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Resumo

Este trabalho consta de uma revisdo bibliografica sobre programas de reeducacao
neuromuscular e proprioceptiva para atletas profissionais com lesdo do ligamento
cruzado anterior. Foram investigados varias técnicas e exercicios que serdo expostos
correlacionando os seus respectivos objetivos e o resultado final. Os exercicios descritos
visam proporcionar ao atleta um retorno as atividades esportivas de alto nivel com um
eficiente controle neuromuscular, uma eficiente estabilidade articular além de agilidade,
habilidade e confianca para tal desempenho. Obteve-se com isso um melhor
entendimento sobre os zputs sensoriais provocados pelas técnicas e exercicios assim
como os seus objetivos proporcionando uma melhor qualidade de tratamento e retorno
das atividades por parte do atleta.

Abstract

This wotk is a literature review of proprioceptive and neuromuscular reeducation
programs for professional athletes with anterior cruciate ligament (ACL) injuries. Vatious
tecniques and exercises were investiged and will be exposed correlating aims and final
results. The objetive of the exercises described is to adapt the athlete to a high level
sport activity with an efficient neuromuscular control, effective joint stability besides
the agility, skill and confidence. A better perception, about the sensorial inputs stimulated
by the tecniques and exercises as will as their purposes, providing the athletes a higher
quality of treatment and a faster return to the sport practice, was achieved.
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Introducao

O Ligamento Cruzado Anterior (LCA) assim como o
Ligamento Cruzado Posterior (LCP) localiza-se central e
internamente na capsula articular, porém, fora da cavidade
sinovial. Trata-se de um ligamento composto de dois feixes:
um antero-medial e um podstero-lateral. Estes nao sao
isométricos, sendo que durante a flexdo o feixe antero-medial
tensiona-se e o feixe péstero-lateral relaxa e durante a
extensdo este processo inverte-se [4,10,11]. Possuem uma
constitui¢do fascicular e uma inser¢do tibial ampla
possibilitando um continuo controle em toda a amplitude
de movimento, fato este que nio ¢ reproduzido pelos
métodos atuais de reconstrucao do ligamento [10].

Com a ruptura do LCA o joelho fica desprovido da
atuagdo dos mecanorreceptores existentes neste ligamento
[1,2,6], do arco reflexo existente entre o LCA e a musculatura
flexora do joelho [1,2,3], além da auséncia funcional dessa
estrutura que ¢é responsavel por aproximadamente 85% da
restricdo da translaco tibial anterior [4,5]. Logo, acredita-se
que o atleta profissional, em decorréncia, do alto nivel de
solicitacio desta articulacio, deve ser submetido a
reconstru¢ao cirurgica para restaurar o componente
macroscopico de estabilizacao articular, para entdo, executar
um programa de reeducagio neuromuscular e
proprioceptiva visando o retorno as atividades esportivas.

Apesar da lesio do LCA e da perda de informagoes
aferentes, existem nas demais estruturas do joelho inumeras
outras fontes de informagdes proprioceptivas que, com
treinamento especifico de coordenacio neuromuscular,
podem suprir a demanda de reacio muscular necessaria
para o controle dindmico da articulacio [4,5,8,10,12]. O
treinamento muscular simples nao aumenta a sua velocidade
de reagdo, porém, o controle muscular dindmico tem a
capacidade de diminuir o tempo de resposta de reagdo do
mesmo ¢ quanto menor for esse tempo, menor serdo as
agressOes sobre as estruturas Osseas, musculates, meniscais
e ligamentares do joclho.[8] Baseado no que foi descrito
acima, objetivamos mostrar correlagdes entre alguns
exercicios de reeducacio neuromuscular e proprioceptiva,
com seus respectivos objetivos e resultados para proporcionar
ao atleta de alto nivel retornar com seguranca as suas

atividades [1,3,6,8,9,13].
Metodologia

Fot realizada uma pesquisa de revisdo bibliografica tendo
como fonte a Medline e o Lilacs. A pesquisa deu-se com as
seguintes  palavras-chaves: ACL,
Proprioception, Neuromuscular, LCA, Reeducacio,

Reeducation,

Propriocepcao e Neuromuscular.

Foram encontrados vinte e trés artigos sendo seis em
lingua portuguesa e dezessete em lingua inglesa. Destes vinte
e trés : doze abordavam a reeducagdo proprioceptiva e

Foto 1 - Descarga de peso com apoios bi e unipodal com joelho em

2

extensao completa.

48

Foto 2 - Atleta na tibua e no disco com apoio bipodal (variando da
extensao total até a flexao de 30°).

neuromuscular, sete abordando as estruturas nervosas

incluidas na propriocepgido, um abordando andlise da
marcha em individuos com LCA lesionado, um mostrando
uma escala funcional do joelho e dois mostrando protocolos
de reabilitacao.
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Alem disso foi utilizado sete livros e uma tese de
mestrado, todos abordando o mesmo tema. A pesquisa

utilizou o periodo de 1992 a 2002.
Discussao

A propriocep¢io ¢ dividida em 3 componentes: a
consciéncia estatica da posigao, a consciéncia cinestésica que
detecta 0 movimento e a sua aceleracdo e a atividade
aferente em circuito fechado para obter o reflexo de resposta
e controle da contracdo muscular [1,6]. Estas aferéncias
sao oriundas de receptores existentes na propria articulacio,
nos musculos e na pele [7]. Baseado nas respostas de
neurénios que inervam estruturas dentro ¢ ao redor do
membro aceita-se também que quando a articulagio
encontra-se no meio da sua ADM, a propriocepcio ¢
mediada por ativacio dos neurénios aferentes, vindos dos
musculos que atuam do outro lado (antagonistas) da
articulagdo. O fator chave em protegio articular ¢ ter um
influxo aferente (sensorial) no momento que a articulagio
se torna instavel [1,9].

A medida que programas de treinamento neuromuscular
vém tornando-se parte integrante dos programas de
reabilitacdo, acredita-se que para o atleta deve-se também
oferecer atencdo especial a este treinamento, visando
evitar perda de trofismo e diminuir o tempo de resposta
muscular que o mesmo necessita para sua atividade
esportiva [1,3,8], aliado a definicao de Risberg [21] de
que treinamento neuromuscular é aquele que eleva as
respostas motoras inconscientes pela estimulacio dos
sinais aferentes e mecanismos centrais responsaveis pelo
controle articular dinamico.

Clarete, Chatrenet, Kulczycki e Canavan [1,8,9,10],
compartilham da opinido que a recuperacao da Amplitude
de Movimento (ADM) deve ser a primeira preocupagio
do fisioterapeuta na reabilitacao do joelho lesionado. Logo,
a descarga precoce de peso no Pés-Operatério, sendo o
inicio da reeducacao proprioceptiva, oferece aferéncia
quanto a sensagdo de posicionamento do membro que
deve ser realizada (Foto 1), haja vista que ja existem estudos
que comprovam nio existir translacio tibial anterior com
joclho em extensao total [5]. Por sem em Cadeia Cinética
Fechada (CCF) vai existir co-contra¢do do quadriceps ¢ da
musculatura flexora do joelho [1,8], além das aferéncias
oferecidas por esta sensa¢do de posicionamento
indicadas por Stillmann [14] ¢ Chatrenet [8] que indicam
a descarga de peso no pds-operatédrio confrontando desta
forma com a opiniao de Clarete [1], que somente inicia
a reeducacdo proprioceptiva e neuromuscular quatro
semanas apos a reconstru¢ao.

Com a progressao do tratamento, iniciam-se os exercicios
com treino de equilibrio e desequilibrio provocado (Fotos:
2,3,4). Gerulli ¢7 al. [3] definem treino proprioceptivo como
uma série de exercicios ou situacGes que extrairio uma

Foto 3 - Atleta em apoio unipodal sobre a tibua e o disco (variando da
exctensdo total até flexao de 30°).

Foto 4 - Atleta em apoio unipodal sobre a tabua e o disco (sem aferéncia
visual, com joelho variando da extensao completa até a flexao de 30°).

Foto 5 - Atleta em apoio unipodal no balancim (com e sem aferéncia
visual com joelho indo da extensao total até flexio de 30°).
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Foto 6 - Atleta em apoio unipodal no solo e balancim executando devolucao
de bola (com joelho variando da extensao total até flexao de 30°).

S~

resposta do sistema nervoso para neutralizar o estimulo

externo. Estes, em consenso com a opinido de Risberg ¢
col[21], afirmam ainda que os exercicios devem ser
progressivos e incluir situagdes controladas pelo atleta e
as que trocam informac¢des baseadas em fatores
intrinsecos. Gerulli ¢ 4/ [3] iniciam seu treinamento
(definido como patamar 1) com treino de balango na
tabua horizontal por dois minutos ¢ meio em quatro dias
por semana por trés semanas, acreditando que os exercicio
proprioceptivos podem diminuir o reflexo do tempo de
laténcia da contragdo dos flexores de joelho.

Como varios autores [1,2,7,10] ji demonstraram a
existéncia de mecanorreceptores e termina¢des nervosas
livres na maioria das partes do joelho, tem-se uma base para
sustentar o sistema de feedback proprioceptivo que permitira
trocas adaptativas durante o treinamento. Ainda segundo
Gerulli et al. [3], as respostas corretas possuem duas
evidéncias: a primeira, via feedback periférico dos receptores
sensoriais e a segunda, através do pré-planejamento do SNC.
Acredita-se que o treinamento pode alterar a resposta
neuromuscular para perturbacdes inesperadas.

Kelley et al. [15] realizaram trabalhos semelhantes com
atletas que nio realizaram reconstrucdo do ligamento. Eles
estabeleceram dois programas distintos: o programa padrao
com exercicio resistidos para quadriceps e flexores de joelho,
endurance cardiovascular, treino de habilidade e agilidade
além de treino de habilidade especifica do esporte. No outro
programa foram acrescentados treinos de perturbagio
antero-posterior ¢ latero-medial sobre plataforma de forca
motorizada Balance Maiaster sobre tabua inclinada,
perturbagdes multi direcionais com individuos em pé, com
um membro em cima de prancha rolante ¢ o outro em uma
plataforma estacionaria, depois um s6 membro na prancha
rolante. Eles [15] mostram estudos que afirmam que apds
a ruptura do LCA aumenta-se o nivel de fun¢io com
alteragdo muscular que aumenta a estabilidade do joelho.

Chatrenet ef a/. [8] afirmam, em consenso com outros
autores [1,2,3,9,13,18,20] que o desenvolvimento do
potencial neuromuscular deve ser adaptado a técnica
terapéutica escolhida e ao objetivo motor do paciente, ¢
que deve ser considerada precocemente para obter-se uma
qualidade muscular indispensavel ao alto nivel de atividade
do paciente atleta. A capacidade de ativar as unidades
motoras estd intimamente relacionada com a forca e a
resisténcia no ato motor [4,10,12]. E o chamado perfil
neurolégico de recrutamento [8] ¢ a capacidade de mobilizar
mais ou menos rapidamente as unidades motoras durante o
esfor¢co maximo e ¢ variavel de individuo para individuo.

Autores também concordam [1,2,3,4,8,10,13,20] que o
trabalho muscular excéntrico recruta menos unidades
motoras para uma mesma poténcia de exercicio ou mesmo
esforco e que a angulacio de zero a 30° de extensdo é onde
ocorre o maior estresse sobre o ligamento ou o enxerto
(fotos: 8,9,10,11,12).

Varios “inputs” sensoriais oriundos dos receptores visuais
vestibulares ¢ somatosensoriais contribuem para a
manutenc¢do da postura [12,15,16,17] e o cortex cerebral ¢é
mais exigido quando se aprende uma nova postura do que
quando se realiza uma habilidade j4 treinada [16]. O controle
cerebelar organiza excitagdo e inibicdo muscular em ordem
espacial e temporal que sdo executadas como um complexo
programa motor para manter o equilibrio [12,17]. Ja a visao
prové a importante informacio “feedback” sobre a oscilagdo
do corpo e informagoes complementares sdo supridas por
outros sistemas receptores, além de contribuir também para
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Foto 8 - Atleta realizando trabalbos de pliometria na cama eldstica de
frente devolvendo a bola oun de costas, onvindo o comando de voz do
Fisioterapenta e viando para o lado indicado e devolvendo a bola.

g |

o controle postural, pois fornece informacdes que conduzem
a0 ajustamento antecipatério da atividade motora [16,20]
(fotos: 10,11,12).

Tjernstrém ef al. [16] afirmam que a amplitude das
oscilagdes  corporais  espontineas  aumentam
aproximadamente 50% quando de olhos fechados
comparando-se quando da utilizacio da visdo, afirmando
ainda que o controle postural, usa corre¢des motoras menos
rapidas se o “input” visual esta disponivel (foto: 7 versus
4,5,6). Esta afirmacdo refor¢a a escolha por exercicios sem
o “input” visual, haja vista, que 0 mesmo autor indica que o
controle postural precisa ser suficientemente desafiado por
estimulagdo ou desequilibrios posturais para induzir
adaptacio pelo aprendizado ativo. Reforcado pela opinido
de Risberg [21], que afirma ser o feedback sensorial
desafiado pela exclusdo da visdo, aumentando a estimulacdo
do sistema vestibular através da mudanca da base de suporte
e usando alteracbes como as devolucdes de bola ou a
mudangas inesperadas de dire¢do de movimento (fotos:
4,5,6,7,8), aliada também as opinides de Clarete [1,18],
Fremerey [6] e Cohen [17] que sugerem que os centros
sensorios corticais encontram-se preparados para extrapolar
as experiéncias prévias. Hstes baseiam-se em informacgoes
sensoriais que chegam, e que os limites de percepgiao do
senso de posicio niao sio determinados por limites
anatomicos do movimento articular, afirmando também que
este senso ¢ muito 14bil e adapta-se prontamente aos
diferentes estimulos sensoriais.

A detec¢do de um membro depende de vérios fatores
como: o movimento particular da articulagio a velocidade
deste ¢ o estado contratil dos musculos que controlam a
articulacao [12,17] (fotos: 9,10,11,12,13) ¢ com o aumento

da velocidade do movimento imposto a articulagdo aumenta-
se também a detec¢do de movimento [17]. Cohen [17]
informa ainda que as forcas geradas pelos musculos sio
originadas pelas descargas aferentes periféricas dos orgios
tendinosos de Golgi que sinalizam a for¢a intramuscular ¢
como conseqiiéncia informa ao SNC sobre as forgas
musculares, além das informag¢oes que derivam de um
correlato neural interno ou de uma cépia do comando motor
enviado ao conjunto de neurénios motores das medula
espinhal. Tem-se na pliometria, que ¢ definida como “rapido
e poderoso movimento envolvendo pré-estiramento do
musculo e ativacdo do ciclo estiramento-encurtamento para
produzir uma subseqtiente contra¢do concéntrica mais forte”
[21], um aliado que promove um trabalho de qualificagio
muscular eficiente a medida que permite a realizagio de
contragdes concéntricas imediatamente apos contragdes
excéntricas [8,20] (fotos: 7 e 8), modalidade esta utilizada
por Clarete [1,18], Dionizio [2], Gerulli [3], Kulczycki [9] e
Lloyd [20] Risberg [21].

Lloyd [20], que por 3 anos realizou estudos com 600
atletas de futebol australiano através de treinos de
estabilizacdo e balanco visando prevenir lesdes do LCA,
informa ter obtido uma diminui¢ao significativa das lesGes
do referido ligamento, afirmando ainda que treinos de
estabilizacao (fotos: 1,3), treinos de balanco (fotos: 4,5,6,7,8)
e os treinos pliométricos (fotos: 10,11,12,13) irdo produzir
uma reducdo do tempo de ativacio voluntaria e do tempo
de pico de forga, que por sua vez irdo diminuir o tempo de
resposta muscular dos atletas que se tornaram mais habeis
para um desempenho ripido e inesperado nos movimento
utilizados no esporte.

Conclusao

A observa¢io dos resultados funcionais dos exercicios e
técnicas de reeducagio neuromuscular e proprioceptiva
sugere que os mesmos sio de importancia fundamental,
devendo ser parte integrante e obrigatéria dos programas
de reabilitacdo para atletas com lesio do LCA. Acredita-se
ainda na necessidade de maiores investigagcdes sobre a eficacia
dos mesmos visando uma maior confirmacio cientifica.
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