excluidos do processo de reabilitagdo, porém
os exercicios de CCF proporcionam menos
tensdo para articulagdo do joelho assim
evitando grande tensdo no enxerto inserido na
reconstrucdo do LCA, assim concluimos que
os exercicios em CCF sao mais seguros para
a articulagdo, porém o estudo também conclui
gque sao necessarios mais estudo para
comprovar a eficacia dos exercicios em CCA,
assim ndo podendo excluir sua utilizacdo o
processo de reabilitacdo.
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