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RESUMO

O joelho € uma articulacdo complexa e instavel, onde estdo localizados os
ligamentos cruzado anterior (LCA), cruzado posterior (LCP), patelar, colateral lateral e
colateral medial. Os musculos envolvidos nestas articulagcBes sdo o isquiotibiais atuando
principalmente na flexdo do joelho, os muasculos semimembranoso e semitendinoso que
participam da rotacdo medial tibial na cadeia aberta e rotacdo lateral femoral na cadeia
fechada, junto com o mdsculo popliteo. Por outro lado, os musculos do quadriceps
participam ativamente da extensdo do joelho. O LCP possui grande quantidade de fibras
oxitaldmicas que dao uma maior resisténcia aos tecidos, enquanto que no LCA tem-se
maior quantidade de elastina, consequentemente proporciona uma maior elasticidade nesta
estrutura. O LCP lesionado pode ter importantes implicagdes clinicas devido a sua
resisténcia de aproximadamente o dobro do LCA. A incidéncia de lesdes é estimada em
cerca de 3% da populacdo em geral e aproximadamente 37% dos casos com vitimas de
acidentes moto ciclisticos, com uma associacdo também a pratica de esportes que
envolvam elevado contato como é o caso do futebol. Para se avaliar as condi¢des do LCP o
teste mais utilizado é o teste de gaveta. A distensdo no LCP geralmente atinge outras
estruturas sendo na hiperextensao do joelho o mecanismo mais comum de ocasionar este
tipo de lesdo. Este trabalho tem como finalidade identificar os exercicios mais utilizados
para a recuperacao das estruturas do LCP e mostrar os ganhos apds trabalho de reforgo

muscular.

Palavras chaves: Joelho. Ligamento cruzado posterior. Les6es do LCP.



ABSTRACT

The knee is a complex and unstable joint, where are the anterior cruciate ligament
(ACL), posterior cruciate (PCL), patellar, lateral collateral and medial collateral. The
muscles involved in these joints are the isquiotibiais working mainly in the bending of the
knee, the semimembranosus and semitendinosus muscles are involved in the medial tibial
rotation in the open-chain and lateral femoral rotation in the closed chain, with the
popliteus muscle. Moreover, the quadriceps muscles actively participate in the extension of
the knee. The LCP has a large amount of oxitalamic fibers that give a greater resistance to
the tissues, while in the ACL there is a greater quantity of elastin, consequently it provides
a higher elasticity in this structure. The injured LCP may have important clinical
implications due to its resistance of approximately twice the LCA. The incidence of
injuries is estimated at about 3% of the general population and approximately 37% of the
cases with victims of motorcycle accidents, also with an association to the practice of
sports involving high contact such as football. To evaluate the conditions of the LCP the
most used test is the test cassette. The strain in the PCL is usually spread to other structures
being the knee hyperextension the most common mechanism to cause this type of injury.
This work aims to identify the most commonly used exercises for the recovery of the

structures of LCP and show the gains after muscle-building work.

Keywords: Knee. Posterior cruciate ligament. PCL injuries.



1 INTRODUCAO

O joelho é uma das mais complexas articulagdes do corpo humano, sendo instavel
por causa de sua localizacdo entre os dois 0ssos mais longos (a tibia e o fémur) e devido as
superficies articulares opostas dos condilos femorais e do platd tibial serem incongruentes
ou assimétricas, que mesmo sendo diretamente opostas ndo mantém contato entre si. Estes
fatores contribuem para que esta articulacdo sejam uma das mais lesadas em todo corpo em
especial nos individuos que participam de atividades atléticas ou esportivas recreativas .

O joelho é composto por contengdes estaticas (ligamentos e meniscos) e por
contencdes dinamicas (musculos), que conferem a sua estabilidade (figura 1). A amplitude
de movimento média no joelho é de aproximadamente 140° de flexdo, limitada pela

aproximagéo dos tecidos moles.
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FIGURA 1: Joelho - ligamentos e meniscos

Como podem ser observados na figura 1, os principais ligamentos do joelho séo:
Ligamentos intra-articulares cruzado anterior e cruzado posterior, ligamento patelar,
ligamento colateral lateral (fibular) e colateral medial (tibial). Estes ligamentos s&o

constituidos por fasciculos de fibras colagenas, densamente agrupadas, entremeadas por
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fibras elasticas e estruturas vasculares. Acredita-se que estes ligamentos do joelho néo séo

apenas estruturas de estabilizacdo que limitam os movimentos, mas que eles também
desempenham um papel como mecanismo de orientacdo para a cinematica do joelho em

condicdes fisioldgicas .
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FIGURA 2: Musculos
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Na figura 2 podemos identificar alguns musculos envolvidos na articulagdo do
joelho: Quadriceps (reto-femoral, vasto lateral — recoberto pelo muasculo tensor da fascia
lata, vasto medial e vasto intermédio); Semimembranéceo; Gastrocnémio e tenddes dos
musculos grécil, sartério e semitendinoso. Sendo assim 0s dois principais grupos
musculares sdo os musculos isquiotibiais e quadriceps femoral.

O grupo muscular isquitibiais atua flexionando o joelho, entretanto, outras fungdes
podem ocorrer. Por exemplo, como estes musculos (exceto a cabeca curta do biceps
femoral) se originam na tuberosidade isquiatica, eles colaboram na extensdo do quadril em
grau significativo. Os musculos semimenbranoso e semitendinoso também produzem
rotagdo medial tibial em cadeia aberta e rotagéo lateral femoral em cadeira fechada, em
conjunto com o musculo popliteo, como resultado de suas fixacOes distais.

O grupo muscular quadriceps femoral formam o aparelho extensor do joelho. Os

quatros ventres musculares do quadriceps femoral produzem extensdo do joelho, ao passo
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que o musculo reto femoral também atua na flexdo do quadril. Isso se deve a sua origem

na espinha iliaca antero-inferior.

De acordo com a quantidade do sistema de fibras elésticas, o LCP e o ligamento
patelar (LP) tém maior quantidade fibras oxitalamicas ©, fibras estas formadas por
microfibrilas sintetizadas e secretadas pelos fibrablastos no meio extracelular. Essas
microfibrilas estdo dispostas em feixes paralelos, indicando a direcdo e a forma da futura
fibra eléstica. Por outro lado, o ligamento cruzado anterior (LCA) possui mais fibras
elasticas maduras e elauninicas que o LCP e LP ®. As fibras elauninicas sio formadas
quando pequena quantidade de substancia amorfa, elastina, adere-se as microfibrilas. Se
ocorrer um acumulo de maior quantidade de elastina entre as microfibrilas, a fibra se torna
espessa, dando origem as fibras el&sticas maduras. Sabe-se que as fibras oxitalamicas ddo
resisténcia aos tecidos, enquanto que as fibras contendo elastina proporcionam elasticidade
49 Logo se pode dizer que o LCP e LP séo responsaveis pela resisténcia tecidual e estio
mais relacionados a transmissao de forca, enquanto o LCA esta relacionado a elasticidade
da articulacéo de joelho 9.

O LP tem como funcdo transmitir toda a forca de tracdo do quadriceps recebida
pela patela para a tuberosidade anterior da tibia. Portanto, quanto menor a sua elasticidade,
maior sua eficiéncia na transmisséo de forca de tracdo do quadriceps.

O LCA ¢ tensionado ao contrair os quadriceps, na hiperextensdao do joelho, e nos
movimentos de rotacdo interna e externa da tibia em relacdo ao fémur (). O LCA age
alongando-se e retraindo-se com o movimento anterior da tibia em relacdo ao fémur que
ocorre com a contracdo do quadriceps na extensdo do joelho. Ele age também como
dissipador das forcas rotacionais a que o joelho é submetido. Para desempenhar com
eficiéncia estas funcdes, é necessario que possua uma elasticidade adequada, conferidos
por uma maior quantidade de elementos fibrosos portadores de elastina. De forma geral, a
principal funcdo do ligamento cruzado anterior € resistir a translagdo ou ao deslocamento
anterior da tibia sobre o fémur e como funcao secundaria colaborar para resistir a0 excesso
de rotagcdo medial da tibia, bem como servir para avaliar as forgas em valgo e em varo

sobre o joelho ®.



1.1 O ligamento cruzado posterior

O LCP é considerado o estabilizador posterior priméario do joelho e o estabilizador
basico do joelho, devido a sua proximidade com o centro de rotacdo ©'%. Para
desempenhar esta funcdo, ndo pode ser alongado em excesso, justificando a presenca de
uma quantidade menor de componentes fibrosos que contém elastina em relagdo ao LCA.

O ligamento cruzado posterior (LCP) do joelho se origina no condilo femoral
medial e cruza a articulacdo para baixo e posteriormente, inserindo-se na face posterior da
tibia. Harner e colaboradores ' investigaram a é4rea de transeccdo dos ligamentos
cruzados de cinco cadaveres de seres humanos, avaliando a substancia ligamentar e 0s seus
locais de insercdo no fémur e na tibia, e concluiram que a inser¢do femoral do LCP ¢
relativamente plana, com uma forma de meia-lua e uma linha de separacéo entre as duas
bandas, na direcdo proximal para distal. No joelho sadio, ele atua como restritor primario
ao deslocamento posterior da tibia em relacdo ao fémur, principalmente com o joelho em
90° de flexao 7.

O LCP é constituido por duas bandas de insercdo femoral: uma anterolateral mais
larga, resistente e tensa em flexdo e a outra postero-medial mais estreita, menos resistente e
tensa em extensdo (figura 3) 2. Juntos, as bandas anterolateral e péstero-medial atuam
como conten¢do primaria para o deslocamento posterior da tibia sobre o fémur, com os

ligamentos colaterais e o canto pdstero-lateral atuando como contensdes secundarios™®?.
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FIGURA 3: Bandas do LCP
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O LCP é descrito por varios autores como o ligamento mais importante do joelho
(1419 £ também considerado duas vezes mais resistente do que o LCA “® medindo
aproximadamente 38 mm de comprimento e 13 mm de didmetro. Existe extensa
bibliografia sobre a biomecanica do LCA, porém poucos estudos foram realizados sobre as
propriedades biomecéanicas do LCP. O LCP sendo considerado o estabilizador basico do
joelho “* o natural seria dar mais énfase aos estudos sobre o ligamento cuja fungo fosse
mais importante. O fato de o cruzado posterior ter o dobro da resisténcia do LCA teria
importantes implicacdes clinicas *”. Quando lesado, o LCP tem um resultado potencial na
instabilidade, artrose, dor e deteriorizacio de sua funcdo “®. Clinicos concordam que as
instabilidades decorrentes das lesfes das estruturas do LCP podem resultar em mudancas
degenerativas precoces na cartilagem (osteoartrite ou artrose) .

Na literatura, a incidéncia da lesdo do LCP apresenta grande variabilidade. Estima-
se gue ela ocorra em cerca de 3% da populacdo geral e em aproximadamente 37% dos
individuos vitimas de trauma de alta energia associados a hemartrose do joelho,
prevaléncia maior para os acidentes moto ciclistico ™. Uma correlacéo entre a etiologia
dos esportes e lesbes tem mostrado que atividades envolvendo forcas de contato elevado
(por exemplo, futebol de campo, de saldo e americano), podem resultar em um risco
relativamente mais elevado de lesdes do LCP que esportes sem contato; no entanto, a
incidéncia global de lesées do LCP em atletas permanece baixa *. Sendo assim ainda sdo
escassos 0s estudos referentes ao LCP e seu comportamento biomecanico associado a
lesGes, em comparagdo ao LCA ¢9.

De maneira geral pode-se dizer que as lesdes isoladas do LCP e lesbes de
ligamentos combinados do joelho envolvendo o LCP sdo menos comuns que outros
distarbios do joelho. Consequentemente, existe substancialmente menos pesquisa que
direciona o delineamento da histdria natural e os fatores das lesées no LCP. Neste sentido,
a verdadeira natureza historica destas lesdes ndo é bem delineada. Apesar de varias
evidéncias biomecanicas e clinicas ter ressaltado a importancia deste ligamento na
estabilidade e fungéo do joelho @2,

Um dos testes mais precisos para avaliar a integridade do LCP é o teste de gaveta
posterior. Este teste é realizado com o paciente em posi¢do de cubito dorsal, com o quadril
flexionado a 45°, o joelho flexionado a 90°, e 0 pé em posi¢do neutra. Ambas as méo sédo
colocadas atras da tibia proximal do individuo e uma forca na diregdo posterior e aplicada
na tibia, avaliando as posic6es do platd medial tibial em relagdo ao condilo medial femoral.
E importante perceber que com uma lesdio no LCP, o platd tibial ird subluxar



11
posteriormente nesta posicdo. Assim, 0 examinador deve primeiro tracionar a tibia

anteriormente e em seguida aplicar a forca na direcdo posterior. A magnitude da translacao
posterior é avaliada e essa medida é utilizada para determinar o grau de flacidez.
Deslocamento posterior de 0 a 5 mm é considerado uma leséo de grau I, de 5 a 10 mm de
grau Il, e maior que 10 mm uma leséo de grau Ill. O teste da atividade do quadriceps pode
também corroborar a presenca de uma lesdo no LCP. Este é também realizado com o
individuo na posi¢do de decubito dorsal e joelhos flexionados a 90°. O examinador
estabiliza o pé, e o individuo € solicitado a deslizar o pé para baixo da mesa. Contragdo do
musculo do quadriceps resulta em um deslocamento anterior da tibia em um joelho com
deficiéncia do LCP. Um deslocamento maior que 2 mm € considerado positivo para
insuficiéncia do LCP ®¥.

Cabe ressaltar que as lesdes do LCP sdo mais frequentemente diagnosticadas hoje
graca ao avanco nas técnicas de imagens e artroscopia. No entanto devido a falta de
instrumentacdo confiavel para avaliar quantitativamente o joelho, muito ainda ndo é

conhecido sobre as funcdes dessas estruturas ligamentares .

1.2 Objetivo

O objetivo do presente estudo € revisar a literatura cientifica disponivel sobre as
lesbes do LCP; identificar e analisar quais 0s exercicios mais utilizados para a reabilitacdo
do LCP. Além disto, baseado em estudos da literatura propor alguns exercicios que podem

ser empregado na reabilitacdo do LCP.

2 METODOLOGIA

A metodologia empregada neste trabalho é qualitativa. Foram estudados varios
artigos cientificos presentes na literatura que discutia o tema LCP. Estes artigos foram
encontrados por pesquisa pelos sites web of science, pubmed, CAPES e Google
empregando as palavras chaves ligamento cruzado posterior, posterior cruciate ligament.
Os artigos foram analisados e buscaram-se quais eram 0S exercicios propostos pelos
autores ou ainda, quais 0s exercicios que poderiam ser propostos baseados nas conclusées

dos autores dos artigos, para a reabilitacdo de forma obter resultados satisfatorios no
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reestabelecimento do retorno da funcdo do Ligamento Cruzado Posterior. Também

foram realizadas algumas pesquisas em livros textos.
3 DISCUSSAO

Distensdes apenas no LCP sdo pouco comuns no meio esportivo e geralmente
outras estruturas também sdo afetadas. A hiperextensdo do joelho é o mecanismo mais
comum dessa lesdo, geralmente sendo causado por trauma direto na regido anterior da
parte superior da coxa. No tratamento deve-se focalizar o quadriceps, uma vez que esse
musculo fortalecido tende a deslocar anteriormente a tibia, revertendo assim o sinal de
gaveta posterior. A forca dos musculos posteriores da coxa deve ser estabelecida
espontaneamente sem exercicios especificos. E importante o alongamento dos
isquiotibiais, mas sempre tendo os devidos cuidados para ndo hiperextender o joelho
lesionado. O fortalecimento do quadriceps deve ser priorizado com exercicios de cadeia
cinética aberta (ex: cadeira extensora), mas em fases posteriores da reabilitacdo o0s
exercicios de cadeia cinética fechada como agachamentos podem ser introduzidos, porém
deve-se ter cuidado com a angulacdo. Flexdes do joelho com angulos maiores, em geral,
requer um forca maior nos musculos do quadriceps. De acordo com estudos realizados por
Ortiz e colaboradores %, foi mostrado que a contracdo do misculo isolado do quadriceps
contra uma carga funcional elevada produz um ligeiro deslocamento proximal e um
deslocamento anterior significativo da regido de fixacdo isométrica femoral do LCP.

Durante o tratamento o fortalecimento excéntrico de quadriceps e isquiotibiais
devem ser incorporados nos programas de condicionamento muscular para facilitar as
atividades funcionais dos pacientes como, sentar, desacelerar o0 movimento, mudar de
direcio e agachar @Y. Isto que dizer que, o fortalecimento deve enfocar o musculo
quadriceps femoral para restabelecer extensdo completa ativa do joelho e forga suficiente
nessa musculatura, quadril e tornozelo para atividades funcionais com apoio de peso. O
treinamento de resitencia para melhorar a forca e a resisténcia muscular dos isquiotibiais
(flexdes de isquiotibiais) baseia-se na estabilidade posterior do joelho. Abaixo descreve-se
alguns exercicios mais utilizados na reabilitacio do LCP, com fortalecimento da

musculatura.
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Agachamento

O agachamento (figura 4) € o movimento nimero um da cultura fisica. Solicitando
uma grande parte do sistema muscular, ele também é excelente para o sistema
cardiovascular. Ele permite a aquisicio de uma boa expansdo toracica e,
consequentemente, de uma boa capacidade respiratéria. Logo se pode dizer que o
agachamento esta entre os exercicios mais completos que pode ser realizado dentro das
academias, e que envolve um elevado nimero de articulagcdes e muasculos e consiste em um
excelente meio de fortalecer e desenvolver a musculatura da coxa, quadril, lombar e perna.
Além disso, sua utilizacdo é extremamente funcional, pois utilizamos esse tipo de
movimento constantemente em nossas atividades diarias como, por exemplo, para sentar e
levantar de uma cadeira ou pegar um objeto no chéo.

A utilizacdo de maiores amplitudes aumenta a intensidade do movimento,
promovendo maior recrutamento de unidades motoras e levando a maiores ganhos de forca
e massa muscular. Quando as coxas alcangam posi¢édo abaixo da linha horizontal gerando
assim uma amplitude maior que 90° na flex&o dos joelhos ocorre o chamado agachamento

completo ou profundo (figura 4).
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FIGURA 4: Agachamento horizontal tradicional e agachamento completo ou profundo.

Com o aumento da amplitude no agachamento, a tensdo no LCA diminui e no LCP
aumenta como mostrado nos estudos realizados por Escamilla ®?. Portanto, pode-se

questionar se 0s agachamentos seriam seguros para 0 LCP. Em um estudo sobre o tema,



14
MacLean e colaboradores ®® analisaram dois grupos: um composto por individuos

sedentarios saudaveis, e outro por atletas lesionados no LCP. O objetivo foi verificar se um
treino de agachamentos seria eficaz na melhora da funcéo, ganho de forga e sintomatologia
(no caso dos individuos com lesdo). Depois de 12 semanas, observou-se aumento de
funcionalidade no grupo lesionado e se conclui que o treinamento com agachamentos €
viavel para reabilitar insuficiéncias cronicas do ligamento cruzado posterior.

Dificilmente sera imposta ao ligamento cruzado posterior uma tensdo maior que sua
capacidade, tendo em vista que mesmo ao realizar agachamentos profundos com mais de
380 quilos, ndo se chega nem a 50% de sua capacidade de suportar tensdo @*.

Pode se dizer que no agachamento além de ter uma maior ativagdo muscular é
também um exercicio extremamente funcional, pois, € utilizado movimentos parecidos a
todo instante, por exemplo, no momento de pegar um objeto no chdo. Infelizmente esse
excelente exercicio ndo ¢ bem visto por muitos “profissionais”, mas isso se deve ao fato de
estarem desatualizados ou mesmo ndo terem dominio dos principios que norteiam o
treinamento desportivo. Com um treinamento bem elaborado, utilizando devidamente a
recuperacdo e principalmente uma boa técnica de execu¢do, o agachamento pode favorecer

individuos saudaveis ou mesmo com joelhos lesionados.

Extensdo de Joelhos

Um tipo de atividade extremamente desenvolvida nas academias e nas clinicas de
fisioterapia para fortalecimento da musculatura extensora do joelho é o exercicio de
extensdo de joelho em cadeia cinética aberta (figura 5).

O movimento se inicia com o individuo sentado como em uma cadeira segurando o
assento ou barra para estabilizar o tronco, flexiona os joelhos e coloca 0s pés em posicao
neutra, com o ponto de apoio do aparelho imediatamente superior a articulacdo do
tornozelo. Para a execugdo os pés iniciam uma elevacéo, fazendo com que a articulagéo do
joelho alcance quase a total extensdo (180°). Para finalizar os pés retorna a posicgéo inicial

executando assim uma flexao de joelho (figura 5).
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FIGURA 5: Extensdo do joelho. (A) Posicao inicial e (B) Posi¢éo final do movimento

Neste exercicio utiliza-se alavanca de primeira classe ou interfixa, onde a
resisténcia é representada pelos pés e pernas, com apoio na articulacdo do joelho e a forca
maior empregada pelo muasculo quadriceps, onde possivelmente seja 0 movimento que
mais isole esta musculatura.

O trabalho dos musculos vasto medial, retofemoral e vasto intermédio podem ser
intensificados quando giramos os pés para fora e para o0 vasto intermédio e vasto lateral
quando girados para dentro. Este exercicio € amplamente difundido quando os individuos
possuem grande diferenga entre os membros (perimetro e forga).

Segundo Campos “® a patela possui a funcéo de distribuir a forca pelo quadriceps,
afastando a forca do centro de rotacdo do joelho, aumentando dessa maneira a capacidade
de produzir forca e torque por esse musculo e a maior resisténcia muscular ocorre quando
da flexdo entre 45° e 50°. Chhabra e colaboradores®® e Irrgang e Fitzgerald®” sugeriram o
fortalecimento do quadriceps atraves da extensdo do joelho em CCA entre 75° e 60°, apds
4 semanas de pds-operatdrio. Esta ADM corresponde a angulacdo neutra do quadriceps, na
qual sua contragdo ndo produz translacdo anterior ou posterior da tibia8. Por outro lado, os
exercicios de fortalecimento dos isquiotibiais em CCA foram evitados inicialmente, pois a
flexdo do joelho sempre produz certo estresse ao enxerto do LCP, principalmente em

angulacéo de aproximadamente 90°, devendo ser evitados por 12 semanas ou até 6 meses.
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Leg Press

Estudos realizados por Ortiz e colaboradores ®% levaram os mesmos a propor que
exercicios utilizando co-contragdes dos musculos dos quadriceps e isquiotibiais s&o meios
mais seguros para reabilitar o joelho reconstruido. Ao realizar estes exercicios espera-se
produzir menos mudanca na regido de fixacdo isometrica femoral do LCP e, por
conseguinte, menos estirpe no ligamento recentemente reconstruido. Baseado nisto pode-se
propor o exercicio no leg press como um dos exercicios fisico que pode auxiliar no
fortalecimento do LCP.

Na execucdo deste exercicio deve ser observado o posicionamento dos pés na placa
de apoio do aparelho, que serd determinante para priorizar a musculatura. Quando os pés
estiverem na parte inferior do apoio a musculatura do quadriceps sera acionada
prioritariamente e o0 inverso acionara 0s musculos posteriores da coxa. A forma correta de
fazer o exercicio com leg press é deixar que a dobra em relacdo ao tronco do quadril ndo
ultrapasse os 90 graus de flexao. Existem basicamente trés variacGes do leg press, o de 45°,
horizontal e o vertical. Na figura 6,7 e 8 € mostrado o leg press de 45°, horizontal e vertical

respectivamente.

(B)

FIGURA 6: Leg press 45°. (A) Posicéo inicial e (B) Posicéo final do movimento.




FIGURA 8: Leg press vertical.
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Flexdo Plantar do Tornozelo

Em um estudo realizado por Inoue e colaboradores “®, utilizando EMG, as
diferengas entre as atividades elétricas dos musculos do quadriceps, isquiotibiais e
gastrocnémico durante o movimento isocinético do joelho foram determinados para 0s
joelhos ilesos e para os joelhos com o LCP deficiente. Neste sentido, foi possivel descrever
um possivel mecanismo compensatorio para joelho com o LCP deficiente sob condicéo de
cadeia cinética aberta. De acordo com seus resultados, durante 0 movimento isocinético do
joelho, o masculo gastrocnémico é ativado significativamente mais cedo e por um periodo
maior nos joelhos com LCP deficiente quando comparada com os joelhos ilesos. O
misculo gastrocnémico é categorizado como um dos musculos flexores do joelho ©®.
Entretanto, o papel do musculo gastrocnémico como estabilizador dindmico da articulacéo
do joelho ndo tem sido completamente esclarecido.

Baseado no fato de que o musculo gastrocnémico pode ser uma parte do
mecanismo de compensacdo nos joelhos com LCP deficiente, faz necessério trabalhar o
fortalecimento deste musculo. Um dos exercicios que se pode indicar para fortalecer o
musculo gastrocnémico seria a flexdo plantar do tornozelo (figura 9).

A flexdo plantar do tornozelo pode ser realizado na posi¢éo ortostatica, com ou sem
uma base de apoio nos pés. Para uma progressao além do nimero de repeti¢des ou carga,

podemos introduzir no final da fase concéntrica o trabalho isométrico.

Gastrocnémio:
Cabeca medial_
Cabega lateral .

Solear __

Tendao do calcaneo—

FIGURA 9: Flexdo plantar dos tornozelos.
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4 CONSIDERACOES FINAIS

Os exercicios acima propostos tém como finalidade direcionar uma melhor
recuperacdo da funcdo do LCP. Entretanto atualmente ndo estd claro que pacientes com
deficiéncia no LCP ira desenvolver sintomas cronicos e que retornara ao seu nivel pre-

13 De acordo com Matsumoto e

lesdo de atividade sem prejuizos significativos
colaboradores, em um estudo de 02 jogadores profissionais de beisebol, mostraram que 0s
mesmos foram capazes de retornar ao seu nivel de pré-lesdo de desempenho atlético sem
estabilidade subjetiva através de tratamento conservador. Este tratamento tem sido
tradicionalmente recomendado para os casos de lesdes isoladas do LCP por causa da
capacidade do ligamento de melhorar e alcancar a reducdo da instabilidade posterior. O
tratamento conservador parece oferecer resultados mais satisfatorios para lesbes isoladas
do LCP em atletas que para lesdes do LCA. Entretanto no caso de lesdes combinadas
recomenda-se 0 tratamento cirurgico por causa da instabilidade e subluxacdo severa do
tibial posterior. O tratamento conservador em atletas com lesdes do LCP que séo de grau Il
OU Menos na maioria das vezes sdo mais favoraveis quanto comparados com o tratamento
cirtrgico @,

O objetivo do tratamento conservador de lesbes do LCP € para facilitar a cura e a
restauracdo da funcdo primaria do ligamento. Um periodo de 2 a 4 semanas de
imobilizacdo com o joelho completamente estendido é sugerido para alcancar a reducdo da
translacdo tibial posterior, para prevenir o arqueamento posterior, e para diminuir os efeitos
da gravidade e a contracdo dos musculos isquiotibiais na translacdo tibial. Além disto,
nesta posicdo, as fibras principais do LCP estdo sobre tensdo minima o que lhes permite
melhorar na posicdo biomecénica 6tima. Durante este periodo, exercicio de fortalecimento
do masculo do quadriceps deve ser encorajado ao passo que o uso dos musculos
isquiotibiais deve ser proibido para minimizar a sobrecarga do tibial posterior. Dependendo
da gravidade da lesdo, os atletas tém sido recomendados a retornarem as atividades
esportivas apés 1 a 3 meses da lesdo . Entretanto, quando se fala de um joelho com o
LCP reconstruido, o retorno completo a atividades vigorosas em geral pode levar de 9
meses a 1 ano Y,

De forma geral, quando se fala de um joelho reconstruido, deve-se evitar exercicios
e atividades que imponham forcas de cisalhamento posterior excessivas ou causem
deslocamento posterior da tibia sobre o fémur, desse modo perturbando o enxerto em
cicatrizacdo B Neste caso, deve-se iniciar os exercicios para restaurar a flexdo do joelho

na posicdo sentada, permitindo que a gravidade flexione passivamente a articulagédo e os
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musculos isquiotibiais a fim de que permanecam essencialmente inativos. Outros

cuidados também devem ser observados na fase de reabilitacdo. Dentre estes cuidados
destacam-se: 1-protelar o treinamento de resisténcia para os flexores do joelho, como o uso
de um aparelho de flexdo de isquiotibiais, por 5 a 6 meses; 2- quando fizer flexdes
resistidas dos musculos isquiotibiais, usar cargas baixas; 3- evitar descer terrenos
inclinados ao caminhar, praticar corrida leve ou trilhas; 4- evitar atividades que envolvam
flexdo de joelho combinada com desaceleracdo rapida quando um ou os dois pés estiverem
fixos e 4- protelar o retorno a atividades funcionais vigorosas por pelo menos 9 a 12 meses

e considerar 0 uso de uma ortese funcional de joelho durante atividades de alta demanda.
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