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INTRODUÇÃO 

Estudos recentes mostram que o treino neuromuscular é essencial para se ter sucesso no retorno aos esportes após reconstrução do LCA. Esse treino deve produzir respostas musculares coordenadas e ser específico ao esporte e sexo do atleta. Nesse estudo de caso, o treino foi direcionado a atletas femininas que possuem características anatômicas e neuromusculares particulares.
Geralmente, exercícios resistidos (CCF) e treino de propriocepção são sugeridos em fases precoces da reabilitação, com o objetivo de promover estabilidade funcional ao joelho através da reeducação neuromuscular. E, na fase de retorno ao esporte, exercícios dinâmicos incluindo saltos, corrida com desaceleração rápida e giros são acrescentados para expor o atleta a cargas de alto impacto na articulação do joelho. Exercícios pliométricos, de agilidade e treino neuromuscular são indicados para simular as exigências de esportes como futebol, futebol americano e basquete. Porém, esses programas não devem ser aplicados ao hóquei no gelo, pois este é um esporte que não envolve saltos e onde o pé se move de acordo com a superfície de jogo. Um conhecimento básico da biomecânica da patinação deve ajudar a entender as exigências de desempenho dos pacientes. Sim et al, Minkoff e Stamm concordam que a habilidade para acelerar e desacelerar rapidamente é o que faz um jogador de elite. 
A proposta desse estudo é discutir a aplicação do treino neuromuscular na fase final da reabilitação pós-reconstrução do LCA em jogadoras de hóquei no gelo. O desafio foi desenvolver um programa que fosse específico ao esporte e ao sexo. 

MATERIAIS E MÉTODOS 

HISTÓRIA:
A paciente, de 28 anos, atleta olímpica de hóquei no gelo, foi encaminhada à Fisioterapia após reconstrução do LCA usando enxerto do tendão patelar de seu joelho esquerdo. A lesão ocorreu quando ela prendeu o patim na união do gelo com a borda e foi atingida pela jogadora adversária. O mecanismo de lesão foi uma força em rotação interna do fêmur com a perna fixa. Ela relatou sentir um estalo e imediatamente caiu no gelo. Na avaliação apresentou um aumento da translação anterior da tíbia, teste de Lachman negativo e Gaveta Anterior positivo. Apresentou, ainda, teste de torção positivo e no exame KT – 1000 apresentou diferença de 6 mm com tração manual máxima. Sua mobilidade patelar estava boa. Apresentava edema no joelho que gerou um abaulamento da patela e inibição reflexa do quadríceps que foi detectada na eletromiografia. O tratamento inicial consistiu em reduzir o edema ganho de controle neuromuscular e ganho de ADM. 

TRATAMENTO:
A paciente realizou 6 semanas (15 sessões) de tratamento conservador que incluiu treino neuromuscular e de equilíbrio. Porém, ela teve de 2 a 3 episódios de falseio durante a caminhada e se queixou de instabilidade na 1ª tentativa de patinar após a 15ª sessão. Devido a essa instabilidade, foi indicada a cirurgia.
Foi realizada a reconstrução do LCA por artroscopia assistida usando enxerto do tendão patelar. Não houve sinal de lesões meniscais ou condrais. 
REABILITAÇÃO:
Após a cirurgia foi usado brace e a marcha com muletas axilares foi orientada. O programa de exercícios para ser realizado em casa foi instruído. Esse programa enfatizou a extensão total do joelho, a redução do edema e a recuperação do quadríceps. A CPM foi usada até o início da fisioterapia, 7 dias após. A fisioterapia evoluiu de acordo com o protocolo anexo. 
Quando tentamos aplicar um programa de treinamento no gelo, após 4 meses de cirurgia (após 27 sessões de fisioterapia), a paciente apresentou 85% de recuperação para o salto à distância, salto triplo à distância, salto triplo à distância em linha reta e salto à distância com cronometragem de tempo. Um dinamômetro manual foi usado para testar o desempenho dos músculos do quadril na flexão, adução e abdução. A força muscular aumentou nos 3 grupos musculares (24, 28 e 13 N respectivamente). O teste isocinético de força dos flexores e extensores do joelho também foi realizado. Esse teste revelou ausência de déficit no pico de força dos flexores e extensores do joelho em 180º e 60º por segundo. Ele também indicou que déficits de força, se encontrados, não seriam resultado da inibição muscular devido à dor. A partir dos resultados dos testes de força, nos sentimos confiantes de que o treino no gelo seria seguro nessa fase. Porém, a atleta relatou diminuição de força no início do movimento e sensação de ceder no fim do movimento da patinação. Exames físicos não mostraram diferenças entre os membros inferiores, e a estabilidade foi restaurada de 6 mm de diferença para 2 mm de diferença entre os membros inferiores, avaliados pelo KT-1000. Os testes de gaveta anterior, torção e Lachman foram negativos. Isso sugeriu que a sensação de instabilidade experimentada em sua primeira vez no gelo pós-reconstrução do LCA não foi resultado da deficiência dos estabilizadores não contráteis do joelho, mas possivelmente resultado da deficiência do controle neuromuscular do membro envolvido na patinação. O desafio para essa paciente era estabelecer um treino neuromuscular necessário para diminuir a sensação de falseio ao fim do movimento. 

PROGRAMA DE TREINO NEUROMUSCULAR:
A estabilidade dinâmica é conseguida pela total coordenação muscular e propriocepção durante o movimento. A fase em que ocorre o deslizamento do patim sobre o gelo é particularmente instável para o joelho, pois nessa fase, o MI que desliza está em extensão total com valgismo e rotação externa aplicados pelo patim. Usando os princípios descritos por Wilk et al para a reabilitação de atletas mulheres, nós tentamos integrar exercícios específicos de controle neuromuscular que simulam a patinação.
Uma superfície de deslizamento ou um piso de linóleo podem ser usados para essa simulação. Podem ser usados para treinar a paciente a produzir uma co-contração no fim do deslizamento, melhorando a estabilidade dinâmica. Markolf et al mostraram que um treino neuromuscular específico pode ajudar no controle do valgismo do joelho, comum em mulheres e que gera instabilidade. Nós verificamos que a perna deslizando na superfície pode ser excelente para o treino da estabilidade dinâmica em resposta ao valgismo. O exercício é realizado com a perna operada na superfície e a outra fixa no chão (Figura 1 A e B). À medida que ocorre o deslizamento, a perna fixa realiza flexão de joelho, porém o tronco permanece ereto e a pelve estabilizada. A atleta, então, desliza a perna operada na superfície e volta à posição inicial. Os exercícios se iniciam com movimentos simples no plano sagital e evoluem para deslizamentos em 45º, simulando a patinação (Figura 2 A e B). Um feedback verbal é solicitado à paciente. O valgismo também pode ser controlado usando-se um elástico no joelho, oferecendo resistência em abdução (Figura 3). A co-contração da perna operada é realizada com a mesma retida por uma resistência elástica, e enquanto a paciente realiza o deslizamento é instruída a contrair os ísquiotibiais (Figura 4 A e B). O tempo necessário para se produzir pico de força em mulheres é lento. Ihara e Nakayama descobriram que o treino neuromuscular dinâmico pode melhorar o tempo de reação dos ísquiotibiais. Além disso, os treinos de equilíbrio e neuromuscular são usados com sucesso no retorno de atletas submetidos à reconstrução do LCA ao esporte. O skate foi usado para provocar o sistema neuromuscular no fim do movimento. A perna da atleta foi posicionada em rotação externa ao fim do passo anatômico e o desequilíbrio foi dado nos planos frontal e sagital (Figura 5). Similar ao exercício realizado na superfície de deslizamento, a atleta realizou o movimento com o skate (Figura 6 A e B). Enfatizou-se a esquiva do joelho em hiperextensão no fim do passo e cada passo foi realizado o mais rápido possível. O controle da extensão do joelho durante o exercício de estabilidade dinâmica é crucial na reabilitação da atleta pós-reconstrução do LCA. 
O objetivo final na reabilitação dessa paciente foi aumentar a força e resistência da perna operada. Apesar de não haver nenhum déficit de força nos grupos musculares testados, essa paciente apresentou déficit nos testes funcionais de salto. Por essa razão, o fortalecimento funcional incluiu agachamento, leg press, agachamento na parede, saltos pliométricos e avanços. O treino neuromuscular incluiu avanços realizados na superfície de patinação, com resistência dada por elástico ou barra com peso (Figura 7 A e B). Aumentando o comprimento e a resistência de cada passada, a atleta pode aumentar a potência. Nós resolvemos desafiar a resistência da atleta com passos contados. A média de deslocamento no hóquei no gelo é de aproximadamente 30 a 60 segundos. Baseados nesse tempo, nós contamos o número de deslizamentos pra trás e pra frente em 30, 45 e 60 segundos e aumentamos esses números em cada sessão (Figura 8 A e B). O treino de força para o membro inferior no gelo também foi realizado para restaurar os mecanismos do passo e promover força e resistência à perna de impulso. No primeiro exercício, a atleta impulsiona o gelo o mais forte que ela puder e retorna à posição inicial. O segundo exercício é realizado com 2 atletas, uma de frente pra outra e segurando um bastão horizontalmente entre elas. Uma das atletas empurra a outra à frente. A mesma pode oferecer resistência moderada à atleta oposta. A quantidade de resistência pode ser aumentada gradualmente em cada série. 
RESULTADOS 

Em 17 sessões a paciente relatou ausência de instabilidade durante a patinação. A paciente voltou a competir 6 meses após a cirurgia e estava satisfeita com seu desempenho. A atleta alcançou 100 pontos no Lysholm e 9 pontos no Tegner. O teste de velocidade no gelo foi realizado e a pontuação foi comparada a pontuação anterior à lesão. O teste exige que a atleta inicie na linha azul, de frente pra linha central. A atleta patina na linha central, pára, retorna à linha azul, pára e patina até o fim da linha central para a outra linha azul. O tempo é registrado do início, até que a atleta cruze a linha azul oposta ao ponto de início. O tempo estava dentro de 80% de sua pontuação pré-lesão. 
DISCUSSÃO 

O programa de treino neuromuscular específico para o esporte e o sexo na fase final da reabilitação pós-reconstrução do LCA pode ter proporcionado estabilidade ao joelho durante a patinação. Nós supomos que já que a avaliação dos estabilizadores estáticos não contráteis estava dentro dos limites normais pós-reconstrução do LCA, a instabilidade percebida durante a patinação 4 meses mais tarde, deve ter resultado de uma deficiência do controle neuromuscular do membro inferior. Então, nós introduzimos um programa de reabilitação neuromuscular direcionado ao tipo de superfície de competição, ao sexo da atleta e à origem da instabilidade do membro inferior envolvido. 
Apesar da cirurgia bem sucedida, uma sensação de instabilidade deve permanecer no início da reabilitação. Tsuda et al demonstraram a existência de um reflexo entre o LCA e os ísquiotibiais. Ao aplicar um estímulo no LCA, a resposta foi um aumento da atividade dos ísquiotibiais. Sendo o LCA um contentor articular passivo, ele proporciona um feedback aferente para a contração dos estabilizadores dinâmicos através de vias reflexas ou estratégias neuromusculares adaptativas. Um mecanismo de feedback aferente alterado pode resultar numa diminuição do controle neuromuscular na articulação do joelho. Apesar de o contentor passivo ter sido restaurado na nossa paciente, não se sabe se as vias reflexas estão restauradas do enxerto do tendão patelar para os ísquiotibiais. A perda do reflexo neurofisiológico protetor envolvendo LCA e ísquiotibiais em pacientes com deficiência do LCA contribui, provavelmente, para diminuir a estabilidade articular experimentada pela nossa paciente nos 4 meses após a cirurgia. Com base nisso, nós adaptamos estratégias neuromusculares, assim como a co-contração durante a simulação da patinação, para aumentar o controle neuromuscular. Há evidências de que a reabilitação pode melhorar o reflexo latente de contração dos ísquiotibiais e também melhorar a função. Com isso em mente, nós propomos exercícios terapêuticos usando desequilíbrio no skate para desafiar o sistema neuromuscular no fim do passo. 
Na fase final do programa de reabilitação, nós tentamos direcionar as necessidades neuromusculares específicas da atleta. Existem muitos programas de reabilitação direcionados a atletas que praticam esportes de alto impacto. Porém muitos dos exercícios propostos não são apropriados para atletas de hóquei no gelo. Então, o objetivo do nosso estudo de caso foi desenvolver um programa de treino neuromuscular para atletas mulheres em esportes de patinação. Enquanto a maioria dos programas preconiza a CCF, nós desenvolvemos exercícios onde a estabilização se dá proximalmente, permitindo movimento livre do pé. O objetivo foi proporcionar controle neuromuscular para estabilidade dinâmica ao joelho durante a patinação. Muitos testes podem ser usados para medir a função neuromuscular após a reconstrução do LCA. Porém, nós preferencialmente baseamos nossa avaliação no progresso da atleta em testes funcionais específicos do esporte, testes de estabilidade estática do joelho e em seu desempenho. Os efeitos da lesão e reconstrução do LCA permanecem de 6 a 18 meses após a cirurgia. Porém, no nosso estudo foi documentado o desempenho da atleta de 4 a 6 meses após a cirurgia. Pesquisas futuras podem examinar a coordenação motora de pacientes submetidos à reconstrução do LCA após 4 a 6 meses, que é a fase de retorno ao esporte. Esses estudos podem registrar se o tempo de pico de torque dos ísquiotibiais se altera, se a reabilitação pode melhorar o reflexo latente de contração dos ísquiotibiais, se há melhora da função nesse período e se as características neuromusculares da reconstrução do LCA diferem entre homens e mulheres nessa fase. 

CONCLUSÃO 

Após a reconstrução do LCA, a maioria dos pacientes em reabilitação exigirá exercícios específicos para o ganho de controle neuromuscular e estabilidade dinâmica do joelho. O tratamento deveria separar a atividade funcional dentro desses componentes e desafiar o sistema neuromuscular de forma específica para o esporte praticado pela atleta. 


PROTOCOLO DE REABILITAÇÃO PÓS-RECONSTRUÇÃO DO LCA 


1º DIA – 2 SEMANAS: 

· CPM 2 horas, 2 vezes ao dia, aumento da ADM como tolerado. Suspender quando alcançar 0-110º 

· Gelo por no máximo 15 minutos de hora em hora 

· Descarga de peso com muletas. Suspender muletas se estiver de pé com o brace 

· Manter brace com a perna pendente, exceto quando for realizar exercícios. Remover o brace para realizar exercício e COM 

· ADM passiva na tolerância do paciente: 0-135º 

· Supinação e pronação sustentadas em alongamento em extensão; nunca colocar nada sob o joelho 

· Deslizamento em parede em posição supina 

· Ísquiotibiais sentado (arrastar tapete), ísquiotibiais prono, flexão de joelho com faixa 

· Bicicleta estacionária 

· Contração isométrica de quadríceps completa; extensão com apoio: biofeedback; estimulação elétrica 

· Elevação da perna reta em 4 direções com extensão completa. SE não houver extensão completa, o paciente deve realizar os exercícios com o brace 

· Contração isométrica do quadríceps de 0-90º com ou sem EENM 

· Manipulação patelar 

· Diminuir dor e edema 

· Exercícios de flexibilidade: ísquiotibiais, quadríceps, panturrilha, trato íliotibial e flexores de quadril 

· Programa aeróbico, programa de fortalecimento geral e unilateral 

2ª SEMANA: 
· Manter conduta 

· Treino de equilíbrio, propriocepção e descarga parcial de peso 

· Agachamento bilateral (0-40º) com progressão 

· Leg Press Bilateral 

· Plantiflexão 

· Retirar brace para sentar (verificar extensão), Continuar com brace para dormir 

· Retirar brace para andar se a elevação da perna reta estiver com extensão completa 

3ª SEMANA:
· Retirar brace à noite se a extensão for completa 

· Marcha com muletas 

· Manter exercícios de equilíbrio e propriocepção (específicos) 

4ª SEMANA:
· Retirar brace para caminhar (verificar extensão) 

· Arcos curtos 

· Sentar na parede 

· Leg Press excêntrico unilateral 

· Kinetron e Stairmaster como tolerado 

· Arrasto do pé lateralmente 

· Salto com apoio bipodal 

6ª SEMANA:
· Arcos completos; programa isocinético: progredir como tolerado (acompanhar fêmuro-patelar) 

· Programa de equilíbrio e propriocepção e Anklizer completo de descarga de peso 

· Agachamento bilateral (0-80º) 

· Cariocas 

· Piscina Terapêutica 

8ª SEMANA:
· Saltos unipodais 

· Leg Press excêntrico unilateral 

· Avaliar força de quadril com teste manual 

· Agachamento curto unilateral (0-40º); progredir para semi-agachamento 

12-16ª SEMANA:
· Profitter / Reebok deslizamento 

· Rolagem e patinação no gelo como tolerado: verificar com o médico porque pode ser necessária a órtese para LCA 

· Programa pliométrico 

· Corrida em linha reta 

· Pular corda 

· Avanços laterais e para a frente 

20ª SEMANA:
· Perfuração do gelo com agilidade e interrupções: treino específico para o esporte 

24ª SEMANA:
· Progredir para atividades completas do esporte se o déficit de força for menor que 20%; brace se o KT-1000 > 5 mm e < 3 mm de melhora do estado pré-operatório 

REFERÊNCIAS 

1. Beard Dj, Dodd CA, Trundle HR, Simpson AH. Proprioception enhancement for anterior cruciate ligament deficiency. A prospective randomised trial of two physiotherapy regimes. J Bone Joint Surg Br. 1994; 76:654-659 
2. Beard Dj, Kyberd Pj, O´Connor JJ, Fergusson CM, Dodd CA. Reflex hamstring contrction latency in anterior cruciate ligament deficiency. J Orthop Res. 1994; 12: 219-228 
3. Cook G, Burton L, Fields K. Reactive neuromuscular training for the anterior cruciate ligament – deficient knee: a case report. J Athletic Trainig. 199; 34: 194-201 
4. Dvir Z, Koren E, Halperin N. Kee joint position sense following reconstruction of the anterior cruciate ligament. J Orthop Sports Phys Ther. 1998;10: 117-120 
5. Fitzgerald GK, Axe MJ, Snyder-Mackler L. The efficacy of perturbation training in nonoperative anterior cruciate ligament rehabilitation programs for physically active individuals. Phys Ther. 2000; 80: 128-140 
6. Harrison EL, Duenkel N, Dunlop R, Russell G. Evaluation of single-leg standing following anterior cruciate ligament surgery and rehabilitation. Phys Ther. 1994; 74: 245-252 
7. Hewett TE, Lindenfeld TN, Riccobene JV, Noyes FR. The effect of neuromuscular training on the incidence of knee injury in female athletes. A prospective study. Am J Sports Med. 1999; 27: 699-706 
8. Hewerr TE, Stroupe AL, Nance TA, Noyes FR. Plyometric training in female athletes. Decreased impact forces and increased hamstring torques. Am J Sports Med. 1996; 24: 65-73 
9. Huston LJ, Wojtys EM. Neuromuscular performance characteristics in elite female athletes. Am J Sports Med. 1996; 24: 427-436 
10. Ihara H, Nakayama A. Dynamic joint control trainig for knee ligament injuries. Am J Sports Med. 1986; 14: 309-315 
11. Lariviere G. Comparison of the Efficiency of Six Different Patterns of Intermittent Ice Hockey Skating (dissertation). Florida State University, Tallahassee, Fla, 1972 
12. MacAdam D, Reynolds G. Hockey Fitness: Year Round On and Off Ice Conditioning. Champaign, III: Leisure Press; 1988 
13. MacDonald PB, Hedden D, Pacin O, Sutherland K. Proprioception in anterior cruciate ligament – deficient and reconsttructed knees. Am J Sports Med. 1996; 24: 774-778 
14. Markolf KL, Graff-Radford A, Amstutz HC. In vivo knee stability. A quantitative assessment using an instrumented clinical testing apparatus. J Bone Joint Surg Am. 1978; 60:664-674 
15. Minkoff J. Evaluating parameters of a professional hockey team. Am J Sports Med. 1982; 10: 285-292 
16. Noyes FR, Barber SD, Mangine RE. Abnormal lower limb symmetry determined by function hop tests after anterior cruciate ligament rupture. Am J Sports Med. 1991; 19: 513-518 
17. Rozzi SL, Lephart SM, Gear WS Fu FH. Knee joint laxity and neuromuscular characteristics of male and female soccer and basketball players. Am J Sports Med. 1999; 27: 312-319 
18. Sachs RA, Daniel DM, Stone ML, Garfein RF. Patellofemoral problems after anterior cruciate ligament reconstruction. Am J Sports Med. 1989; 17: 760-765 
19. Sim FH, Chao EY. Injury potential in modern ice hockey. Am J Sports Med. 1978; 6: 378-384 
20. Sim FH, Simonet WT, Melton JM III, Lehn TA. Ice hockey injuries. Am J Sports Med. 1987; 15: 30-40 
21. Stamm L. Laura Stamm’s Power Skating. Champaign, III: Leisure Press; 1989 
22. Swanik CB, Lephart SM, Giraldo JL, DeMont RG, Fu FH. Reactive muscle firing of anterior cruciate ligament-injured females during functional activities. J Athletic Training. 1999; 34: 121-129 
23. Tegner Y, Lysholm J. Rating systems in evaluation of knee ligament injuries. Clin Osthop. 1985; 198: 43-49 
24. Tsuda E, Okamura Y, Otsuka H, Komatsu T, Tokuya S. Direflex arc in humans. Am J Sports Med. 2001; 29: 83-87 
25. Wilk KE, Arrigo C, Andrews JR, Clancy WG. Rehabilitation after anterior cruciate ligament reconstruction in the female athlete. J Athletic Training. 1999; 34: 177-193 
26. Wojtys EM, Huston LJ. Longitudinal effects of anterior cruciate ligament injury and patella tendon autograft reconstruction on neuromuscular performance. Am J Sports Med. 2000; 28: 336-344 
27. Zätterström R, Fridén T, Lindstrand A, Morfitz U. The effect of physiotherapy on standing balance in chronic anterior cruciate ligament insufficiency. Am J Sports Med. 1994; 22: 531-536 

