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Introducéo

Este relatorio, realizado no ambito do Mestrado em Fisioterapia, decorreu no Esmoriz
Ginasio Clube (EGC), entre 28 de Setembro de 2010 e 30 de Abril de 2011. E composto,
fundamentalmente, por duas partes. A primeira refere-se a uma descricdo do estagio
desportivo em geral, onde comegamos por fazer uma caracterizagdo da modalidade
desportiva, do clube e dos atletas. Esta ltima, de um modo geral e, também, por posigdes
no campo. Analisou-se, de forma epidemioldgica, as lesdes desportivas da equipa,
referente a época 2010/2011, assim como se descreveu toda a intervengdo emergente € em
gabinete que o autor realizou. Por fim, referiram-se algumas actividades desenvolvidas
durante este estdgio e terminamos com uma reflexdo critica sobre todos os aspectos
mencionados anteriormente. A segunda parte diz respeito a um estudo de caso de um atleta
de voleibol submetido a uma reconstru¢ao do ligamento cruzado anterior. Relataram-se
uma sucessdo de episddios desta recuperagdo, assim como se descreveram todas as

abordagens terapéuticas efectuadas a lesdo.

Devido ao facto de alguns atletas da Selec¢do Nacional pertencerem ao EGC, o relatorio de
estagio devera preservar a confidencialidade de alguns dados recolhidos. Todos os actos
clinicos, executados na equipa de voleibol sénior masculina, passiveis de serem publicados

serdo relatados.
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O Voleibol

O Voleibol em Portugal

Em Portugal, o voleibol iniciou-se através das influéncias das tropas norte-americanas que
estiveram nos Acores durante a primeira grande guerra. O engenheiro Antoénio Cavaco,
natural da Ilha de S. Miguel, veio para Lisboa cursar engenharia e desempenhou um papel
importante na divulgacdo do voleibol, nomeadamente nas Escolas Superiores e Faculdades,
com mais incidéncia na Associagdo de Estudantes do Instituto Superior Técnico, equipa
que dominou o voleibol nacional at¢é a década de sessenta. A Associacdo Crista da
Mocidade (A.C.M.), ramo portugués do Young Men's Christian Association (Y.M.C.A.),
teve igualmente uma acg¢do relevante na difusdo do voleibol em Portugal e a ela se deve a
contribuicdo para a fundagdo da Associacdo de Voleibol de Lisboa, fundada em 28 de
Dezembro de 1938. Em 7 de Abril de 1947, foi criada em Lisboa, a Federagao Portuguesa
de Voleibol, cujo primeiro presidente foi Guilherme Sousa Martins. Esta Federacdo foi
uma das fundadoras da Federagdo Internacional de Voleibol (FIVB) com a qual se deu
inicio aos Campeonatos da Europa e do Mundo (Federagdo Portuguesa de Voleibol on-line

2011).
Caracterizacéo da Modalidade

O Voleibol ¢ um desporto colectivo jogado por duas equipas num terreno dividido ao meio
por uma rede. O objectivo principal do jogo ¢ enviar regulamentarmente a bola por cima da
rede, de forma a tocar o campo contrario, impedindo, por outro lado, que ela toque o chao
do seu proprio campo. Para além do toque do bloco, cada equipa dispde de trés toques para
devolver a bola para o campo contrario. A bola ¢ posta em jogo através de um servigo. Isto
¢, o jogador que efectua o servigo bate a bola de forma a envia-la por cima da rede para o
campo contrario. A jogada continua até que a bola toque no chao, seja enviada para fora ou
quando uma das equipas nao a consiga devolver correctamente. Em cada jogada ¢ ganho
um ponto. Ou seja, quando a equipa que recebe ganha a jogada, ganha um ponto e o direito
de servir e os seus jogadores efectuam uma rotagdo, deslocando-se uma posi¢do no sentido

dos ponteiros do relogio (Federagao Portuguesa de Voleibol on-line 2011).

O jogo de voleibol ¢ concretizado através de partidas, as quais sdo disputadas, em geral,
num maximo de 5 sets, vencendo o jogo quem primeiro ganhar trés deles. Os primeiros

quatro Sets terminam aos 25 pontos, desde que uma equipa tenha uma vantagem de pelo
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menos 2 pontos (ex: 25 — 23). Se o resultado for 24 — 25, o set continua sem limite, até que
uma das equipas disponha da vantagem referida (por exemplo 37 — 35). No entanto, o 5°
set joga-se apenas até aos 15 pontos, decorrendo o jogo até que haja uma vantagem de 2

pontos para uma das equipas (Federacao Portuguesa de Voleibol on-line 2011).
O Campo

A area de jogo compreende o terreno de jogo e a zona livre. O terreno de jogo ¢ um
rectangulo simétrico de 18 metros de comprimento e 9 metros de largura no total,
circundado por uma zona livre com um minimo de 3 metros de largura em todos os lados.
O espaco livre de jogo ¢ o espago situado acima da area de jogo e livre de qualquer
obstaculo com um minimo de 7 metros de altura, medido a partir da superficie de jogo.
Para as Competicdes Mundiais e Oficiais da Fédération Internationale de Volleyball
(FIVB) a zona livre e o espaco livre t€ém dimensdes maiores (Federagdo Portuguesa de

Voleibol on-line 2011).

O recinto oficial de jogo ¢ rectangular (Figura 1), dividido ao meio por uma rede, delimi-
tado por duas linhas laterais e duas de fundo. Em cada campo a zona de ataque ¢ delimi-
tada pela linha central e pela linha de ataque tracada a 3 metros da linha central. A zona de
servigo ¢ uma zona com 9 metros de largura e situa-se para além da linha de fundo; é
delimitada lateralmente por duas pequenas linhas que se situam atras da linha de fundo, no

prolongamento das linhas laterais (Federacao Portuguesa de Voleibol on-line 2011).
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Figura 1 — Ilustracdo de um campo de voleibol com as suas dimensdes e diferentes
zonas e areas de actividade (Retirado de Federagdo Portuguesa de Voleibol on-line
2011).

A Rede

A rede encontra-se vertical sobre o eixo da linha central. Nos seniores, a sua parte superior
esta a uma altura de 2,43 m para os homens e 2,24 m para as senhoras (Figura 2). A altura
¢ medida ao centro do terreno de jogo. As duas extremidades da rede (sobre as linhas
laterais) deverdo estar & mesma altura e ndo poderdo exceder em mais de 2 cm a altura

regulamentar (Federagao Portuguesa de Voleibol on-line 2011).

am

Figura 2 — Ilustragdo da rede de voleibol (Retirado de Federagéo
Portuguesa de Voleibol on-line 2011).
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A Bola

O objecto de jogo ¢ uma bola com uma circunferéncia que varia entre 65 a 67 cm e com
um peso entre 260 a 280 gramas. A pressdo interior da bola devera ser 0,30 - 0,325
kg/cm2. Nas Competicdes Mundiais e Oficiais FIVB deverdo ser usadas trés bolas. Neste
caso, serao utilizados seis apanha-bolas colocados da seguinte forma: um em cada canto da
zona livre, devendo cada um dos restantes ser colocado por detrds de cada arbitro

(Federacao Portuguesa de Voleibol on-line 2011).
As Equipas

Uma equipa pode ser composta, no maximo, por 12 jogadores, um treinador, um treinador-
adjunto, um fisioterapeuta e um médico, devidamente credenciados. O Voleibol tradicional
¢ jogado com duas equipas de seis jogadores de cada lado e do mesmo sexo, existindo seis
jogadores suplentes. Um dos jogadores, sem ser o Libero, ¢ o capitdo de equipa, devendo
ser registado como tal, no boletim de jogo. O capitdo da equipa ¢ identificado por meio de
uma tira com 8 cm x 2 cm de cor diferente da camisola, colocada por baixo do nimero, no
seu peito. Os jogadores que ndo se encontrem em jogo deverdo sentar-se no seu banco ou
permanecer na sua area de aquecimento. O treinador e os restantes membros da equipa
devem sentar-se no banco, que poderio abandonar momentaneamente. E proibido usar
objectos que possam causar lesdes ou possibilitar vantagens artificiais aos jogadores. No
entanto, os jogadores poderdo, sob sua inteira responsabilidade e risco, usar 6culos ou

lentes (Federacdo Portuguesa de Voleibol on-line 2011).
As Posicoes

No momento em que a bola ¢ batida pelo jogador no servigo, cada equipa deve estar
posicionada no seu proprio campo, de acordo com a ordem de rotacdo (exceptuando o
servidor). Os trés jogadores colocados junto da rede sdo os avangados e ocupam
respectivamente, as posicoes 4 (o jogador a esquerda), 3 (o jogador ao centro) e 2 (o
jogador a direita). Os outros trés jogadores sdo os defesas e ocupam as posigdes 5 (o
jogador a esquerda), 6 (o jogador ao centro) e 1 (o jogador a direita). Depois do servigo os
jogadores podem deslocar-se e ocupar qualquer posi¢do no seu proprio campo ou zona
livre. Quando a equipa que recebe ganha o direito ao servigo, os jogadores efectuam uma

rotacdo, deslocando-se uma posi¢do no sentido dos ponteiros do reldgio: o jogador da
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posi¢do 2 vai para a posi¢do 1 para servir, o jogador da posicao 1 para a posicao 6, etc.

(Federacao Portuguesa de Voleibol on-line 2011).
Interrupcoes, intervalos e demoras

As interrupgdes de jogo regulamentares sdo os tempos mortos e as substituicdes de
jogadores. Interrupcao € o tempo entre uma jogada completada e o apito do 1° arbitro para
o proximo servigo. Cada equipa tem direito a dois tempos mortos e seis substituicdes por
set. Todos os tempos mortos que sdo pedidos t€ém uma duracdo de 30 segundos. Nas
Competi¢des Mundiais e Oficiais FIVB, nos sets 1 a 4, dois “tempos mortos técnicos”
adicionais de 60 segundos sdo automaticamente aplicados quando a equipa que lidera o
marcador atinge o 8° e 16° pontos. No set decisivo (5°) ndo existem “tempos mortos
técnicos”; apenas dois tempos mortos regulamentares de 30 segundos podem ser pedidos

por cada uma das equipas (Federagdo Portuguesa de Voleibol on-line 2011).

Sao autorizadas, no maximo, seis substitui¢des, por equipa e por Set. Podem ser efectuadas
separadamente ou todas de uma vez. Um jogador da formacao inicial pode sair do jogo
uma so vez por Set e ndo pode reentrar sendo para o lugar que ocupava anteriormente. Um
jogador suplente s6 pode entrar uma vez por Set para o lugar de um jogador da formagao
inicial e s6 pode ser substituido por este. Um jogador (excepto o Libero) que ndao pode
continuar em jogo devido a lesdo ou doenga deve ser substituido regulamentarmente. Em
caso de impossibilidade, a equipa tem o direito de beneficiar de uma substitui¢dao

excepcional para além dos limites (Federagdo Portuguesa de Voleibol on-line 2011).

Todos os intervalos entre os sets t€m uma duragdo de 3 minutos. O intervalo entre o 2° ¢ 3°
sets podera ser de 10 minutos se tal for determinado pelo 6rgao competente organizador da
prova. Depois de cada set as equipas trocam de campo, com excep¢ao do set decisivo. No
caso do set decisivo, quando uma equipa obtém 8 pontos, procede-se a troca de campo sem
qualquer perda de tempo, mantendo-se as mesmas posi¢cdes dos jogadores (Federagdo

Portuguesa de Voleibol on-line 2011).
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Caracterizacao do Clube

O Esmoriz Gindsio Clube ¢ um clube desportivo portugués, localizado na freguesia de
Esmoriz, concelho de Ovar. Fundado em 14 de Outubro de 1967, o clube tem-se destacado
na modalidade de Voleibol tendo conquistado varios titulos nacionais. A nivel de seniores
masculinos apenas conseguiram conquistar 2 titulos de Campedo Nacional e 1 Taga de
Portugal. No entanto, mantém um estatuto de equipa de renome nacional. Actualmente, as

suas bases baseiam-se na formagao, onde ja alcangaram varios titulos ao longo de 44 anos.

Possuem infra-estruturas apropriadas, onde se destaca um pavilhdao principal com um
excelente piso (piso flutuante) e dimensdes amplas. Este pavilhdo pode ser dividido, dando
origem a trés campos de voleibol que permitem, nos escaldes de formagao, realizar varios

jOogos ao mesmo tempo.

Outro aspecto importante ¢ o facto de possuirem um centro de estagio com varios quartos e

uma sala com jacuzzi. Isto cria melhores condi¢des e recursos para os atletas estrangeiros.

A sala de musculacdo ¢ relativamente grande. Apesar de terem varias maquinas de
musculagdo, algumas delas necessitavam de manutengao e, outras mesmo, de substituicao.

Contudo, estes recursos possibilitavam um bom trabalho de refor¢o neuro-muscular.

Quanto ao departamento médico do EGC, apenas era composto por um fisioterapeuta para
o voleibol sénior masculino e outro fisioterapeuta para os escaldes de formagdo. No
gabinete de reabilitacdo, apenas existia uma marquesa, um aparelho de ultra-sons, um
aparelho de estimulagdo nervosa eléctrica transcutanea (TENS). No entanto, este aparelho
de TENS ndo funcionava nas melhores condig¢des, pelo que o relator nunca o utilizou. A
medicacdo e todo o material médico e de enfermagem existente estava dentro de uma
divisdo propria, relativamente protegido de variagdes de temperatura, luminosidade e

humidade.
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Caracterizacao dos Atletas

A avaliagdo médica dos atletas foi realizada numa clinica em Gondomar. Como o relator
integrou a equipa numa fase posterior ao inicio da temporada desportiva, teve acesso a

esses dados.

No entanto, de forma a assegurar o comprometimento com alguns objectivos e
conhecimentos adquiridos ao longo do mestrado, foi elaborada outra abordagem clinica,

contemplando os itens abaixo discriminados.
Ao todo, a equipa do EGC era constituida por 14 atletas:

e 3 Centrais;

e 2 Opostos;
e 4 Zonas 4;
e 2 Liberos;

e 3 Distribuidores.
Avaliacao Clinica Geral

Segundo o Instituto do Desporto de Portugal (Instituto do Desporto de Portugal on-line
2011), os exames médicos desportivos sdo um instrumento imprescindivel para avaliar a
aptiddo ou inaptiddo dos praticantes desportivos para o desempenho da sua prética,
representando um importante meio de triagem de determinadas patologias ou situagdes
clinicas, principalmente na popula¢do jovem. O exame de avaliagdo médico-desportivo tem
validade anual, devendo ser realizado no momento das inscricdes dos atletas nas

federagdes desportivas.

No que concerne a caracterizacao dos atletas, foram elaboradas 4 tabelas. Nos quadros I e
II estdo representados os valores das varidveis analisadas na avaliag@o clinica dos atletas.
Quanto ao quadro III, esta apresenta o resultado de algumas linhas de orientagao relativas a
histéria médica pessoal, que possam interferir com a pratica do exercicio dos atletas, a este
nivel de competicdo. Por fim, o quadro IV evidencia alguns factores de risco familiar, que

também possam interferir com a pratica desportiva.
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Quadro I — Avaliacdo Clinica Geral.

“m|>|Z|e|a|=|H|M P00
D oMo MDD Z > IZMO

De todos os atletas, apenas em um se verificou alteragdo da tensdo arterial (quadro I). No
entanto, era um atleta hipertenso que ja estava a ser seguido regularmente pela médica de
familia. Para além deste controlo, o electrocardiograma (ECG) efectuado, no inicio de

época desportiva, ndo evidenciou nenhuma alteragao.

Quadro II — Avaliag@o Clinica Geral (continuagao).

L. G.

P.F. I [0 [0 0 [0 0 0
D.N. 0 0 0 0 0 0
GA | © 0 0 0 0 0 0
RM. | O 0 0 0 0 0 0
L. M. 0 0 0 0 I 0
T.V.

111 :
J.P. 0 0 0 6] 0 0 0
J. F.

SRR ESEREEEE T
A. F.

B.P. | O ® 0 0 0] 0 0
J.R. 0 ® [0 0 6] [0 ® [0

Legenda: I - Sem alteragoes; l - Com alteragdes
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Quanto a acuidade visual (quadro II), apenas foram detectados que trés atletas usavam
regularmente 6culos e que, durante a actividade desportiva, eram obrigados a recorrer ao

uso de lentes de contacto. De resto, ndo se verificou mais nenhuns défices.

No que diz respeito a avaliacdo da satde oral (quadro II), verificou-se ser um ponto critico
no estado clinico geral da equipa. Cinquenta por cento da equipa avaliada mereceu
encaminhamento imediato para medicina dentaria. Observou-se um caso de Periodontite,
sendo que o resto apresentava pelo menos 1 dente cariado. Dos sete atletas, 4 ja tinham

removido pelo menos 1 dente e um atleta possuia agenesia de 1 dente.

Quadro III — Historia Pessoal

Dor/ Sincope/pré Fadiga/ Historia | Tensdo | Palpitagdes | Asma
desconforto -sincope dispneia de sopro | arteri- / ou
Atletas | toracico de nao excessivas cardiaco al taquicardia | rinite
esforgo justificada | associadas com eleva- alérgi-
0 esforco fisico da ca
L.G.
P.F.
D. N.
G. A
R. M.
L. M. ®
T.V. ] 0 0 0 0 0 ®
I R. ® ® ® ® 0 0 0
J. P.
J.F.
M. S. ®
A F.
B. P.
J.R.

Segundo a histéria pessoal dos atletas (quadro III), houve um caso que suscitou especial
atencdo, pois foi mencionado que, no passado, houve a existéncia de um episddio de
dor/desconforto toracico de esforco, Sincope/pré-sincope ndo justificada, Fadiga/dispneia
excessivas associadas com o esforco fisico e Historia de sopro cardiaco. Este atleta foi
submetido, durante uma semana, a um controlo diario da frequéncia cardiaca e da tensao
arterial, contudo nao se verificou nenhuma alteragao, assim como o ECG nao demonstrou
nenhuma anomalia. Apesar destes dados, foi recomendado ao atleta a realizagdo de novos e
mais precisos exames complementares de diagndstico, nomeadamente ecocardiograma e

prova de esforco.

Relativamente a asma e/ou rinite alérgica aferiu-se que dois atletas possuiam a segunda

doenca mencionada. Foi-lhes recomendado que o médico analisasse a dose

12
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medicamentosa, de forma a nao infringir os regulamentos aplicados pela Agéncia Mundial

Antidopagem (AMA).

Quadro IV — Histéria Familiar

Morte prematura Incapacidade profissional Diabetes Hipertensdo
Atletas (subita/ndo espgrada) antes | de familiar préximo devido | na familia na familia
dos 50 anos devido a doenca a doenca cardiaca
cardiaca

O|O|O|0|0|® 00|00
leliel(elleliellJlellelelie)
Ldleliellellelleleliele[

O0[00|® |® [OlooO]

<lw|>|Z|els|=|H|r|B|e|o|s|r
D oM MO <IZIZ > 12|16

Legenda: I - Sem alteragdes; & - Com altera¢des

Quanto a historia familiar (quadro IV), verificou-se que dois atletas tinham familiares com
hipertensdo e diabetes e que o mesmo atleta tinha familiares que morreram
prematuramente antes dos 50 anos, por doenga cardiaca, assim como familiares que

tiveram incapacidade profissional, também por doenga cardiaca.
Composicdo Corporal

A avaliagdo antropométrica foi realizada semanalmente, desde o inicio da época
(Setembro), de forma a ficar com referéncias médias dos valores nos atletas de voleibol.
No grafico I, verificamos que nesse periodo a equipa tinha, em média, 300 gramas a mais
de peso corporal, quando comparado com o final de época (Abril). No entanto, como a
média de altura da equipa ¢ de 1,87(8,3) m, constatamos que o peso médio corporal estava
dentro do que é considerado normal/saudavel (Indice de Massa Corporal (IMC) = 23,9).
Segundo a Organizagdo Mundial de Satde, um individuo caracteriza-se como saudavel,
estando o seu IMC entre os 18,6 ¢ 24,9 kg/m’ (Organizagio Mundial de Saude on-line
2011). No entanto, Duncan MJ et al. 2006, num estudo realizado cuja finalidade foi
investigar as caracteristicas antropométricas e fisiologicas em 25 atletas juniores de

voleibol de elite, os autores verificaram uma variacdo da média de peso entre os 71,2 kg e
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77,9 kg. Por outro lado, Marques MC e Marinho DA (2009), num estudo onde se
pretendeu investigar as caracteristicas antropométricas e de forca em atletas de voleibol de
elite, de forma a determinar se existem diferencas entre 22 atletas iniciantes ¢ nao
iniciantes, constataram uma varia¢ao de 1,91m a 1,93m de altura e de 89,4 kg a 92,6 kg de
peso corporal. Quando comparamos com os dados da nossa amostra, podemos constatar

que sdo superiores, principalmente ao nivel do peso.

90
80 -
70 —
60 -
50 4
40 - 83.6(5,1)
30 +
20 +
10

83,3(5.6)

Peso Corporal (kg)

Setembro Abril

Grafico I — Valores médios (desvio padrao) do peso corporal da equipa.

Quanto a percentagem de massa gorda da equipa (valor médio) ¢ de 10,5(1,6)%, no
término da temporada (grafico II). Pelo que, no &mbito desportivo é considerado um valor
normal. Esta medi¢ao foi efectuada através de bioimpedancia elétrica podal. Duncan MJ et
al. (2006) verificaram uma variagdo de massa gorda entre os 11,5% e os 12,9%. No
entanto, esta percentagem de massa gorda foi calculada através da medicdo de pregas

cutaneas.
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Setembro Abril

Grafico II — Valores médios (desvio padrdo) da massa gorda, em percentagem, da equipa.
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Feita a primeira avaliagdo, foi realizado, entre o departamento técnico e o fisioterapeuta,
um plano de treino auxiliar para os atletas que inicialmente apresentavam valores de massa
gorda com desvio do valor médio da equipa. Neste caso, eram 3 atletas, cuja percentagem
de massa gorda variava de 13,3 a 13,4%. No entanto, no final de temporada, destes atletas,

apenas 1 conseguiu diminuir a sua massa gorda.

De referir que estes valores podem incluir uma margem de erro maior que a propria
medi¢do por bioimpedancia, uma vez que existem factores que ndo foram possiveis de
controlar e que podem influenciar esta avaliacdo, tais como, ndo comer ou beber nas
ultimas quatro horas antes do teste, ndo fazer exercicio fisico nas ultimas doze horas antes
do teste, urinar nos ultimos trinta minutos antes do teste, ndo consumir alcool nas ultimas
doze horas do teste e ndo tomar medicamentos diuréticos a menos de sete dias antes do

teste (Eston R e Reilly T, 2009).
Aptidao Fisica Cardiorrespiratoria

Relativamente a avaliagcdo fisica cardiorespiratoria, foi executado um teste de exercicio
submaximo, o Queen’s College Step Test, com o objectivo de estimar a capacidade aerdbia
maxima (grafico Il e tabela I). Este teste foi realizado segundo os procedimentos
preconizados por Chatterjee, S. et al. (2004). O autor refere o Queen’s College Step Test
como um teste que € necessario subir e descer uma caixa de 41,3 cm de altura, numa
cadéncia de 24 ciclos por minuto, utilizando, para isso, um metronomo. Apos 3 minutos,
mede-se a frequéncia cardiaca do atleta entre os primeiros 5 e 20 segundos do periodo de
recuperagdo. Estes 15 segundos s3o depois reconvertidos para batimentos por minuto,
multiplicando por 4, sendo posteriormente calculado o VO2 mdaximo pela seguinte

férmula:

e VO2max (ml/kg/min) = 111.332 (0.426 x frequéncia cardiaca em

batimentos por minuto)

Uma vez que nas tabelas normativas do VO2 méx ha uma distingdo entre o sexo e a idade,

dividimos os atletas por duas faixas etarias.
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51,69(0,8) 34,21(1,7)

Setembro Abril
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Grafico III — Valores médios e de desvio padrdo de VO2 max na avaliagdo
da Aptiddo Fisica Cardiorespiratoria, nos atletas compreendidos na faixa

etaria dos 20 aos 29 anos e dos 30 aos 39 anos.

Sendo assim, para os atletas do Esmoriz Ginasio Clube, com idades compreendidas entre
os 20 e os 29 anos, verificamos inicialmente uma média de VO2 max de 56,87(6,3)
ml/kg/min. Segundo a ACSM (2006), a este valor atribui-se o percentil 90 (tabela I), que

significa um desempenho cardiorespiratorio muito acima da média.

No final da temporada, o VO2 méx aumentou ainda cerca de 2 ml/kg/min (58,97(5,6)
ml/kg/min).

Tabela I — Valores de Percentil, referentes ao VO2 maximo.

90

80 80

De referir que, os mesmos trés atletas referenciados anteriormente como tendo maior
percentagem de massa gorda, foram os que tiveram piores resultados na estimativa do VO2
max. Com efeito, assumiam percentis entre os 50 e os 70. Em Abril, contrariamente a

composi¢ao corporal, todos eles conseguiram melhorar as suas capacidades aerdbias.

Quanto aos atletas entre os 30 e 39 anos (grafico III), que sdo 2, verificamos uma evolucao

média do VO2 méx de Setembro para Abril de 2,52 ml/kg/min. Isto €, evoluiram do
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percentil 80 para o percentil 90 (tabela V). O mesmo que dizer que passaram do nivel

acima da média para o muito acima da média (ACSM, 2006).

Duncan MJ et al. (2006) verificaram uma variagdo da estimativa do VO2 maximo entre 0s
46,9 ml/kg/min e os 51,1 ml/kg/min. No entanto, neste estudo os autores utilizaram uma
metodologia diferente, sendo que os valores obtidos foram calculados através do
Multistage Fitness Test. No nosso estudo os valores, maximo ¢ minimo variaram entre 47,5

ml/kg/min e os 65,97 ml/kg/min.
Resisténcia Muscular

Quanto a resisténcia muscular dos membros superiores, foi executado o teste de “Flexdes”
de Bragos (Push-Ups), segundo a ACSM (2006). Este teste consiste em realizar 0 maior
nimero de flexdes de bragos sem descanso, estando apoiado no ante-pé e com as maos a
frente e a largura dos ombros. A coluna deve manter todas as curvaturas fisioldgicas. O
teste termina quando o atleta ndo consegue fazer ou manter a posi¢do durante duas
repeticoes seguidas. Uma vez mais, como nas tabelas de aptidao fisica os valores
normativos sdo categorizados pelo sexo e idade, dividimos os atletas por duas faixas etarias

(grafico IV).

40

30
25
20 A
15 -
10

31,5(2,1)

25,5(0,7)

Resisténcia Muscular

= e }

25,5(4) ‘

Setembro Abril

W 20-29anos MW 30-39anos

Grafico IV — Valores médios ¢ de desvio padrdo da Resisténcia
Muscular dos Membros Superiores para os atletas compreendidos

na faixa etaria dos 20 aos 29 anos e dos 30 aos 39 anos.
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Sendo assim, nos atletas entre os 20 e os 29 anos, verificamos inicialmente uma média de
25,5(4,0) flexdes de bragos. Segundo a ACSM (2006), a este valor atribui-se a categoria de
bom. Contudo, em Abril, a média da equipa evoluiu para 30,25(5,6) flexdes. Sendo assim,

passou-se do bom para o muito bom (ACSM, 2006).

Os atletas entre os 30 e os 39 anos obtiveram inicialmente valores iguais ao resto da
equipa. No entanto, segundo a ACSM (2006), este resultado corresponde, para esta faixa

etaria, a categoria do muito bom.

A média de evolucdo destes 2 atletas foi maior que no grupo anterior, uma vez que
passaram das 25,5(0,7) flexdes para as 31,5(2,1). Estes dados fazem com que progridam do

muito bom para o excelente (ACSM, 2006)
Forca Muscular

Na avaliag¢do da forga muscular dos membros superiores foi utilizado o Teste de 1
Repeticdes Maximas (RM) de Supino com Barra (Bench Press). Calculou-se o 1RM
através da Formula de Brzycki e relacionou-se a carga méaxima com o peso corporal
(ACSM, 2006). Nesta avaliacdo foi realizada a mesma divisdo etéria (grafico V e tabela

).

,31(0,16)

Forga Muscular

Setembro Abril

W 20-29anos MW 30-39anos

Grafico V — Valores médios e de desvio padrio da For¢a Muscular dos
Membros Superiores para os atletas compreendidos na faixa etaria dos 20 aos

29 anos e dos 30 aos 39 anos.
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Assim, para os atletas entre os 20 e 29 anos de idade, verificamos, num primeiro tempo,
uma razao do peso maximo levantado com o peso corporal de 0,94(0,11), correspondendo
ao percentil 30 (tabela VI). De acordo com a ACSM (20006), este percentil indica que a

forca (média) da equipa esta abaixo da média.

Tabela II — Valores de Percentil, referentes a Forga Muscular.

Percentil Setembro Abril
20-29 anos 30 70
30-39 anos 70 90

Estes foram valores que despertaram preocupacgdo entre a equipa técnica, pelo que foi
elaborado um plano de musculacdo pelo treinador e preparador-fisico, com varios

objectivos, para ser executado 3 a 4 vezes por semana.

Com efeito, em Abril, verificamos uma evolucdo da razao de 0,94(0,11) para 1,31(0,16),
sendo que o percentil passou de 30 para 70. Assim, evoluiu-se de valores abaixo da média

para valores acima da média (ACSM, 2006).

No que diz respeito aos atletas entre os 30 e os 39 anos, os valores foram mais
satisfatorios, conforme se pode observar no grafico V. Isto €, em Setembro a razdo da forca
média era de 1,06(0,03) (percentil 70) e em Abril de 1,395(0,01) (percentil 90). Como tal,

evoluiu-se de valores acima da média para valores muito acima da média (ACSM, 2006).

Nao podemos relacionar os dados obtidos com os estudos de Marques MC e Marinho DA
(2009) nem com Duncan MJ et al. (2006). Os primeiros autores avaliaram a for¢a muscular
dos membros superiores utilizando o teste de 4 repeticdes maximas de supino com barra
(Bench Press), mas ndo relacionaram com o peso corporal dos atletas. Verificaram que ndo
existiam diferengas significativas entre atletas de voleibol de elite iniciantes e ndo
iniciantes. Por outro lado, Duncan MJ et al. (2006) apenas avaliaram a for¢a muscular dos

membros inferiores nos atletas jovens de voleibol de elite.
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Flexibilidade

Actualmente, a evidéncia cientifica referente aos efeitos preventivos da flexibilidade nas
lesdes desportivas permanece duvidosa e contraditoria (Witvrouw E et al. 2004, Hoskins
W e Pollard H 2005). Witvrouw E et al. 2004 referem a existéncia de estudos recentes que
tém demonstrado que os programas de alongamento podem influenciar significativamente
a viscosidade do tenddo e torna-lo significativamente mais complacente e, quando um
desporto exige ciclos de alongamento-encurtamento de altas intensidades (como o caso do
voleibol), o alongamento pode ser importante como medida profilactica na prevengao de
lesdes. O mesmo ja ndo acontece nos desportos que requerem ciclos de alongamento-

encurtamento de baixas intensidades.

Neste estudo, a flexibilidade de cada jogador foi avaliada através da gonidometria

(Gonidémetro Universal®) conforme os pressupostos de Witvrouw et al. (2003).

Como tal, para os isquiotibiais, os atletas posicionavam-se em decubito dorsal, sendo
medido o angulo de flexd3o da anca com o joelho em extensdo. Para tal, o eixo do
gonidmetro posicionava-se no trocanter maior do fémur, o braco fixo horizontal e paralelo
a marquesa ¢ o brago modvel orientado para o epicondilo lateral do fémur. Quanto a
avalia¢ao do quadricipite, posicionaram-se os atletas em decubito ventral, de forma a medir
a flexao maxima do joelho. O eixo do gonidmetro universal foi colocado no epicondilo
lateral do fémur, o braco fixo em direc¢ao ao trocanter maior do fémur e o brago movel
alinhado com o maléolo tibial. Os adutores foram avaliados com os atletas em decubito
dorsal, através da medicdo do angulo de abduc¢do da anca. Sendo assim, o eixo do
goniometro foi colocado no eixo de movimento do fémur, o brago fixo paralelo a linha
formada pelas 2 espinhas iliacas antero superiores e o brago moével ao longo do fémur. Por
fim, os gastrocnémios foram avaliados com os atletas em pé, para medir o angulo de
dorsiflexdo do tornozelo com o joelho em extensdo e sem levantar o calcanhar. Como tal, o
eixo do gonidometro foi posicionado posteriormente ao maléolo peronial, o brago fixo

alinhado com a cabeca do perdnio e o brago movel paralelo ao bordo lateral do pé.

Verificou-se que, a nivel dos musculos isquiotibiais (grafico VI), a média da equipa
reflectia algum encurtamento muscular. Como tal, para além dos treinos terem paragens
periodicas para alongamentos, foi proposto a equipa técnica que, os atletas que

evidenciaram diminui¢do da flexibilidade geral e/ou particular passassem a fazer um plano
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semanal de flexibilidade e que, pelo menos 2 vezes por semana, a equipa toda realizasse,
no minimo, 2 posturas diferentes de Reeducacdo Postural Global (RPG), antes do treino e
sob supervisionamento do fisioterapeuta. A sugestdo foi aceite e os atletas passaram a
realizar uma postura de RPG para a cadeia anterior e outra para a cadeia posterior, tendo

ambas as posturas, a duragao de 5 a 10 minutos cada.

160
140 | 1285769 129,07(6,7) 1342967 134=6:(3-4)
T T
120 -
100 - ,
77,14(4,6) 77,71(44) 84,1430 8421 (18
- 80 -
ol
@
T 60 -
o 40,93(2,2 40,64(1,6) 41,5(2,0) 41,07(1,3)
2 40 4 3128022 30,71(1,9 32,14(1,7) 1.57(L6)
b}
[ 20 -
0]
Direito Esquerdo Direito Esquerdo
Setembro Abril
W isquiotibiais Quadricipete B Adutores M Gastrocnémios

Grafico VI — Valores médios e de desvio padrio da flexibilidade, medida em graus.

Relativamente aos outros grupos musculares (grafico VI), a média de equipa ndo mostra
grande afastamento dos valores mencionados pela ACSM (2006). Contudo, ¢ de salientar
que, em todos os musculos testados, houve uma evolucdo positiva da flexibilidade,

evidenciando-se mais ao nivel dos musculos isquiotibiais.

Nao havendo estudos que utilizem a mesma metodologia, ndo foi possivel relacionar estes
dados. Outros autores, como Ferreira, A.D. e Henrique de Paula, A. (2006) e Duncan MJ et
al. (2006), avaliaram a flexibilidade recorrendo ao Sit And Reach Test. No entanto, este
teste apenas avalia a flexibilidade dos isquiotibiais e da coluna lombar. Devido a
epidemiologia das lesdes no voleibol, em que sdo frequentes as tendinopatias rotulianas e
quadricipitais, achamos, por bem, avaliar a flexibilidade dos outros grupos musculares,
principalmente do quadricipite. Para ndo ter que recorrer a duas metodologias diferentes,

optou-se por avaliar a flexibilidade através da goniometria.
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Estabilidade Articular

Ap6s a realizagdo da avaliag@o dos atletas, analisou-se os antecedentes clinicos e verificou-

se que:

e 2 Atletas tiveram historia de tendinopatia do supra-espinhoso;

e 4 Atletas tiveram historia de tendinopatia rotuliana;

e 2 Atletas tiveram historia de entorse do tornozelo;

e 3 Atletas tiveram histéria de entorse do joelho (2 deles foram sujeitos a

meniscectomia parcial — 1 atleta ao menisco interno e 1 atleta ao menisco externo)

Como tal, no inicio da temporada, foi avaliada a estabilidade mecanica do joelho, tornozelo

e ombro, através dos testes enunciados nos quadros V e VI.

Quadro V — Avaliagdo da Estabilidade Mecanica do Joelho ¢ Tornozelo.

T. T.Gaveta | T.Stressem | T.Stress | T. Gaveta | T. Stress T. Stress
Lachman | Posterior Valgo em Varo | Anterior | emValgo | em Varo

Joelho Tornozelo

T|n|No|3(<IZZ]>|Z|M|0

> Z|e|a|—= TP O|O|B|r

o

J.R.

lolo|o|ololojolo|ololololo|o|
lololo|ololo|o|®|olo|o|olo|o|
lololo|ololo|o|o|olo|o|olo|o|
lololo|ololo|o|o|olo|o|olo|o|
lololo|olo|o|o|o|o|olololo|

lololo|®|olo|o|o|®|o|o|olo|o|

Legenda: I - Sem alteragdes; @ - Com alteracdes
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Quadro VI — Avaliagao da Estabilidade Mecanica do Ombro.

T. para Instabilidade
T. Apreensao T. Gaveta Posterior Inferior
(Teste do Sulco)

Ombro

o|N|n|MDD<ZZ|>| 2|10

o> L le|e|=H|T P00 o|r

Py

[elle]lle][ellelie]llecl(ellelle]lle]lc]lelle]
[elle]lle]l(ellelle]llecllellellellelle]
elieliel(elieliellel@lelelel el

Legenda: I - Sem alteragdes; & - Com alteracdes

Nao foram detectadas alteracdes susceptiveis de considerar que algum atleta tinha uma
articulagdo instavel, uma vez que, ndo existem atletas com historia de lesdo ligamentar
grave. No entanto, ha dois casos de atletas que foram submetidos a meniscectomia parcial.
Contudo, os testes meniscais realizados a estes atletas encontravam-se negativos, nao
havendo portanto sintomatologias actuais referentes a estes processos cirirgicos. Além
disso, todos os atletas que apresentam historia de lesdo ligamentar, independentemente da
gravidade fizeram treino proprioceptivo, uma vez que, segundo Verhagen E et al. (2004),
um programa de treino neuromuscular preventivo reduz o risco de lesdes do tornozelo
entre os atletas de voleibol e, de acordo com Peterson L e Renstrom P (2002) a lesdo altera
a funcdo dos receptores sensoriais proprioceptivos, provocando um controlo motor mais
lento, o que poderd aumentar o risco de lesdo. Assim, para estes autores, o treino

proprioceptivo € um dos aspectos mais importantes da reabilitacao e prevengao.

Este treino proprioceptivo no EGC consistiu em manter o equilibrio em apoio unipodal,
com ambos os membros inferiores, em duas plataformas instaveis. Os atletas podiam
realizar o trabalho proprioceptivo com o joelho em extensdo e flexdo, com os olhos abertos
e fechados e fazendo actividades com os membros superiores, como por exemplo langar e
receber uma bola. Este plano de trabalho consistia na realizagdo de pelo menos 3 vezes por

semana, durante um periodo minimo de 10 minutos.
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Caracterizacao dos Atletas por Posicao

O Quadro VII apresenta a média das caracteristicas fisicas e antropométricas, dos catorze

atletas, relativas as suas posicoes.

Quadro VII — Média e desvio padrio das caracteristicas fisicas e antropométricas dos atletas relativamente as

suas posigoes.

Posicdes
Distribuidor Zona 4 Oposto Central Libero
Medidas
Altura (m) 1,85 (5.,5) 1,87 (9.,9) 1,89 (9,9) 1,94 (4,5) 1,77 (9,2)
Peso (Kg) 82,60 (7,0) 82,50 (6,5) 83,40 (7,0) 88,30 (1,7) 80,60 (0,85)
Massa Gorda
(%)
Estimado
VO?2 57,57 (1,7) 62,19 (4,8) 59,25 (0) 57,75 (6,1) 51,69 (1,2)
(ml/kg/min)

11,20 (1,9) 9,70 (1,0) 9,45 (0,5) 11,13 (1,3) 11,70 (2,3)

Resisténcia

Muscular 30,00 (4,0) 35,00 (3,6) 31,50 (4,9) 27,30 (5,0) 25,50 (6,4)

(Push-Ups)
Forca

Muscular
(1RM Bench
Press)
Flexibilidade
(Graus dos 86,00 (5,3) 82,40 (1,9) 86,30 (5,3) 84,80 (0,58) 82,00 (1,4)
Isquitibiais)

106,70 (12,6) | 116,25(8,5) | 102,50 (24,7) | 115,00 (10,0) | 102,50 (10,6)

Segundo Massa et al. (2003), a estatura ¢ a principal variavel antropométrica de inferéncia
no desempenho do voleibol. Nesta analise, verificamos que os atletas da posi¢do Central
sd0 0s que mais estatura e peso corporal apresentam, ao contrario dos Liberos. Marques
MC et al. (2009) encontraram os mesmos resultados, num estudo que tinha objectivo de
investigar, num grupo de 35 atletas masculinos profissionais, com média de idades de 26,6
e desvio padrao de 3,1, as caracteristicas antropométricas e fisicas e determinar se existem
diferencgas dessas caracteristicas de acordo com a posicdo que jogam. Por outro lado, estes
dados, apenas em parte, vao ao encontro do que Ferreira AD e Henrique de Paula A (2006)
constataram. Estes autores, num estudo cujo objectivo foi identificar e comparar os valores

antropométricos e neuromotores de 32 atletas de voleibol das posi¢oes de Oposto, Zona 4,
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Central e Distribuidor, verificaram que os atletas da posi¢ao Central sdo os mais altos, mas,
por outro lado, os Distribuidores sdo os mais pesados. Contudo, existem estudos que
referem outros dados. Foi o que constatou Duncan MJ et al. 2006. No seu estudo, cuja
finalidade foi investigar as caracteristicas antropométricas e fisioldgicas em 25 atletas
juniores de voleibol de elite, Duncan MJ et al. 2006 verificou que ndo existem diferengas
significativas entre a altura e peso e as diferentes posi¢des de campo, mas observou que

eram os atletas atacantes da posi¢cdo de Zona 4 os mais altos e mais pesados.

Relativamente a percentagem de massa gorda corporal, verificamos o mesmo que Ferreira,
AD e Henrique de Paula, A (2006) ¢ Duncan MJ et al. (2006) constataram nos seus
estudos, referidos anteriormente. Para Ferreira, AD e Henrique de Paula, A (2006), apesar
da quantidade relativa de gordura corporal na sua amostra se apresentar elevada, verificou-
se que eram os Distribuidores, os atletas que apresentavam maior percentagem de massa
gorda corporal. Duncan MIJ et al. (2006) observaram que ndo existem diferengas
significativas da massa gorda consoante as posi¢cdes. Contudo, apuraram que eram
novamente os Distribuidores os atletas que tinham mais massa gorda corporal. Na nossa
amostra, foram os Liberos e os Distribuidores. Em sentido inverso, dos catorze atletas, os
Opostos e Zonas 4 foram os que menos percentagem de massa gorda evidenciaram,

novamente como verificaram Ferreira, AD e Henrique de Paula, A (2006).

No que diz respeito a aptidao fisica cardiorrespiratoria, verificamos que sdo os atletas de
Zona 4 os que possuiam uma estimativa do VO2 méxima mais elevada (média de 60,09
ml/kg/min), ao contrario dos Liberos. Segundo a Federagao Portuguesa de Voleibol (1998),
um atleta de Zona 4 de nivel internacional deve apresentar valores de VO2 maximos entre
os 50 e 70 ml/kg/min. Duncan MJ et al. (2006) constatou, no seu estudo, que os atletas de
Zona 4 apresentaram valores estimados mais elevados e que os Distribuidores
apresentaram valores mais baixos. Relativamente aos Distribuidores, isso ndo se observou
na nossa amostra. Alias, conforme mencionado pela Federacao Portuguesa de Voleibol, um
atleta de nivel internacional da posi¢do de distribuidor deve apresentar valores minimos de
VO2 méximo de 50 ml/kgmin. Mais uma vez, valores inteiramente alcangados pelos

Distribuidores desta amostra.

Quanto a for¢ca muscular, observaram-se dados mais elevados para os atletas de Zona 4 ¢
Central e dados mais baixos para os Liberos e Opostos. Relativamente aos atletas com

mais for¢a muscular, os dados obtidos assemelham-se aos ja mencionados por Duncan MJ
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et al. (2006) e Marques MC et al. (2009). Duncan MJ et al. (2006) verificaram que os
atletas de Zona 4 tinham valores de for¢ca mais elevados, enquanto os Opostos tinham
valores mais baixos. No estudo de Marques MC et al. (2009), constatou-se que os Centrais
e os Opostos tinham valores de for¢a mais elevados e os Distribuidores ¢ os Liberos mais

baixos. No entanto, ambos os autores nao referem justificagdes para tais dados.

No que concerne a flexibilidade, no quadro VII apenas foi referida a média que reporta a
flexibilidade dos musculos isquiotibiais, de forma a podermos analisar comparando com
outros estudos. Como tal, verificamos uma maior flexibilidade dos atletas da posicdo de
Distribuidor e Oposto e, por outro lado, uma menor flexibilidade dos Liberos e Zona 4.
Estes dados vao ao encontro do que constataram Ferreira, AD e Henrique de Paula, A
(2006). Segundo estes autores, existe diferenga significativa entre os jogadores no que diz
respeito a flexibilidade, sendo que ¢ importante enfatizar este trabalho durante os treinos.
Contudo, Duncan MJ et al. (2006) observaram o contrario. Segundo estes autores, os
atletas de Zonas 4 tinham mais flexibilidade e os Opostos tinham menos e verificaram que
existiam diferencas significativas, na flexibilidade, entre os Zonas 4 e os Opostos. No

entanto, mais uma vez, nao referiram quais os motivos para tais achados.

No nosso entender, segundo a observacao realizada e de acordo com alguns conceitos
mencionados pelo treinador durante o estdgio, o que diferencia o Zona 4 do Oposto €
principalmente o aspecto defensivo. Para além de saber atacar muito bem, tal como o
Oposto, 0 Zona 4 tem um papel importante na recep¢do de bola, aquando do servico da
equipa contraria. Assim, podera ter de executar mais actividades que necessitem de grande
agilidade e que consistam em ciclos de alongamento-encurtamento de altas intensidades
(por exemplo mais sprints com varias mudangas de direc¢do). O proprio facto de realizar
mais vezes estes ciclos poderd induzir alteragdes viscoeldsticas nas estruturas
miotendinosas que favorecam o aumento de flexibilidade. No entanto, sdo apenas
suposicoes que necessitam de estudos e confirmagao cientifica e que na nossa amostra nao
se verificou. Talvez porque houve, principalmente da parte dos Opostos, uma maior
preocupagdo em alongar e evitar teoricamente uma menor predisposi¢ao a lesdo. O mesmo
j& ndo sucedeu com os atletas de zona 4, em que era necessario estar constantemente a

relembrar da importancia do alongamento.
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Andlise epidemioldgica das lesdes desportivas da Epoca 2010/2011

Esta andlise epidemiologica ¢ importante para identificar a prevaléncia, a incidéncia, a
etiologia e a localizagdo anatomica das lesdes do sistema locomotor, que ocorrem nos

voleibolistas profissionais ou que jogam a um nivel mais elevado.

A defini¢do de lesdo desportiva permanece controversa, sendo que existe uma grande falta
de consenso em relacdo a ela (Atalaia T et al. 2009). Neste contexto, definiu-se lesdo
desportiva baseada no conceito de Petridou, Kedikoglou, Trichopoulos e “Sports Injuries™
European Union group (2001) (cit in: Atalaia T et al. 2009) e Verhagen E et al. (2004).
Como tal, lesdo desportiva corresponde a uma série de eventos ndo desejados entre os
atletas e o ambiente durante a actividade fisica (neste caso o voleibol), competitiva ou
recreativa (treinos), resultando numa alteracdo, limitagdo ou fim da participagdo de um

atleta na respectiva modalidade, por pelo menos um dia.

Sendo assim, durante toda a época desportiva de 2010/2011, verificou-se, na equipa do
EGC (tabela III), a existéncia de 32 lesdes com uma incidéncia de 4,11 por atleta e por

1000 horas de actividade desportiva.

Tabela III — Incidéncia das lesdes desportivas nos catorze voleibolistas do Esmoriz Gindsio Clube.

el NUmero de Percentagem de Incidéncia (por 1000
Lesoes Lesdes horas)

Entorse das Interfaléangicas dos
Dedos das Maos 10 31.25% 128
Entorse do Tornozelo 2 6,25% 0,26
Disfuncéo Lombopélvica 5 15,625% 0,64
Entorse do Joelho 2 6,25% 0,26
Tendinopatia do Rotuliano 8 25% 1,03
Tendinopatia do Quadricipital 2 6,25% 0,26
Tendinopatia do Supra-espinhoso 3 9,375% 0,38

TOTAL 32 100% 4,11

Da andlise da tabela III, podemos observar um predominio maior das lesdes traumaticas
das articulagdes interfalangicas dos dedos das maos (31,25%), seguidas das tendinopatias
do rotuliano (25%) e que correspondem a uma incidéncia de 1,28 e 1,03, respectivamente.
Em sentido inverso, observamos apenas uma prevaléncia de 6,25% de lesdes por entorse

do tornozelo, do joelho e tendinopatia do quadricipital.
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Num estudo recente, Aido, R et al. (2011) analisaram 20 jogadores de voleibol da Selec¢ao
Sénior Portuguesa, durante 4 meses e detectaram 55 lesdes com uma incidéncia
ligeiramente superior de 6,11. Por outro lado, Verhagen E et al. (2004) reportaram uma
incidéncia, bem mais baixa a verificada nos atletas do EGC, de 2,6 lesdes por 1000 horas
em 486 jogadores de voleibol, durante uma época. Este dado podera dever-se ao facto de
ser o treinador a registar, num formuldrio especifico para cada jogador, a exposi¢do a
modalidade (voleibol) e a razdo pela qual o atleta ndo esta a participar completamente na
actividade desportiva. Portanto, poderd existir aqui algumas limitagdes na avaliagdo da

lesdo desportiva.

Relativamente as lesdes desportivas segundo o segmento anatomico, Augustsson SR et al.
(2006) e Verhagen E et al. (2004), afirmam que ha uma maior prevaléncia de lesdes por
entorses do tornozelo. Alids, o tornozelo ¢ a articulacdo mais afectada do voleibol de
pavilhdo. Verhagen E (2010) afirma mesmo que o tornozelo compreende cerca de metade
das lesodes traumaticas agudas nos voleibolistas, enquanto a coluna, o ombro e o joelho sao

as articulagOes mais afectadas em todas as lesdes de sobreuso.

A tabela IV apresenta a incidéncia das lesdes desportivas no EGC segundo o segmento

anatomico.

Tabela IV — Incidéncia das lesdes desportivas nos catorze voleibolistas do EGC, segundo o segmento

anatomico.
o : . Percentagem de .
Segmento Anatomico Numero de Les6es ~ Incidéncia (por 1000 horas)
Lesdes

Membros Superiores 13 40,625% 1,67
Membros Inferiores 14 43,75% 1,80
Tronco 5 15,625% 0,64
TOTAL 32 100% 4,11

Aido, R et al. (2011), Verhagen E (2010), Augustsson SR et al. (2006) e Verhagen E et al.
(2004) verificaram maior predominio de lesdes nos membros inferiores. Nos catorze atletas
do EGC e através da analise da tabela IV, verificamos uma semelhanca na distribuicao das
lesdes desportivas, entre os membros superiores e inferiores (13 e 14 lesdes
respectivamente). Como tal, ndo podemos corroborar das analises e afirmagdes dos autores
anteriormente mencionados. Este dado, talvez se deva a introdugao de treino

proprioceptivo como forma preventiva.
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Como demonstra a tabela V, foi detectada uma incidéncia de 2,31 de lesdes de sobreuso,

nos atletas do EGC, enquanto as lesdes traumaticas agudas a incidéncia foi apenas de 1,80.

Tabela V — Incidéncia das lesdes desportivas nos catorze voleibolistas do Esmoriz Ginasio Clube, segundo a

etiologia da lesdo.

Incidéncia (por

Etiologia da Lesao NUmero de Les6es Percentagem de Lesdes
1000 horas)

Lesdo Traumatica

14 43,75% 1,80
Aguda
Lesdo de Sobreuso 18 56,25% 2,31
TOTAL 32 100% 4,11

Relativamente a este ponto, esta analise apenas estd em consonancia com o estudo de Aido,
R et al. (2011). No entanto, de acordo com Verhagen E et al. (2004), ha uma maior
incidéncia das lesdes traumaticas agudas. Estes autores relacionam as lesdes traumaticas
com os jogos e as lesdes de sobreuso com os treinos. Como tal, sugerem que, durante as
partidas de voleibol, como hd uma maior intensidade de jogo, os atletas estdo mais
expostos ao risco de lesdes agudas. Os dados observados nos atletas do EGC talvez se
devam as cargas de treino e aos horarios de treino. Isto ¢, mais de metade destes atletas ndo
sdo profissionais de voleibol e, como tal, t€m profissdes que requerem responsabilidades e
horarios fixos de, pelo menos, 8 horas diarias. Sendo os treinos, em média, de 2 horas e
meia e quase sempre apos as 19 horas da tarde, havia atletas expostos mais ao cansago

fisico geral durante os treinos, que poderiam conduzir mais a lesdes de sobreuso.
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Intervencéo Clinica

Relativamente a este topico, dividiu-se em Interven¢do Emergente (assisténcia dada em
pleno jogo e/ou treino) e Intervencdo de Gabinete (assisténcia dada as lesdes desportivas
que necessitaram de uma abordagem mais prolongada e cujo tempo de recuperacao
também foi mais alargado). Neste caso houve apenas uma ocorréncia, que exigiu mais
cuidados e que necessitou de tempo de inactividade desportiva cujo caso vem relatado

abaixo.

Todas as outras lesdes foram abordadas em gestdo desportiva. Isto €, a maior parte das
patologias registadas foram por sobrecarga fisica e toda a sintomatologia derivava desse
factor. Como tal, geriu-se todas estas situacdes de modo a que houvesse o maximo de
atletas disponiveis para os jogos. Principalmente, reduziu-se as cargas fisicas necessarias e
efectuou-se tratamentos mais paliativos, baseados em técnicas manuais que promovessem
o relaxamento miofascial e a redugdo das cargas sobre as estruturas miotendinosas. Neste
conceito, foi fundamental a introducdo da técnicas de Stretching Global Activo e de

reforco muscular excéntrico (Verhagen, E. 2010).
Intervencéo Emergente

Durante todo este processo de estagio foi possivel actuar em éareas como a avaliagdo e
assisténcia adequada nas fases agudas da lesdo ou de doenga subita, em situagdes de
competicdo e/ou treino, e comunicar de forma efectiva com outros elementos da equipa
técnica. Sendo assim, o papel do relator, neste ponto, consistia em dar apoio no momento
agudo/traumdtico da lesdo e avaliar a continuidade do atleta no jogo/treino. Dado que,
segundo a Federacdo Portuguesa de Voleibol (On-line 2011), a um jogador lesionado
apenas serdo concedidos 3 minutos, no maximo, para se recuperar € que esta permissao
apenas sera concedida uma vez ao mesmo jogador durante o jogo ainda que, o mesmo
jogador possa ser assistido durante o jogo varias vezes, torna-se necessario avaliar, com a
brevidade possivel a capacidade do atleta continuar na partida e assisti-lo. De um modo
geral, a intervencdo baseava-se principalmente no recurso a crioterapia e, quando
necessario, a uma mobilizagdo articular, a uma manobra breve de alongamento ou a uma

aplicacdo de ligadura funcional.
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Intervencgéo de Gabinete
Caso Clinico: Luxagdo do Tornozelo

No dia 08 de Dezembro de 2010, durante um jogo a contar para a Taca de Portugal, o
Atleta R.M., apds calcar o pé¢ de um opositor que invadiu o terreno de jogo da equipa
adversaria, sofreu uma luxagdo da articulacdo tibio-tarsica direita. Foram-lhe prestados
todos os cuidados de emergéncia, desde a reducdo imediata da luxacdo a imobilizacao
articular. De seguida, o atleta foi acompanhado ao Hospital Sdo Sebastido, onde apos o
despiste de qualquer sinal de fractura foi aconselhado a consultar um Médico Ortopedista,
uma vez que o clube ndo possui qualquer especialidade médica no seu departamento
clinico. No dia 10 de Dezembro de 2010, foi consultado por um Ortopedista que lhe
prescreveu uma Ressondncia Magnética (RM) que revelou sinais de ruptura completa do
ligamento perdnio-astragalino anterior, envolvendo a sua por¢do proximal junto a insergdo
maleolar, sinais de ruptura parcial do ligamento peronio-calcaneano, na sua por¢ao
proximal e ligeiro espessamento do ligamento perdnio-astragalino posterior. Para além do
derrame articular sobre os recessos anterior e posterior da articulagdo, também se verificou
a existéncia de derrame na porc¢do infra-maleolar da bainha sinovial do tenddo tibial
posterior, correspondendo a sinais de tenossinovite. Segundo Chan KW et al. (2011) e
Moreira V e Antunes F (2008), estes dados correspondem a uma lesao ligamentar do

tornozelo de grau II.

Apds a observagdo da RM foi proposto pelo Ortopedista, tratamento conservador e
recomendacao para utilizagdo de um estabilizador lateral do tornozelo, pelo menos, durante

3 a 4 semanas (2 semanas sem sustentacao de peso, aumentando depois gradualmente).

Depois de 2 dias de repouso, iniciou-se a fisioterapia e efectuou-se a respectiva avaliacao.
O atleta apresentava edema evidente ao nivel do pé, tornozelo e 1/3 inferior da perna. Nao
apresentava feridas e era notdrio o défice de mobilidade articular, for¢a muscular e

incapacidade funcional ao nivel de todo o membro inferior direito.

Na escala visual analogica (EVA), que consiste numa linha de 100 mm de comprimento,
com duas representacdes extremas de intensidade de dor em ambas extremidades. O
paciente assinala a sua intensidade de dor, fazendo uma marca na linha, sendo que a EVA ¢

avaliada medindo a distancia dessa marca a partir da extremidade “Sem Dor”. Neste caso,
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o atleta evidenciava dor ligeira a moderada (figura 3), correspondendo a 3,5 cm na linha

horizontal de 10 cm (Jensen MP, et al.2003).

Dor Maxima

K

Sem Dor

Figura 3 — Representacdo da Escala Visual Analdgica.

Relativamente a pesquisa da mobilidade articular do tornozelo e pé (tabela VI), foram
efectuadas, em decubito dorsal, trés medi¢des para cada movimento e calculada a média
das mesmas. Recorreu-se a dois fisioterapeutas e utilizou-se um gonidmetro universal
(Clarkson HM 2005 e Brosseau L et al. 2001). Nao se avaliaram outros movimentos,
nomeadamente ao nivel da articulagdo subastragalina, uma vez que, segundo Ortopedista,
nesta fase inicial traumatica sdo contra-indicados e s6 poderiam ser iniciados a partir da

3%/4* semana (Peterson, L. e Renstrom, P. 2002).

Tabela VI — Amplitude de movimento ao nivel do tornozelo.

. . Direito Esquerdo
Movimento Articular _ _ _ _
Activo Passivo Activo Passivo
Flexdo Plantar 16°* 26°% 46° 48°
Flexdo Dorsal 6°%* 8o* 15° 18°

* Movimento limitado por dor

A marcha era efectuada com 2 canadianas e em descarga total. O atleta apresentava
sintomatologia dolorosa durante a marcha. Na avaliagdo do edema articular, realizaram-se
os procedimentos referidos por Magee DJ (2005) na técnica de medi¢do em “8” do
tornozelo (tabela VII). Nesta técnica, o paciente estd com o pé em posi¢do neutra, fora da
marquesa ¢ com o joelho em extensdo. Utilizando uma fita métrica, o fisioterapeuta
coloca-a entre o tenddo do tibial anterior € o maléolo tibial, levando a fita medialmente
através da face dorsal do arco do pé, junto a face distal da tuberosidade do escafoide. A
seguir, a fita métrica segue o arco do pé, em direccdo a base proximal do 5° metatarso,
orientando-se depois na direc¢ao do tendao tibial anterior, de forma a contornar o tornozelo
pelo maléolo tibial, seguido do tendao de Aquiles e o maléolo peronial e, por fim,

retornando a posi¢do inicial.
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Tabela VII - Valores da perimetria do tornozelo.

Técnica de medigdo em “8” 58 cm 55,5 cm

Ap0s, ter-se concluido a avaliacdo, foram delineados os objectivos do tratamento e o plano

de recuperagdo em conjunto com o Médico Ortopedista (Quadros VIII, IX, X e XI).

Quadro VIII - Objectivos terapéuticos.

Eliminar quadro algico e edema

Restaurar a correcta artrocinematica do Tornozelo

Reequilibrar o tonus muscular e aumentar a for¢a muscular

Regressar a prética Aumentar a flexibilidade dos tecidos moles
desportiva sem limitagdes
entre 8" a 12 semana Restaurar e reeducar a marcha

Minimizar o impacto antropométrico da paragem prolongada

Conferir controlo neuromuscular especifico da modalidade

Integrar o atleta em todo o processo de treino

Quadro IX - Plano de Tratamento da 1% a 3* semana.

Aplicac@o no ponto algico referido, antes e
apods tratamento
Pé (FD/FP); Joelho (Flexdo/extensdo)

Crioterapia 10°+10°

Mobilizagdo passiva e activa-assistida de

todo o membro inferior 107410

Hipertermia 20° Transarticular ao tornozelo
Electroestimulagdo do Quadricipite 10 Com mobilidade do joelho 0°-90°
Exercicios Proprioceptivos 10° Cadeia cinética aberta (CCA)
Estimulagao Nervosa Eléctrica , ,

Transcutanea (TENS) 20 Tetrapolar ao nivel do tornozelo

Treino de marcha com canadianas em
Treino de Marcha 10° descarga total, evoluindo para carga total ao
final da 3 semana

Massagem 20° Perna e P¢
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Quadro IX (Continuagdo) - Plano de Tratamento da 1* & 3% semana.

Plano de Ginasio

30

3 Vezes por semana, exercicios para tronco e
membros superiores

Quadro X - Plano de Tratamento da 3 a 6* semana.

Aplicacdo no ponto algico referido, antes e

. . ,+ 2
Crioterapia 10°+10 apbs tratamento
Mobilizag¢do activa-assistida de todo o 10°+10° Pé¢ (FD/FP); Joelho (Flexao/extensdo)
membro inferior
Hipertermia 20’ Transarticular ao tornozelo
Treino cardiovascular 10°+10° Bicicleta (nivel 6) + Eliptica (nivel 8)
Exercicios Proprioceptivos 20° Cadeia cinética Fechada (CCF)
3 Séries de 10 repetigcdes para cada membro
Leg Extension + Leg Curl 15 inferior. Fase (iongentrlca com os dois
membros e excéntrica com um membro,
alternando.
Treino de marcha, com alternincias de
Treino de Marcha 15° velocidades. Evolugdo para corrida na 6°
semana.
Massagem 20° Perna e P¢
L. 3 Vezes por semana, exercicios para tronco €
Plano de Ginasio 30° P P

membros superiores

Quadro XI - Plano de Tratamento da 6* a 8* semana.

No final do

Crioterapia 10 tratamento
Mobiliza¢do activa-assistida de todo o P¢ (FD/FP); Joelho (Flexdo/extensdo).
membro  inferior e  mobilizagdo 100+10° Terapia manual do tornozelo e pé.
acessoria.
Treino cardiovascular 15°+15° Bicicleta (nivel 6) + Eliptica (nivel 8)
Exercicios Propriocentivos 30° Cadeia cinética Fechada (CCF), unipodal.
p P Exercicios proprioceptivos em flexao plantar
3 Séries de 8 repetigdes para cada membro
Leq Extension + Leg Curl 15° inferior. Fase concéntrica com os dois
9 9 membros e excéntrica com um membro,
alternando.
Treino de Marcha 20’ Treino de corrida, com mudangas de

direc¢do.
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Quadro XI (Continuagdo) — Plano de Tratamento da 6* a 8* semana.

6 a 8% Semana

Técnica Tempo Observagdes

Exercicios pliométricos, exercicios de
mudancas de direccdo, exercicios de

Treino funcional de reintegragdo na 20° aceleracio e travagem, exercicios de

modalidade posicionamento/passe/recepgio/remate
caracteristicos da modalidade
. , 3 Vezes por semana, exercicios para tronco e
Plano de Ginasio 30

membros superiores

Numa fase inicial, os principais objectivos sdo a reducdo e o controlo da dor e edema,
aumentar e restabelecer as mobilidades articulares e proteger a articulagdo, de forma a
propiciar a cicatrizacdo adequada dos tecidos moles (Peterson L e Renstrom P, 2002,
Casonato O e Poser A, 2005 e Kisner C ¢ Colby L, 2007). Assim, da 1* semana a 3%
semana, recorreu-se a crioterapia, a TENS, a massagem, a mobilizacdo e a hipertermia,
uma vez que estas técnicas sdo uteis no tratamento e na redugdo da dor e do edema
(Peterson L e Renstrom P, 2002, Casonato O e Poser A, 2005 e Kisner C e Colby L, 2007).
Relativamente a hipertermia, sendo esta uma técnica que induz um ciclo térmico preciso e
especifico, aumentando significativamente a temperatura interna da regido comprometida,
apenas se comecou a realizar apds a 1* semana pos-lesdo (Casonato O e Poser A, 2005).
Para restabelecer a amplitude de movimento, realizaram-se mobiliza¢des articulares,
enquanto para eliminar o espasmo muscular e recuperar a forca muscular recorreu-se a
electroestimulagdo do quadricipide e aos exercicios proprioceptivos em CCA e CCF em
descarga (Casonato O e Poser A, 2005 e Kisner C e Colby L, 2007). Comecou a realizar
exercicios em CCF em carga apds a 3 semana, uma vez que a partir desse momento o
atleta ja tinha ordem médica e capacidade funcional para fazer sustentagdo total do peso
corporal. Segundo Peterson L e Renstrom P (2002) ¢ essencial comegar com tratamento
funcional precoce, com estabilizador lateral do tornozelo. O plano de ginasio, mencionado
na ultima tabela, refere-se a manutencdo da condi¢do fisica e muscular do tronco e
membros superiores ¢ compreende o programa elaborado, no inicio da temporada, pelo

treinador e preparador fisico.

A partir da 3* semana, iniciou-se o trabalho cardiovascular, exercicios de reforco muscular
(Leg Extension e Leg Curl) e exercicios proprioceptivos em CCF, de forma a recuperar a
forga, a resisténcia muscular e o controlo neuromuscular. De acordo com Casonato O e

Poser A (2005), os exercicios de refor¢o e resisténcia muscular visam o retorno aos niveis
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de desempenho motor anteriores a lesdo. Peterson L e Renstrom P, 2002, Casonato O ¢
Poser A, 2005 e Kisner C e Colby L, 2007 referem que ¢ importante iniciar o treino
proprioceptivo o mais precocemente possivel. Nesta etapa, efectuou-se treino de marcha,
com alternancias de velocidades, de forma a conseguir iniciar a corrida a 6* semana.
Objectivo esse, que foi alcangado sem dificuldade por parte do atleta e na auséncia de

sintomatologia dolorosa.

O atleta foi considerado clinicamente apto para treino integrado condicionado a 6* semana
pos-lesdo. Apos este dado, intensificaram-se os exercicios proprioceptivos, realizou-se
corrida com mudangas de direcgdo e iniciaram-se o0s exercicios de reintegragdo a
modalidade, ao campo e a equipa (exercicios de posicionamento/passe/recepcao/
remate/salto caracteristicos da modalidade). Casonato O e Poser A (2005) afirmam que,
antes do retorno a actividade desportiva, geralmente submete-se o atleta a um treino
proprio e especifico da modalidade em causa, a fim de prevenir os danos potenciais ligados
a actividade fisica. Segundo Peterson L e Renstrom P (2002), o treino funcional deve

estender-se entre as 6 € as 8 semanas.

Este plano terapéutico foi realizado todos os dias, excepto aos fins-de-semana e teve

duracdo média de 2horas e 30 minutos, por sessao.

A 8 semana, o atleta apresentava-se sem dor antes, durante e depois de todo o treino
funcional integrado, ndo apresentava edema e a mobilidade articular do tornozelo estava
restabelecida por completo. Deste modo, voltou a pratica desportiva de competi¢do
(Peterson L e Renstrom P 2002 e Casonato O e Poser A (2005). Slimmon D e Brukner P
(2010), num estudo sobre classificacdo e tratamento de lesdes desportivas do tornozelo,
referiram linhas de orientag@o para a reabilitagdo das lesdes ligamentares do tornozelo, que
permitiam ao atleta regressar a pratica desportiva em 8 semanas, se conseguisse realizar
dois treinos completos sem dor. No nosso caso, este objectivo também foi alcangado com
sucesso, mas o regresso desportivo foi conduzido de forma gradual, sendo que o atleta s6

voltou a realizar um jogo completo a 10* semana pos-lesao.

Apds todo este processo e como aconselha Moreira V e Antunes F (2008), deu-se
continuidade aos exercicios proprioceptivos e de coordenagao até ao final da época. Nao se
verificou nenhuma recidiva, nem o atleta referiu qualquer incapacidade funcional até ao

término da época desportiva.
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Actividades desenvolvidas

Ao longo da época desportiva em que o estagio se inseriu, surgiram inimeras situagcdes em

que o Departamento Clinico (DC), no caso o Fisioterapeuta, teve a sua intervengao.

Apos ter tido conhecimento da estrutura e condi¢des do clube, nomeadamente do DC,
verificou-se auséncia total de registos sobre as épocas desportivas e registos médicos

anteriores dos atletas que passaram e dos que actualmente estavam no clube.

Nesse sentido foram elaboradas fichas clinicas para cada atleta e relatérios semanais, de
jogo e de indisponibilidade desportiva, de forma a melhorar os registos médicos e a

promover uma melhor comunicagdo entre todos os departamentos.

Relativamente ao planeamento da época, foi possivel interceder em diversos aspectos, tais

como:

e Horéarios de treinos (aconselhar a equipa técnica sobre horarios mais favoraveis aos
atletas que iam apresentando sinais de fadiga);

e Horéarios e composi¢do de refor¢o alimentar pds treino (aconselhar os atletas sobre
a importancia e qualidade da alimentagdo pos treino, de forma a ndo cometerem
excessos alimentares);

e Horarios e composi¢do da alimentagao pré e poés competicao (aconselhar os atletas
e a equipa técnica dos melhores horarios de alimentacio nos periodos de
competicao, de forma a ndo comerem imediatamente antes da hora de jogo, a ndo
comerem alimentos de dificil digestdo e ingerirem alimentos que permitam a
utilizacao dos substratos energéticos essenciais para os jogos);

e Tempos de repouso e/ou dormida em periodos de estagio (aconselhar os atletas e a
equipa técnica sobre a importancia do descanso e da duracdo do mesmo nas
deslocagdes fora de casa, que necessitam de viagem e estagio, nomeadamente as
ilhas da Madeira e Agores);

e Orientagdes alimentares para casa (recomendar aos atletas dietas especificas e
adequadas ao desporto de competi¢do);

e Orientagdes fisicas/repouso para periodos de auséncia competitiva (Sensibilizar os
atletas para a importancia do descanso fisico e psicoldégico nos momentos de

paragens competitivas);
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e Orientagdes para optimizacdo da técnica de salto (recomendar uma correcta
execucao do trabalho de refor¢o muscular, nomeadamente ao nivel dos exercicios
excéntricos);

e Orientagdes para optimizagdo de flexibilidade (referir aos atletas a importancia dos
alongamentos na prevencao de lesdes e na melhoria das suas performances);

e Orientagdes para recuperacao de esfor¢o competitivo (recomendar aos atletas e a
equipa técnica modalidades que favorecem o conforto fisico apds competicdo,

nomeadamente o recurso ao jacuzzi).

Foi realizada uma ac¢do de formagdo sobre o Doping, em que foi elaborado um folheto
informativo, que posteriormente foi afixado num quadro existente no balneario da equipa.
Esta accdo de formagdo foi realizada em Dezembro, antes da paragem natalicia do

campeonato, teve a duracdo de 20 minutos e estiveram presentes todos os atletas.
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Reflexdo Critica

Este estdgio, no Esmoriz Ginasio Clube, foi realizado com sucesso, uma vez que 0s
principais objectivos propostos foram atingidos. No entanto, ao longo de todo este
processo foram encontrados alguns aspectos menos positivos ou aspectos que necessitavam

de ser reflectidos e modificados.

Comecando pelos pontos positivos, refira-se que foi possivel acompanhar o clube em todas
as suas accdes desportivas e comunitérias. O trabalho em equipa multidisciplinar decorreu
de forma extraordindria. Sendo a Equipa Técnica composta por dois treinadores jovens e
com ideias modernas, inovadoras e cientificas, foi possivel criar uma relagdo deveras unida
e solidaria entre todos, de maneira a que os objectivos desportivos da equipa fossem

alcangados.

O dialogo entre ambas as partes foi constante e saudavel, sendo que o planeamento da
época desportiva foi sempre o resultado da troca permanente de conhecimentos de todos os
elementos da equipa. Como tal, foi possivel ao relator solicitar e interceder sobre varios

aspectos ja mencionados no capitulo das Actividades Desenvolvidas.

A equipa sénior masculina de voleibol do EGC era a unica do Campeonato Nacional
constituida somente por jogadores de nacionalidade Portuguesa e com uma média de
idades relativamente baixa (média de 23,8 anos), o que facilitou ainda mais a excelente
relacdo profissional e pessoal que se criou entre todos. No entanto, ¢ talvez devido ao
ultimo aspecto anteriormente mencionado, observaram-se, ao longo da época,
desequilibrios e alteracdes extremas de concentracdo, por parte dos atletas, tanto durante os

jOgos como nos treinos.

No inicio da época desportiva foi elaborado um plano de trabalho de forma a maximizar as
potencialidades dos atletas. Contudo, constatou-se, por parte de alguns, uma falta de
empenho em atingir certos objectivos, nomeadamente os atletas que chegaram do Verao
com excesso de peso e que necessitavam de trabalho especifico de redugdo de peso. Outro
aspecto observado foi o excesso de fadiga que alguns atletas apresentaram no inicio do
Campeonato (verificou-se isto, por exemplo, na analise da forca e resisténcia muscular).
Este acontecimento provavelmente deve-se ao facto de certos atletas iniciarem o trabalho
da Seleccdo Nacional logo ap6s o término do Campeonato e iniciarem a época de Voleibol

de Praia logo apds o trabalho na Selec¢do. Isto faz com que tenham poucos dias de férias.
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Estes dados foram novamente analisados entre DC e ET e foi possivel corrigi-los

rapidamente.

Relativamente a literatura cientifica presente sobre Voleibol, foi possivel, de uma forma
geral, ir ao encontro do que existe. No entanto, verificou-se a falta de estudos que

descrevam e analisem mais concretamente o jogador da posi¢ao “Libero”.

Como conclusdo, posso afirmar que este estagio foi extremamente gratificante e

enriquecedor para a minha formacao pessoal e profissional.
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2.Reabilitacdo apds Reconstrucao do
Ligamento Cruzado Anterior pela Porta
Anteromedial com Enxerto de
Isquiotibiais — Estudo de Caso
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Resumo

Reabilitacéo apos Reconstrugdo do Ligamento Cruzado Anterior pela Porta
Anteromedial com Enxerto de Isquiotibiais — Estudo de Caso

INTRODUCAO: Actualmente, existe uma grande evolugio nas técnicas e procedimentos
cirirgicos que permitem uma reabilitacdo acelerada e um retorno desportivo precoce.
Estudos recentes referem uma melhoria significativa na estabilidade anteroposterior e
rotacional do joelho com a técnica de fixacdo pela porta anteromedial, que, por sua vez,
pode explicar uma recuperagao mais rapida desde a cirurgia. OBJECTIVOS: Verificar se
a técnica de fixacdo pela porta anteromedial na reconstru¢do do ligamento cruzado anterior
e o protocolo de intervencdo efectuado permite, ao atleta, adquirir capacidades fisicas
neuromusculares que possibilitem, as 12 semanas pos-operatdrias, o retorno a modalidade
desportiva. METODOLOGIA: Neste estudo de caso, avaliou-se periodicamente a dor
(EVA), as amplitudes de movimento, a flexibilidade (goniometria), a perimetria, a forca
muscular do joelho (Biodex®), o controlo postural (Estabilometria) e estabilidade do
membro inferior (SEBT), a impressdo do apoio plantar (WINPOD®), a capacidade
funcional do atleta (Escala de Lysholm Modificada) e o salto vertical
(AcgKnowledge/Biopac Systems®). RESULTADOS: Excepto o salto vertical (35,6cm),
todas as outras componentes avaliadas sugerem uma rapida evolu¢do, indo ao encontro do
que preconiza a bibliografia. As 12 semanas, o atleta ndo evidenciava dor, estando as suas
amplitudes articulares e a flexibilidade normalizadas. Na perimetria apenas se verificou
uma diferenca entre 0,5 e 0,8cm. Obteve-se uma classificagdo funcional de 95 pontos na
Escala de Lysholm e um défice geral do membro ndo operado no SEBT, principalmente
para a direccdo anterior (3cm). Tendéncia para a normalizacdo da forga exercida na
plataforma de apoio plantar, sendo a superficie de apoio ligeiramente maior a esquerda.
Diminui¢do dos limites de estabilidade com o joelho em extensdo, verificando-se apenas
ligeiro défice (0,024cm) no deslocamento mediolateral com o joelho em flexdo. A 60°s
verificou-se um défice de forca do membro operado de 28,2% na extensdao e 27,3% na
flexao. A 180°/s observou-se também um défice do membro operado de 17,3% na extensado
e 16,2% na flexio. CONCLUSAO: Através da anélise das componentes avaliadas pode-se
sugerir que os resultados obtidos demonstram ser possivel atingir capacidades fisicas
neuromusculares que permitam, as 12 semanas pos-cirtrgicas, o retorno a modalidade
desportiva, dos atletas submetidos a reconstrucao do ligamento cruzado anterior pela porta
anteromedial.

PALAVRAS-CHAVE: RECONSTRUCAO DO LIGAMENTO CRUZADO ANTERIOR,
FIXACAO PELA PORTA ANTEROMEDIAL, REABILITACAO DESPORTIVA,
REABILITACAO ACELERADA.
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Abstract

Rehabilitation after Anterior Cruciate Ligament Reconstruction through
Anteromedial Portal Technique with Graft Hamstrings - Case Study

INTRODUCTION: Currently, there is a great evolution in surgical techniques and
procedures that allow an accelerated rehabilitation and early sports return. The
anteromedial portal technique is one of them. Recent studies report a significant
improvement in the anteroposterior and rotational stability of the knee with this fixation
technique, which, in turn, may explain a faster recovery from surgery. OBJECTIVES: To
verify if the anteromedial portal technique in the reconstruction of anterior cruciate
ligament and the rehabilitation protocol submitted, allows the athlete to have physical and
neuromuscular abilities which allows, at 12 weeks postoperative, return to sport.
METHODOLOGY: In this case study, we evaluated periodically pain (VAS), the range
of motion, flexibility (goniometry), perimetry, knee muscle strength (Biodex ®), the
postural control (Stabilometry) and stability of the lower limb (SEBT), printing of the
plantar support (WINPOD ®), the functional capacity of the athlete (Modified Lysholm
Scale) and vertical jump (AcqKnowledge/Biopac Systems ®). RESULTS: Except for the
vertical jump (35,6cm), all other evaluated components suggested a rapid evolution, going
back to what the literature says. At 12 weeks, the athlete did not show pain, being the range
of motion and flexibility normalized. On the perimeter there was only one difference
between 0.5 and 0.8cm. We obtained a functional classification of 95 points in the
Lysholm Scale and an overall deficit on the uninjured limb in SEBT, mainly to the anterior
direction (3cm). Tendency to normalization of the force exerted on the platform of plantar
support, while the support surface being slightly larger on the left side. Decreased limits of
stability with the knee in extension and there is only slight deficit (0.024cm) in
mediolateral displacement with the knee in flexion. At 60°/s there was a deficit of
muscular strength of 28.2% in the extension and 27.3% in flexion in the operated limb. At
180°/s was also observed a deficit of 17.3% in extension and 16.2% in flexion in the
operated limb. CONCLUSION: By analyzing the components evaluated and taking into
account some setbacks found along the 12 weeks, it can suggest that the obtained results
show to be possible to achieve physical and neuromuscular abilities that allow, at 12 weeks
post-surgery, the return to the sport, in athletes undergoing anterior cruciate ligament
reconstruction through anteromedial portal technique.

KEY WORDS: RECONSTRUCTION OF ANTERIOR CRUCIATE LIGAMENT,
ANTEROMEDIAL  PORTAL  TECHNIQUE, SPORTS REHABILITATION,
ACCELERATED REHABILITATION.
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Introducéo

As lesdes do LCA ocorrem com mais frequéncia na populagdo activa (atlética)
relativamente jovem, cujo grupo etario varia entre os 15 e 25 anos de idade. Contudo, tém
sido referidas roturas do LCA em individuos activos com 50 anos (Maxey L e Magnusson

J 2003 e Van Grinsven S et al. 2010).

As lesdes do joelho ndo sdo as mais frequentes nos jogadores de voleibol. No entanto, este
tipo de lesdes tém vindo a aumentar em varios desportos (Verhagen E 2004).
Inclusivamente, Verhagen E (2010) reporta que as lesdes desportivas do joelho

relacionadas com o voleibol podem corresponder de 12% a 30%.

Peterson L e Renstrom P (2002), Ageberg E et al. (2004) e Noronha JC (2006) afirmam
que as lesdes do LCA s3o as mais comuns no joelho e que a perda deste ligamento nao
produz apenas uma cinética anormal, mas também resulta frequentemente em grandes

mudangas degenerativas do joelho.

O seu mecanismo de lesdo envolve um movimento de desaceleracdo, utilizando o membro
como pivd (Maxey L e Magnusson J 2003). Por seu lado, Noronha JC (2006) e Van
Grinsven S et al. (2010) referem um mecanismo de lesdo que consiste na grande tensao do
LCA gerada numa situagdo que combina flexdo, varo e rotacdo externa do fémur, ao
mesmo tempo que este se apoia no ligamento cruzado posterior (LCP), que ¢ mais
resistente. Podera existir lesdes associadas a rotura do LCA. No entanto, tal como no nosso
caso de estudo, a rotura isolada do LCA ocorre com elevada frequéncia no jovem
desportista entre os 20 e os 30 anos, sendo bilateral em cerca de 20% dos casos (Noronha

JC 2006).

A extensdo da lesdo e o nivel desejado de actividade fisica normalmente determinam
quando a intervengdo cirirgica ¢ requerida (Maxey L e Magnusson J 2003). A tendéncia
actual parece ser a de reservar a reconstrugdo cirurgica para atletas jovens de alto
desempenho (Skinner HB 2005). Com o decorrer dos anos, as técnicas cirirgicas
evoluiram de forma notével, principalmente em funcdo do melhor conhecimento da
biomecanica articular e da qualidade dos enxertos (Noronha JC 2006). No entanto, esta
evolugdo mantém-se, pois a medicina continua a procura dos enxertos, da técnica de
fixagdo e dos procedimentos de reconstrugdo cirirgica que permitam resultados 6ptimos e

uma reabilita¢do acelerada (Maxey L e Magnusson J 2003).
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As técnicas cirurgicas preferidas actualmente sdo os implantes por via artroscopica do
terco médio do tenddo rotuliano ou a utilizacdo de um enxerto autdogeno do tenddo do
musculo isquiotibial (Maxey L e Magnusson J 2003 e Skinner HB 2005). No nosso estudo

de caso, recorreu-se ao enxerto do tendao dos isquiotibiais.

As preocupagdes primarias na seleccdo de um enxerto autégeno para substituir o LCA
incluem as propriedades biomecanicas do enxerto, facilidade para a recolha e fixagdo do
enxerto, morbilidade para o local doador potencial e preocupagdes individuais dos
pacientes. Outros factores como as alteracdes bioldgicas nos materiais do enxerto em
relacdo ao tempo e as suas habilidades para suportar os efeitos da carga repetitiva e do
stress também sdo motivos de preocupacao na altura desta seleccio (Maxey L e

Magnusson J 2003).

Maxey L e Magnusson J (2003) referem estudos que demonstram que os enxertos de osso-
tenddo-osso t€ém uma forga de tensdo comparavel, mas uma rigidez aumentada em relacao
ao ligamento cruzado anterior normal, enquanto os enxertos do semitendinoso t€ém uma
forca de tensdo reduzida, mas uma rigidez comparavel. Como tal, a escolha do enxerto

varia entre cirurgioes.

Outro aspecto importante ¢ a fixacdo adequada do enxerto bioldgico do LCA, sendo que os
dispositivos de fixagdo devem transferir forgas dos dispositivos ao enxerto € promover uma
estabilidade sob cargas repetitivas e cargas traumaticas repentinas (Maxey L e Magnusson
J 2003). A isometria do LCA deve ser mantida com a selec¢do do enxerto € o modo de
fixagdo. SO assim é possivel manter o comprimento do LCA durante todo o arco de

mobilidade (Noronha JC 2006).

Uma das técnicas de fixacdo utilizada actualmente é por via transtibial. Na técnica
transtibial tradicional, o tunel femoral ¢ predeterminado pela posi¢do do tunel tibial
(Harner CD et al. 2008). Por causa das preocupagdes relativas ao posicionamento nao
anatomico do tunel femoral ¢ como a localizagdo errada dos tineis ainda é a causa de
maior fracasso na reconstru¢do do LCA, foi adoptada uma técnica de fixagdo pela Porta

Anteromedial (Harner CD et al. 2008 e Lubowitz, J.H. 2009).

Nesta técnica o tinel femoral ¢ feito independentemente do tunel tibial e mais numa
posi¢do anatomica. A filosofia desta técnica consiste em alcancar uma precisao na posi¢ao

dos tineis, baseados nas inser¢des anatomicas do LCA, tanto a nivel femoral como tibial.
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A porta anteromedial ¢ localizada 1 cm medial ao tendao rotuliano e distal ao polo inferior
da rétula (Harner CD et al. 2008 e Lubowitz JH 2009). Os mesmos autores referem
vantagens desta técnica como a colocagdo precisa do tinel femoral independente da
localizagdo do tunel tibial, a preservacdo facil dos feixes intactos do LCA (feixe
anteromedial e posterolateral), a flexibilidade na execucao, quer simples ou em duplo feixe
nas reconstrugdes em situagdes primdrias ou de revisdo, a compatibilidade com qualquer
escolha do enxerto ou dispositivo de fixa¢do, a permissdo da colocagdo em paralelo da
fixacdo de parafuso de interface, através do mesmo portal medial que foi utilizado para a

criacdo do tinel e, por fim, a diminui¢do do alargamento do tinel.

Relativamente a maturagcdo do enxerto, Maxey L e Magnusson J (2003) referem estudos
que demonstram uma maturagdo completa entre 12 a 16 meses pds-operatorio e que o
retorno a actividade desportiva tem sido preconizado em protocolos de 6 meses. Contudo,
este prazo entre a reconstru¢do do LCA e o reinicio desportivo tem sido discutido e
permanece controverso. (Van Grinsven S et al. 2010). Apenas se sabe que os estudos que

apoiam o retorno ao desporto s6 aos 12 meses tém perdido a validade (Noronha JC 2006).

Os resultados das lesdes ligamentares do joelho, operadas ou ndo, sdo infelizmente
perturbados, algumas vezes, por complicagcdes que retardam a recuperagdo. Da simples
inflamagao a distrofia simpatico reflexa, passando pelo sindrome de cyclop, todas devem
ser precocemente identificadas para que a fisioterapia ndo agrave esse estado (Chatrenet Y

e Kerkour K 2002).

O Médico Ortopedista, que realizou a ligamentoplastia do cruzado anterior neste atleta,
encontra-se a realizar novas investigagdes que identifiquem formas de diminuir o tempo de
maturacdo do neo-ligamento, com vista a encurtar o tempo de retorno a actividade
desportiva. Segundo este clinico, para além de reduzir o tempo de maturagdo, ¢ importante
verificar se o atleta possui as capacidades fisicas necessarias para esse retorno. Outro
aspecto importante ¢ a técnica cirirgica. Neste caso, a técnica pela porta anteromedial
permite, de acordo com estudos realizados por Alentorn-Geli E et al. (2010) e Harner CD
et al. (2008) uma melhoria significativa na estabilidade anteroposterior e rotacional do
joelho que, por sua vez, pode explicar uma recupera¢ao mais rapida pos cirurgia (Alentorn-

Geli E et al. 2010).
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Este estudo, teve entdo como objectivo verificar se a técnica de fixagdo pela porta
anteromedial na reconstru¢do do ligamento cruzado anterior, bem como o protocolo de
reabilitacdo proposto para esta cirurgia podem permitir que o atleta adquira as capacidades
fisicas e neuromusculares necessarias para o retorno a modalidade desportiva as 12
semanas poOs-operatorias. Assim, ¢ fundamental que o atleta ndo apresente dor nem edema,
que tenha mobilidade articular completa (0° - 145°), que possua for¢a muscular proxima do
membro contralateral (no maximo, défice de 20% nos isquiotibiais e quadricipite) e que se

sinta funcionalmente apto (escala de Lysholm de pelo menos 84 pontos).
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Meétodos
Desenho do estudo

Este estudo observacional descritivo, tipo estudo de caso, foi delineado (figura 4) para
verificar se a técnica de fixacdo pela porta anteromedial na reconstru¢do do ligamento
cruzado anterior, bem como o protocolo de reabilitacdo proposto para esta cirurgia podem
permitir que o atleta adquira as capacidades fisicas e neuromusculares necessarias para a
integracao funcional a modalidade desportiva as 12 semanas (84 dias) pds-operatorias. De
acordo com o objectivo de estudo, realizaram-se 42 dias de tratamento. Este plano
terapéutico foi realizado 4 dias por semana, e teve duragdo média de 2horas e 30 minutos,
por sessdo. De referir que, o atleta, por motivos profissionais, na 9* ¢ 11* semanas pos-

operatorias apenas realizou 1 tratamento em cada semana.

Atleta de voleibol destro, posicio em campo Central, submetido a 8 de Fevereiro de 2011 a
reconstrucao do LCA i direita, utilizando a porta anteromedial e enxerto com isquiotibiais

= [dade: 26 anos; Peso: 89,9 kg, Altura: 1,94 m ; Massa Gorda: 11%

s L ~ 4 I

REAVALIACAO:

i - » Medidas
AVALIAGCAO Antropométricast
INICIAL (10/02/2011) " EVA*

= AM do joelho*

INTERVENCAO . e .
|:> 0 et :> Escala de Lysholm

= EVA = Flexibilidade*
= AM * Perimetria da coxa*
= Perimetria = SEBTT

» PressGes Plantarest
» Estabilometriat
= Avaliacéo isocinética**

. ) \- /

Figura 4 - Diagrama do desenho do estudo. Legenda — LCA: ligamento cruzado anterior,
EVA: escala visual analogica, AM: amplitude de movimento, SEBT: Star Excursion
Balance Test.

T Avaliagdo efectuada a 4%, 8% e 12 semana, * Avaliagdo efectuada da 1* 4 12 semana, **
Avaliagdo efectuada a 8* semana, *** Avaliagdo efectuada a 12* semana.

= Escala de Lvsholm
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Apresentacéo do caso

R.M.P.S., 26 anos de idade, nacionalidade Portuguesa, a sua posi¢ao no campo ¢ Central,

sendo que o seu membro dominante ¢ o direito.

No dia 22 de Janeiro de 2011, durante um jogo a contar para o Campeonato Nacional de
Voleibol, o atleta R.M.P.S., apos saltar e cair sobre o pé de um colega de equipa, sofreu
uma entorse no joelho direito. Saiu de imediato do jogo com dores € com o joelho
bloqueado em flexdo. Colocou-se no campo gelo e, apds o jogo, o atleta dirigiu-se ao
Hospital da Boa Nova onde realizou um Raio X. Nessa consulta o médico fez o despiste de
fractura, prescreveu anti-inflamtorio oral (Voltaren® 75) de 12 em 12 horas, durante 3 dias
e aconselhou-o a repousar. No entanto, o quadro sintomatolégico permaneceu, assim como
o défice de extensdo, pelo que, passados 3 dias, a 25 de Janeiro de 2011, o atleta foi
novamente ao Hospital da Boa Nova. Nesse dia, realizou uma ressonancia magnética, onde
foi detectada uma rotura isolada do ligamento cruzado anterior (LCA). Apds este
diagndstico e por opcao pessoal, decidiu recorrer a um médico ortopedista do Hospital da
Arrabida. Foi submetido a cirurgia a 8 de Fevereiro de 2011, 16 dias apds a lesdo, tendo o
Meédico Ortopedista efectuado uma ligamentoplastia do cruzado anterior, utilizando a porta
anteromedial e enxerto com isquiotibiais (Harner CD, et al. 2008 ¢ Lubowitz JH 2009).
Teve alta hospitalar no dia seguinte, tendo sido medicado com Voltaren® 75, de 12 em 12

horas, durante 1 semana.
Ap6s 2 dias de repouso, iniciou fisioterapia e foi efectuada a avaliagdo pos-operatoria.

Procedimentos

Na avaliagdo inicial, observamos que as feridas cirtirgicas estavam protegidas com penso
impermeavel, o atleta referia apenas dor ligeira, apresentava edema evidente ao nivel do
joelho direito sendo notéria a atrofia dos musculos da perna e coxa, limitagdes da
amplitude articular da flexao e extensdo do joelho, resultando numa incapacidade funcional
ao nivel de todo o membro inferior direito realizando marcha com 2 canadianas e com 50

% de carga sobre o membro inferior operado.

De seguida, foram delineados os objectivos do tratamento e o plano de recuperacao,
utilizados neste estudo (quadros XII, XIII, XIV e XV) bem como os pressupostos

mencionados no protocolo de reabilitagio (em anexo) juntamente com o Médico
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Ortopedista e baseados na literatura (Maxey, L. ¢ Magnusson, J. 2003, Beynnon, B et al.
2005, Wright RW et al. 2008, Atkinson H et al. 2010 e Van Grinsven S et al. 2010).

Quadro XII - Objectivos terapéuticos estabelecidos.

Integragdo funcional
com a equipa a partir
da 12° semana pds-
operatoria

Eliminar quadro algico e edema

Restaurar a correcta artrocinematica do Joelho

Reequilibrar o tonus muscular e aumentar a for¢ca muscular

Aumentar a flexibilidade dos tecidos moles

Restaurar e reeducar a marcha

Minimizar o impacto antropométrico da paragem prolongada

Conferir controlo neuromuscular especifico da modalidade

Integrar o atleta em todo o processo de treino

Quadro XIII - Plano de Tratamento da 1* a 4* semana.

Exercicios Proprioceptivos

Crioterapia 10°+10° | Aplicagdo no ponto Aalgico referido, antes e apds o
tratamento.
Mobilizagdo passiva e P¢é (FD/FP); Joelho (Flexao/extensdo) e Rotula.
activa-assistida de todo o 10°+10”
membro inferior
Mobilizagdo da cicatriz e Retirou suturas cirurgicas das vias artroscopicas ao 6° dia e da
dos tecidos moles 10° incisdo do enxerto ao 13° dia.
adjacentes
Electroestimulagdo do 15° Joelho em extensdo nas primeiras 2 semanas ¢ com mobilidade do
Quadricipite joelho 30° - 90° (em co-contraccdo) a partir da 2* semana.
Cadeia cinética aberta (CCA) sem carga e limitados de 90 a 30° de
10° flexdo do joelho.

Cadeia cinética fechada.
Transferéncias de carga
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Quadro XIII (Continuagdo) — Plano de Tratamento da 1* a 4* semana.

Exercicios de resisténcia manual.
Exercicios de elevagdo.
Exercicios isométricos

Exercicios de 10°+10°

fortalecimento muscular L. S ,
Exercicios em cadeia cinética fechada até 50% da carga.

Exercicios de co-contracgdo.

Bicicleta 10° A partir da 3* semana pos-operatoria.
Nivel 3.

Treino de Marcha 10° Treino de marcha com 2 canadianas com 50% do peso, evoluindo
no final desta fase para a sustentacgdo total de peso.

Massagem 20° Joelho, perna e coxa.

Pressoterapia 20° Com elevacdo dos membros inferiores.

Para prevenir complicagdes pos-cirirgicas, o mais importante numa fase inicial ¢ controlar
a dor, o edema, aumentar e restabelecer as mobilidades articulares, proteger a articulacao,
de forma a propiciar a cicatrizagdo adequada dos tecidos moles e recuperar o controlo
neuromuscular (Peterson L e Renstrom P, 2002, Maxey L e Magnusson J, 2003 e Kisner C
e Colby L, 2007 e Van Grinsven S et al. 2010). Trabalhar neste sentido previne a inibi¢do
muscular do quadricipite (incapacidade de contraccdo muscular voluntaria total) (Peterson
L e Renstrom P, 2002 ¢ Van Grinsven S et al. 2010). Esta inibicdo muscular ¢ mais
frequentemente causada pela dor e pelo edema, podendo causar um ciclo vicioso onde o
desgaste e a fraqueza muscular levam a maiores danos (Maxey L e Magnusson J, 2003).
Assim, da 1* & 4* semana, recorreu-se a crioterapia, a massagem, & mobilizacdo e a
pressoterapia, uma vez que estas técnicas sdo uteis no tratamento e na reducao da dor e do

edema (Peterson L e Renstrom P, 2002, Maxey L e Magnusson J, 2003 e Kisner C e Colby
L, 2007).

Para restabelecer a amplitude de movimento, realizaram-se mobilizagdes articulares
passivas e activas ao joelho e mobilizagdes multidireccionais da roétula, para recuperar a
forca muscular recorreu-se a electroestimulagdo do quadricipite, aos exercicios

proprioceptivos e aos exercicios de fortalecimento muscular (Maxey L e Magnusson J,
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2003, Kisner C e Colby L, 2007 e Van Grinsven S et al. 2010).). Segundo Maxey L e
Magnusson J (2003), a estimulacdo eléctrica inicial € utilizada para assistir na obten¢ao da
contraccdo do quadricipite e pode ser realizada em associacdo com a contrac¢do dos
isquiotibiais, a fim de facilitar a co-contraccdo. Os mesmos autores, afirmam que a co-

contrac¢do ajuda a estabilizar o joelho e a controlar a translagao tibial.

Relativamente aos exercicios proprioceptivos, apesar de haver ainda muita controvérsia e
limitacdo de conhecimentos cientificos acerca deste tema nas lesdes do LCA, ¢ geralmente
aceite que o treino proprioceptivo € essencial para a recuperacao funcional do joelho apos
uma ligamentoplastia do cruzado anterior e que deve comecar logo apods o paciente consiga
deambular sem auxilio de canadianas (Van Grinsven S et al. 2010). Os exercicios
proprioceptivos em cadeia cinética aberta, devem ser em cargas muito reduzidas e entre os
90° e 30° de flexao do joelho. Isto porque, os exercicios em cadeia cinética aberta colocam
0 enxerto em risco em certas amplitudes de movimentos, mais concretamente nos ultimos

30° de extensdo (Maxey L e Magnusson J, 2003).

A bicicleta tem o objectivo de ajudar a melhorar as amplitudes de movimento, mas s
devera iniciar quando alcangar, pelo menos, 100° de flexdo, sendo esta medida esperada a
3* semana (Maxey L e Magnusson J, 2003, Peterson L e Renstrom P, 2002 ¢ Van Grinsven
S et al. 2010).). A partir da 4* semana, aumenta-se a intensidade dos exercicios,
recorrendo-se a varios equipamentos para melhorar a for¢a muscular, o equilibrio, a

propriocep¢ao e o condicionamento cardiovascular (Maxey L e Magnusson J, 2003).

Quadro XIV - Plano de Tratamento da 5* a 8* semana.

Crioterapia 10°+10° Aplicacdo no Joelho, antes e apds o tratamento

Mobilizagdo da cicatriz, Mobilizar toda a musculatura anterior ¢ posterior da coxa e
dos tecidos moles 10° rétula.

adjacentes e da rotula.
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Quadro XIV (Continuagao) — Plano de Tratamento da 5% a 8" semana.

2 Vezes por semana

léls:érr?ceisgigulagao do 15° Em cargaea 45° de ﬂexﬁo dos qulhos. '
Apoio bipodal, evoluindo para unipodal a partir da 6° semana.
Treino cardiovascular 10°+10° | Bicicleta (nivel 6 a 8) + Eliptica (nivel 6 a 10)
L . . s Exercicios em cadeia cinética fechada (CCF), unipodal.
Exercicios Proprioceptivos 20

Exercicios proprioceptivos em flex8o plantar

Exercicios em CCF em carga total.

Subida de Degrau (3 séries de 12 repeticoes).

Agachamento Bipodal (3 séries de 12 repetigdes), evoluindo a
30° partir da 6° semana para apoio Unipodal (3 séries de 8
repetigdes)

Plataforma de Yo-Yo® (3 séries de 8 repeticdes em apoio
bipodal com 6 kg).

3 Séries de 12 repeti¢des para cada membro inferior.
Trabalho Isométrico até a 6* semana.

15’ Trabalho Excéntrico a partir da 6* semana.

Fase concéntrica com os dois membros e excéntrica com um
membro, alternando.

Exercicios de Reforco
Muscular do Quadricipite

Leg Curl (trabalho
Isométrico e Excéntrico)

Treino de Marcha 15° Treino de marcha, com alternincias de velocidades.
Flexibilidade 20° 3 Series de 30°” cada alongamento assistido.
Plano de Ginasio 30 3 vezes por semana, exercicios para tronco e membros superiores

Carvalho P e Puga N (2010) referem que a avaliagdo isocinética do quadricipite apds
interven¢do cirdrgica ao ligamento cruzado anterior (LCA) deverd ser feita apenas as 12
semanas. Contudo, sendo este estudo referente a uma nova fixagdo do enxerto do LCA, o

Meédico Ortopedista alvitrou iniciar o trabalho isocinético a 8* semana pos-operatoria.
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Quadro XV - Plano de Tratamento da 8* a 12* semana.

Crioterapia 10° No final do tratamento

Mobilizagdo da cicatriz, Mobilizar toda a musculatura anterior ¢ posterior da coxa e

dos tecidos moles 10 rotula.

adjacentes e da rotula.

. ~ 1 Vezes por semana

léls:(tirr(i)ceisl;[grelulagao do 15° Em carga e a 45° de flexd@o dos Joelhos.
Apoio Unipodal.

Treino cardiovascular 15°+15 | Bicicleta (nivel 8 a 10) + Eliptica (nivel 10 a 15)

L . . s Exercicios em cadeia cinética fechada (CCF), unipodal.

Exercicios Proprioceptivos 30 L . . ~
Exercicios proprioceptivos em flex&o plantar.
Exercicios em CCF em carga total.
Agachamento Unipodal com 10 kg nas méos (3 séries de 8

- repeti¢des, evoluindo para 6 repetigdes).

f/?lfsrs&‘l:;(r)sdo ((lea drlif:?;(i)trgo 30° Plataforma de Yo-Yo® (3 séries de 8 repeti¢des em apoio
bipodal com 8 kg e 3 séries de 4 repeti¢des em apoio unipodal
com 6 kg).
Exercicio Isocinético.
3 Séries de 8 repeti¢des para cada membro inferior.

Leg Curl 15 Trabalho Excéntrico. Fase concéntrica com os dois membros e
excéntrica com um membro, alternando.
Exercicios pliométricos, com vérias alturas de salto (3 séries de

Exercicios Pliomé&tricos 20° 10. repeticdes em apoio bipodal e 3 séries de 6 repeticdes
unipodal).
Salto a corda (3 séries de 30”°).

Treino de Marcha 15° Treino de marcha e corrida intercalada.

Plano de Gindsio 30 3 Vezes por semana, exercicios para tronco e membros

superiores.

Segundo Maxey L e Magnusson J (2003), o paciente pode iniciar um programa de corrida

depois de tolerar um andar prolongado numa superficie plana (45 minutos a 1 hora) sem

nenhuma dor ou edema ¢ com indicacdo médica. Os mesmos autores, assim como Van

Grinsven S et al. (2010), referem que, tanto a corrida como o trabalho pliométrico podem

ser alcancados na fase que varia da 9* a 16* semana. No nosso estudo e de acordo com o

Ortopedista, o atleta inicia corrida a 9* semana e pliometria a 10 semana pos-operatoria.
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Instrumentos

Para verificar se os objectivos definidos para cada fase foram atingidos utilizaram-se os
seguintes instrumentos: Balanga Korona®, Goniometro Universal®, Fita Métrica Standard,
Escala de Lysholm, Plataforma de Pressdes Plantares WINPOD®, Plataforma de Forca e

Eixos de Medida e Isocinético Biodex®.

A balanga Korona® ¢ um instrumento que permite verificar as oscilagdes das medidas
antropométricas, como o peso ¢ a massa gorda. Estas avalia¢cdes antropométricas foram
realizadas a 4%, 8" e 12% semana. Sendo o instrumento, um aparelho que calcula a massa
gorda por bioimpedancia eléctrica podal, foi necessario introduzir as medidas de altura,
idade e género, aquando das trés avaliacdes. No entanto, visto que ha diversos factores que
podem influenciar estes dados, pediu-se ao atleta para antes do teste, ndo comer ou beber
nas ultimas quatro horas, ndo fazer exercicio fisico nas ultimas doze horas, urinar nos
ultimos trinta minutos, ndo consumir alcool nas ultimas doze horas e ndo tomar
medicamentos diuréticos a menos de sete dias (Eston R e Reilly T, 2009). Estes dados
foram recolhidos com o objectivo de avaliar as oscilagdes das medidas antropométricas do

atleta, ao longo da recuperagao.

Para avaliar a dor foi utilizada a Escala Visual Analogica (EVA), que consiste numa linha
de 100 mm de comprimento, com duas representagdes extremas de intensidade de dor em
ambas extremidades. O paciente assinala a sua intensidade de dor, fazendo uma marca na
linha, sendo que a EVA ¢ avaliada medindo a distancia dessa marca a partir da
extremidade “Sem Dor”. (Jensen MP, et al.2003). O atleta registou a sua dor, no inicio da

interven¢do e durante as 12 semanas seguintes.

A pesquisa da mobilidade articular e a flexibilidade foi efectuada semanalmente através do
goniémetro universal (Enraf Nonius®). Os procedimentos utilizados para a medi¢do da
amplitude de movimento foram os preconizados por Brosseau L et al. (2001) e Norkin CC
e White DJ (2003) e os da flexibilidade por Witvrouw et al. (2003), ja referidos
anteriormente. Segundo Norkin CC e White DJ (2003), para avaliar a flexdo do joelho, o
atleta posicionava-se em decubito dorsal, sendo medido este angulo com a anca a 90° de
flexdo. Para tal, o eixo do gonidometro posicionava-se no epicondilo lateral do fémur, o
brago fixo alinhado em direccdo ao grande trocanter e o brago movel orientado na direc¢ao
do maléolo peronial. Para avaliar a extensdo do joelho, os pontos de referéncia sdo os

mesmos, mas neste caso, a anca esta a 0° de extensao. Foram registadas trés medi¢des para
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cada movimento e calculada a média das mesmas. Este procedimento foi efectuado

semanalmente e recorreu-se a dois fisioterapeutas para a sua medicao.

A fita métrica foi utilizada para avaliar o edema e a atrofia muscular da coxa através da
perimetria. Esta avaliacdo consistiu em realizar trés medidas: perimetro inferior, perimetro
médio e perimetro superior, respectivamente no pélo superior da rétula, 10 cm e 20cm
acima do mesmo, realizado nas duas coxas (Almeida, [.B. 2005). Registou-se estes dados

da 1* a 12* semana pos-cirurgica.

Relativamente a avaliagdo funcional, o paciente preencheu semanalmente a escala de
Lysholm Modificada. Esta escala ¢ composta por oito questdes, com varias alternativas de
resposta, sendo o resultado final expresso de forma nominal e ordinal. Deste modo, pode
classificar-se de “Excelente” se a pontuagdo obtida for de 95 a 100 pontos; “Bom” de 84 a
94 pontos; “Regular” de 65 a 83 pontos e “Pobre” para valores iguais ou inferiores a 64

pontos (Ganchas MCB 1998 e Peccin MS et al. 2006).

Os dados referentes a avaliagdo da dor, edema e atrofia muscular, amplitudes articulares,
flexibilidade e grau de incapacidade funcional, foram registados todas as semanas para que
se pudesse monitorizar qualquer complicagdo que ocorresse durante o periodo de

intervencao ¢ decorrente do mesmo.

O SEBT foi realizado para avaliar a estabilidade unipodal do membro inferior e efectuou-
se na 4%, 8" e 12% semana. Neste teste, o atleta, com um pé no meio de uma estrela, formada
por oito linhas formando angulos de 45° entre si, tenta chegar com o outro pé o mais longe
possivel, em cada uma das oito linhas. Deve, portanto, com a parte mais distal do pé, fazer
um leve toque na linha e voltar com a perna para o centro, mantendo o apoio unipodal e
sem afectar o equilibrio global. A terminologia das direc¢cdes do teste ¢ baseada na
direccdo do alcance, relativamente a perna de apoio. Nas direc¢des lateral e postero-lateral,
o membro inferior deve passar por trds da perna de apoio para completar a tarefa. O atleta
realizou 6 vezes o teste para todas as direccdes, antes de se registarem os valores, para o
familiarizar com a tarefa a executar. Foi registada, no tape, através de um marcador, a
distdincia maxima alcangada para cada direccdo. O teste foi repetido se o atleta ndo
conseguiu manter a equilibrio unipodal, levantou ou moveu o pé de apoio do centro da
estrela, apoiou completamente no chdao com o pé que se estd a mover ou nao conseguiu

retornar com o pé a posicdo inicial. As distancias alcangadas foram, posteriormente,
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normalizadas tendo em conta o comprimento do membro inferior do atleta. A
normalizacdo foi feita dividindo-se cada distincia pelo comprimento do membro inferior,
multiplicando depois por 100. Assim, estes valores normalizados podem ser vistos como
uma percentagem da distancia alcangada em cada direccdo em relagdo ao comprimento do

membro inferior do atleta (Plisky PJ et al. 2006 e Gribble PA e Hertel J 2003).

A impressao de apoio plantar realizou-se a 4* semana com o objectivo de avaliar qual era a
area de contacto do pé com o solo, de modo a podermos verificar se o atleta estava apto a
aceitar carga no membro inferior como define o protocolo de intervencdo. Na 8 semana e
na 12* semanas apds a cirurgia, pretendeu-se avaliar se o atleta estava a evoluir como
pretendido, principalmente a nivel proprioceptivo, de modo a que ele conseguisse
estabilizar e normalizar a superficie de apoio plantar e a forca exercida em ambos os
membros. Estas avaliagdes foram efectuadas numa plataforma de pressdes plantares
WINPOD®, em apoio bipodal e com os olhos abertos e fechados. Na primeira avaliacao
foi feito um desenho com a forma e posi¢ao dos pés do atleta na plataforma, para que as
outras avaliagdes seguissem o mesmo posicionamento. Este posicionamento deve permitir
o alinhamento dos calcanhares e um afastamento do antepé de 30° (Electronic Podometer

Winpod on-line 2011).

O estudo estabilométrico foi efectuado com o intuito de avaliar os limites de estabilidade
em apoio bipodal e unipodal direito e esquerdo, tanto com os joelhos em extensdo como
em flexdo. O pé em apoio foi colocado orientado para a frente em relagcdo as linhas de
referéncia nos planos frontal e sagital ¢ o outro membro inferior com a anca e o joelho
flexionados e com ambos os bracos relaxados ao longo do tronco. O atleta foi instruido a
ficar tdo imovel quanto possivel, olhando em frente para um ponto fixo na parede
(Ageberg, E. et al. 2004). Foram realizadas 2 medigdes de 30 segundos cada, para todas as
posicdes e analisadas as suas médias através do programa informatico AcqKnowledge®,
da Biopac Systems® e os dados foram processados com o programa referido anteriormente

e o programa Excel®.

A avaliagdo isocinética, assim como o trabalho de refor¢o muscular isocinético, foi
realizado no Centro Nacional de Medicina Desportiva - Delega¢ao do Porto, ao cuidado da
fisioterapeuta da clinica. A avaliacdo isocinética foi realizada a 8" semana. O aquecimento
prévio foi realizado num ciclo ergémetro da marca Monark® e teve a duragdo de 10

minutos. Para esta avaliacdo foi utilizado um dinamémetro da marca/modelo Biodex
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Sysem 3 Pro®. Posicionou-se o atleta na cadeira do dinamdémetro com uma inclinagdo de
cerca de 100° sendo que o seu eixo motor foi alinhado visualmente com o eixo da
articulagdo do joelho. As estabilizagcdes necessarias forma colocadas ao nivel do tronco, da
cintura pélvica e da coxa (1/3 distal), de forma a evitar substituicdes e compensacdes de
outros grupos musculares e alavancas do corpo humano. Assim, o joelho a ser testado
pode-se mover com um unico grau de liberdade. O brago da alavanca do dinamdémetro
colocado no membro inferior em teste foi posicionado ao nivel de 1/3 proximal da perna
(3cm abaixo da tuberosidade anterior da tibia). O peso do membro inferior a testar foi
determinado, através do proprio sistema do dinamdémetro, para a correcgdo dos valores de
peak torgue nos movimentos de flexdo e extensao do joelho, devido a ac¢do da gravidade.
As velocidades de execucgdo utilizadas nesta avaliagdo forma de 60°/s (4 repeticdes) e de
180°/s (4 repeticdes), numa amplitude de movimento entre os 100°-0° e com um tempo de
repouso entre as velocidades de 2 minutos. Antes da realizag@o do teste, o atleta realizou
um aquecimento especifico sub-méximo no dinamoémetro, de forma a familiarizar-se com o
equipamento e com todos os procedimentos da sua realizagdo. Foi dito ao atleta para
realizar o teste com as maos cruzadas, sobre o tronco, ao nivel do esterno, sendo que,
durante a avaliagdo foi proporcionado feedback visual e auditivo (Carvalho, P e Cabri, J.

2007).

O salto vertical ¢ um gesto desportivo utilizado no voleibol. A sua avaliacdo foi efectuada
a 12* semana. Geralmente esté4 relacionado com o rendimento desportivo dos jogadores de
voleibol e teve como objectivo avaliar a poténcia dos membros inferiores no plano vertical
(Ferreira, A.D. e Henrique de Paula, A. 2006). Antes da avaliagdo, o atleta realizou dois
saltos verticais, de forma a familiarizar-se com os procedimentos da tarefa a realizar. De
seguida foram efectuadas 3 repeticdes, em apoio bipodal, sendo que os dados referentes ao
melhor tempo foram analisados através do programa informatico AcqKnowledge®, da
Biopac Systems® (Gabbett, T. et al. 2007). Para calcular o tempo a que o atleta atingiu a
altura méaxima foi necessario dividir por 2 (tempo total ¢ igual ao tempo de subida mais o
tempo de descida, sendo que estes dois ultimos tempos sdo iguais). Posteriormente, foi
necessario recorrer a duas formulas fisicas para calcular a altura. As formulas utilizadas

foram:
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Vf = Vi — gt (em que Vf: velocidade final = 0 m/s; Vi:
velocidade inicial, necessaria calcular; g: gravidade = 9,8
m/s” e t: tempo = tempo total/2, em seg);

Vf = Vi’ — 2.g.Ah (em que Vi = calculada pela formula

anterior, em m/s e Ah: altura em metros, necessaria calcular).
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Resultados

Ao longo das 12 semanas, ndo se verificaram alteracdes significativas na composicao
corporal do atleta (grafico VII e VIII), mais especificamente, no peso e percentagem de

massa gorda. Medindo o atleta 194 cm de altura, constatamos que o seu peso médio

corporal esteve sempre dentro do que ¢ considerado normal/saudavel (IMC=24,2).
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Grafico VII — Valores referentes ao peso corporal

do atleta (kg).

Relativamente a dor (gréafico IX), o pos-operatorio inicial ndo foi muito sintomatico. Tanto
¢, que o atleta, na 1* semana, apenas evidenciava dor ligeira, correspondendo a 1,3 na

EVA. Ap6s a 1* semana, a dor foi referida como zero, ndo se voltando a registar alteragdes

algicas posteriores.

Grafico VIII — Valores referentes a massa gorda do

do atleta (%).
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Grafico IX — Evolugao da Dor, segundo a Escala Visual Analogica.
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O perimetro da coxa direita também foi avaliagdo ao longo das 12 semanas (grafico X).
Nele, podemos observar que o ponto inferior diminuiu ao longo das semanas, mantendo-se
relativamente constante a partir da 6* semana, sendo que a maior diminui¢ao se deu entre a
2% e a 3* semana. Quanto aos pontos, médio e superior, estes aumentaram gradualmente ao
longo da recuperacao, sendo que a evolucao total, as 12 semanas, do ponto superior foi o
dobro do ponto médio. No final deste periodo, constatamos uma diferencga de 0,5 cm para o
ponto inferior, 0,6 cm para o ponto médio e 1,4 cm para o ponto superior, quando

comparado com o membro contralateral.
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Grafico X — Evolugdo do perimetro da coxa direita, medido em centimetros.

O grafico XI representa a evolugdo das amplitudes articulares do joelho direito, medidas
em graus. Neste grafico podemos observar que as amplitudes foram evoluindo
gradualmente e, nas primeiras 4 semanas, chegaram aos parametros considerados de
normalidade. No entanto, apds as 4 semanas, as amplitudes continuaram a aumentar

ligeiramente, tendo estabilizado por volta da 6* semana pos-operatoria.
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Grafico XI — Valores médios e de desvio padrdo das amplitudes articulares do joelho direito, durante 12
semanas. Legenda: Flexdo Activa: FIx. Act; Flexdo Passiva: Flx. Pas; Extensao Activa: Ext. Act; Extensao

Passiva: Ext. Pas.

Quanto a flexibilidade (grafico XII), observamos uma evolugdo positiva ao longo de todas
as avaliagdes. No entanto, a principal melhoria verificou-se até as 6 semanas poOs-
operatorias, sendo que o aumento da 1* semana para a 6* semana foi de 30% para o
quadricipite e de 21% para os isquiotibiais. Desde a 6* semana, a evolugdo foi menor,
mantendo-se relativamente constante nas medi¢des posteriores. Os gémeos apenas foram
avaliados a partir da 4* semana, uma vez que a sua medic¢ao so foi possivel apds o atleta ter

ordem médica para realizar carga total no membro inferior direito.
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Grafico XII — Valores médios ¢ de desvio padrdo da Flexibilidade dos isquiotibiais, quadricipite, adutores e

gémeos durante 12 semanas.

65




Relatorio Final de Estagio

Relativamente a capacidade funcional (Grafico XIII), verificamos que a partir da 4*
semana o atleta se encontra num estado funcional considerado regular (66 pontos). Nesta
altura, tendo em conta os itens de avaliagdo da escala, apresentava muitas vezes
claudicagdo da marcha, instabilidade articular apenas em actividades exigentes, edema
articular ap6s actividades didrias, incapacidade em subir e descer degraus baixos com
menos de 17cm e sem alternincia e incapacidade moderada ao realizar agachamentos.
Observamos que a 8 semana os valores atingidos foram de 90 pontos e que as limitagdes
existentes referiam-se a incapacidade ligeira de realizar agachamentos com mais de 90° de
flexdo do joelho, a existéncia de algum edema apds actividades exigentes e alguma
instabilidade em actividades muito exigentes. A 12* semana, atingiu valores de 95 pontos,
equivalentes a um grau de excelente, valores estes, ja observados desde a 10* semana pos-
operatoria. Quanto aos 5 pontos que faltam para atingir os 100, o atleta atribui ao facto de
por vezes existir, ao final do dia, um ligeiro edema, quando as tarefas pessoais e
profissionais ndo o deixam ter o devido descanso ao longo do dia e porque, a 12* semana,
ao realizar um agachamento rapido no maximo da flexdo do joelho, ainda sente, de vez em

quando, um ligeiro desconforto.

100
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0_

12Sem 22Sem 32Sem 42Sem 625em 82S5em 102Sem 122Sem

M Escala Lysholm Modificada

Grafico XIII — Evolucdo da capacidade funcional do atleta, segundo a Escala de Lysholm

Modificada.

Na tabela VIII, relativa ao Star Excursion Balance Test (valores normalizados ao
comprimento do membro inferior), observamos que a principal evolugdo foi da 4° para a §*
semana, sendo que os movimentos que mais evoluiram foram o anterior (11,5%) e o
posteromedial (9,5%). Contudo, a 12% semana, os resultados obtidos demonstraram uma

ligeira melhoria do membro inferior operado relativamente ao contralateral.
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Tabela VIII — Evolugdo do Star Excursion Balance Test, apos normalizagao dos valores, em percentagem.

Anterior 65,7 76,3 10,6 74,2 77 2,8 80,8 77,8 3,0
Anteromedial 72,4 80,1 7,7 78 81,2 32 83,1 82 1,1
Medial 83,8 91,1 7,3 89,2 92,3 3,1 95,1 93,4 1,7
Posteromedial 78,3 88,7 10,4 86,5 90 3,5 92,7 912 1,5
Posterior 76 86,3 10,3 83,9 88,1 4,2 90,3 894 0,9
Posterolateral 75,4 84,3 8,9 82,6 85,3 2,7 872 86,6 0,6
Lateral 68,5 76,2 7,7 74 77,1 3,1 79 78 1,0
Anterolateral 60,9 71,3 10,4 68,7 71,9 32 74,6 73,1 1,5

Legenda: Normalizagdo dos valores, referente ao comprimento dos membros inferiores que ¢ de 99cm
(Plisky PJ et al. 2006 e Gribble PA e Hertel J 2003) Mem: Membro; Inf: Inferior; Drt: Direito; Esq:
Esquerdo; Dif: Diferenga.

Na plataforma de pressdes plantares, foi efectuada a impressdo do apoio plantar com os
olhos abertos (tabela IX) e com os olhos fechados (tabela X). Com os olhos abertos,
verifica-se que a 4* semana a superficie de apoio ¢ maior a esquerda, assim como a forca
exercida na plataforma. S6 a 12* semana ¢ que a forga exercida, pelo atleta, na plataforma ¢
maior a direita e que a superficie de apoio, apesar de continuar a ser maior a esquerda,
difere apenas de 6 cm”. Relativamente a distribuigdo de apoio, observamos uma tendéncia

a projecgao posterior do atleta, em ambos 0os membros.

Tabela IX — Dados referentes a evolugdo da impressdo do apoio plantar com os olhos abertos.

Quadrante

Quadrante

Quadrante

Quadrante

Anterior Posterior Anterior Posterior

Superficie 33 cm® 52 cm® 35 cm® 58 cm®
Forga 18% 31% 16% 35%
Distribuigdo 37% 63% 32% 68%
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Tabela IX (Continuagdo) — Dados referentes a evolugao da impressdo do apoio plantar com os olhos abertos.

Quadrante

Quadrante Quadrante Quadrante

Anterior Posterior Anterior Posterior

Superficie 29 cm? 36 cm® 35 cm? 44 cm?
Forga 11% 37% 15% 37%
‘‘‘‘‘ Distribuigao 24% 76% 30% 70%
Superficie 25 cm® 52 cm® 34 cm? 49 cm®
Forga 13% 38% 11% 38%
Distribuig@o 25% 75% 22% 78%

Com os olhos fechados, verifica-se que a 4* e a 6* semana a superficie de apoio € maior a
esquerda, mas a forca exercida na plataforma ¢ maior a direita. No entanto, a 12* semana, a
forca exercida, pelo atleta na plataforma, normaliza-se e mantém-se igual em ambos os
membros (50%) e que a superficie de apoio, apesar de continuar a ser maior a esquerda,
difere apenas de 4 cm’. Relativamente a distribuicio de apoio, observamos também uma

tendéncia a projecc¢do posterior bilateral do atleta, mas muito similar nos dois pés.

Tabela X — Dados referentes a evolug@o da impressdo do apoio plantar com os olhos fechados.

Quadrante
Anterior

Quadrante
Posterior

Quadrante
Anterior

Quadrante
Posterior

62 cm? 38 cm? 60 cm?

= Superficie 35 cm?

Forca 16% 37% 14% 34%

Distribuiga@o 30% 70% 29% 1%
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Tabela X (Continuacdo) — Dados referentes a evolucao da impressao do apoio plantar com os olhos fechados.

Quadrante
Anterior

Quadrante
Posterior

Quadrante
Anterior

Quadrante
Posterior

TS @fSempon Superficie 41 cm? 50 cm’ 45 cm?® 54 cm?

Forga 17% 34% 16% 34%
Distribuig@o 33% 67% 32% 68%
Superficie 33 cm? 67 cm’ 44 cm® 60 cm’
Forca 14% 36% 15% 35%
Distribuig@o 28% 72% 30% 70%

No estudo estabilométrico (tabela XI e graficos XIV, XV, XVI, XVII, XVIII e XIX), uma
vez que as medicOes realizadas na 4* semana diferem bastante da 8 e 12° semana,
analisaremos apenas as duas ultimas avaliagdes. Nao se compreende o porqué desta falha.
Devido aos compromissos pessoais e profissionais do atleta, a unica diferenca da avaliacao
da 4* semana para as outras, foi o facto de ter sido realizada ap6s uma sessdo de
fisioterapia. No entanto e visto que o atleta apenas a 4* semana ¢ que comegou a realizar
carga total no membro inferior direito, ndo € sugestivo que este factor tenha influenciado
desta forma a avaliagdo, tanto que, no apoio bipodal, as medi¢des também diferem
bastante. Talvez seja explicado por uma falha de calibragao da plataforma estabilometrica,

mas, mais uma vez, ndo ¢ uma justificacdo certa e segura.

Sendo assim, constactamos que houve uma evolucdo positiva dos limites de estabilidade
em apoio bipodal tanto com os joelhos em extensdo como com os joelhos em flexdo (tabela
XI), uma vez que os limites de deslocamento anteroposterior e mediolateral diminuiram da

8 para a 12 semana.
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Tabela XI — Dados referentes a evolucdo dos limites de estabilidade dos membros inferiores.

Desl. a-p (cm) Desl. m-1 (cm) Desl. a-p (cm) Desl. m-1 (cm)

Ampl. Média
0,020 0,054 0,034 0,057
(DP)
Ampl. Méaxima 0,059 0,168 0,113 0,218
Ampl. Minima -0,073 -0,159 -0,112 -0,209
Ampl. Média
0,425 0,679 0,788 0,541
(DP)
Ampl. Maxima 0,840 1,451 1,771 0,907
Ampl. Minima -1,053 -1,954 -1,601 -1,252
Ampl. Média
0,243 0,523 0,326 0,534
(DP)
Ampl. Méaxima 0,932 1,625 0,884 0,988
Ampl. Minima -0,469 -0,941 -0,893 -1,306

Tabela XI (Continuagdo) — Dados referentes a evolug@o dos limites de estabilidade dos membros inferiores.

Membro Inferior Direito Membro Inferior Esquerdo

Desl. a-p (cm) Desl. m-1 (cm) Desl. a-p (cm) Desl. m-1 (cm)

Ampl. Média

0,162 0,219 0,145 0,180
(DP)
Ampl. Maxima 0,461 0,614 0,626 0,490
Ampl. Minima -0,405 -0,799 -0,367 -0,551
Ampl. Média
0,639 0,722 0,588 0,684
(DP)
Ampl. Méaxima 1,402 1,655 1,564 1,590
Ampl. Minima -2,279 -1,819 -1,500 -1,618
Ampl. Média
0,515 0,690 0,548 0,818
(DP)
Ampl. Maxima 1,032 1,358 1,443 1,200
Ampl. Minima -1,476 -1,605 -1,404 -3,437
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Tabela XI (Continuagdo) — Dados referentes a evolug@o dos limites de estabilidade dos membros inferiores.

Membro Inferior Direito Membro Inferior Esquerdo

Desl. a-p (cm) Desl. m-1 (cm) Desl. a-p (cm) Desl. m-1 (cm)

Ampl. Média
0,194 0,205 0,179 0,158
(DP)
Ampl. Méaxima 0,106 0,845 0,625 0,759
Ampl. Minima -1,355 -0,579 -0,420 -0,358
Ampl. Média
0,555 0,777 0,583 1,283
(DP)
Ampl. Maxima 1,079 1,905 1,370 3,123
Ampl. Minima -1,633 -1,823 -1,591 -2,660
Ampl. Média
0,472 0,866 0,688 0,842
(DP)
Ampl. Méaxima 1,127 2,617 1,612 1,819
Ampl. Minima -1,390 -2,012 -1,950 -1,872

Verificamos que houve uma evolucdo positiva dos limites de estabilidade do membro
inferior direito com o joelho em extensdo (graficos XIV, XV e XVI), uma vez que os
limites de deslocamento anteroposterior e mediolateral diminuiram da 8* para a 12%
semana. A 12% semana verificamos ainda uma melhoria do membro inferior direito quando
comparado com o membro contralateral (diferenca de 0,033 cm para o deslocamento

anteroposterior e de 0,128 cm para o deslocamento mediolateral).

Grafico XIV — Estatocinesigrama do Grafico XV — Estatocinesigrama do membro
membro inferior direito com joelho em inferior direito com joelho em extensdo, a
extensdo, a 8* semana. 12% semana.
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Grafico XVI — Evolugdo da amplitude média de deslocamento do atleta em cm o joelho

direito em extensdo.

Relativamente aos limites de estabilidade do membro inferior direito com o joelho em
flexao (grafico XVII, XVIII e XIX), constactamos uma evolugao positiva no deslocamento
anteroposterior, sendo que esta evolucao traduz-se por uma diminui¢ao deste deslocamento
tanto da 8 para a 12* semana, como do membro inferior direito para o esquerdo. Portanto,
a 12% semana, o deslocamento anteroposterior foi melhor a direita do que a esquerda. O
mesmo ndo se poderd dizer do deslocamento mediolateral, uma vez que aumentou da 8*
para a 12* semana. No entanto, a 12* semana, a diferenca do deslocamento mediolateral do

membro inferior esquerdo para o direito € relativamente pequena (0,024 cm).

1
-0,04 -0,0 ,02 0,04
0,01 V.
6,62
Grafico XVII — Estatocinesigrama do Grafico XVIII - Estatocinesigrama do

membro inferior direito com joelho em flexdo,

membro inferior direito com joelho em .
a 12% semana.

flexdo, a 8 semana.
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Grafico XIX — Evolugdo da amplitude média de deslocamento do atleta com o joelho direito em Flexao.

Dos resultados da avaliacdo isocinética (tabelas XII e XIII e graficos XX e XXI),
verificou-se que, ao nivel da capacidade de producdo de forca e para uma velocidade de
60°/seg, os extensores do joelho direito apresentavam apenas um défice de 28,2% e os

flexores um défice de 27,3%.

Tabela XII — Avaliagdo isocinética a 60 °/seg.

N° Repeticdes: Direito 4

L Esquerdo | Direito Défice | Esquerdo | Direito Défice
N° Repeti¢des: Esquerdo 4

PEAK TORQUE NM 3023 217,1 28,2 159,7 116,2 27,3
MAX TRAB TOT

2678 206,6 22,9 159,0 112,1 29,5
REP
TOTAL WORK J 970,9 779,9 19,7 627,1 436,0 30,5
AVG. POWER WATTS  200,6 146,3 27,1 127,5 79,9 373
AGON/ANTAG

% 52,8 53,5

RATIO
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Grafico XX - Avaliacdo isocinética a 60 °/seg.

Estes défices diminuiram quando se testou a producdo de forga a uma velocidade de
180°/seg. Isto €, os extensores do joelho direito demonstraram um défice de 17,3% e os
flexores um défice de 16,2%. Relativamente aos racios agonista/antagonista, os resultados

revelaram maiores desequilibrios musculares para uma velocidade de 180°/seg.

Tabela XIII — Avaliagdo isocinética a 180 °/seg.

N° Repeti¢des: Direito 4

Esquerdo | Direito Défice | Esquerdo | Direito Défice

N° Repeticdes: Esquerdo 4

PEAK TORQUE N-M 205,7 170,2 17,3 114,9 96,4 16,2
MAX TRAB TOT

J 205,7 176,9 14,0 127,2 109,7 13,7
REP
TOTAL WORK J 1126,6 957,0 15,1 698.0 5973 14,4
AVG. POWER WATTS 352,1 271,9 22,8 190,7 167,8 12,0
AGON/ANTAG

% 55,9 56,6
RATIO
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Grafico XXI - Avaliagao isocinética a 180 °/seg.

Dado os resultados obtidos na avaliagao a 8 semana ¢ em consonancia com o médico
ortopedista, iniciou-se, a 07.04.11, o trabalho isocinético com 3 séries a uma velocidade de
90°/seg, 2 séries a 90°/seg e 1 série a 180°/seg. Contudo, a segunda vez que realizou
exercicio isocinético (dia 11.04.11) teve de ser abortada, uma vez que o atleta referiu dor

nos musculos isquiotibiais, quando realizava a segunda série a 60°/seg.

Posteriormente foi avaliado e diagnosticou-se a existéncia de uma contractura muscular. O
protocolo manteve-se, excepto a realizagdo do trabalho de Leg Curl, sendo que passados 5
dias o atleta j& estava a realizar este reforco muscular excéntrico dos isquiotibiais com 14
kg. No entanto, por receio apenas quis voltar a realizar trabalho isocinético a 26.04.11, mas
voltou a pedir para interromper o exercicio. Desta vez ndo por dor, mas, segundo ele, por
receio e desconforto. Como tal e para evitar alguma lesdo, o médico ortopedista decidiu
interromper e excluir os exercicios isocinéticos neste estudo de caso. Sendo assim, o atleta

ndo voltou a realizar mais nenhuma avaliacdo (Isokinetics Explained on-line 2011).

A figura 5 mostra o tempo total de salto vertical (0,539 seg). Como o tempo de subida
corresponde a 0,2695 seg, a velocidade inicial foi de 2,641 m/s. Sendo assim, e através das

formulas anteriormente referidas, calculou-se que o atleta saltou 0,3558 m (35,6 cm).
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Figura 5 — A figura ilustra o programa AcqKnoledge®, onde observamos o tempo total de salto vertical com

apoio bipodal.
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Discussao

Quisemos verificar se ¢ possivel que o atleta em estudo, adquira capacidades fisicas e
neuromusculares que permitam, as 12 semanas pos-operatorias o retorno a modalidade
desportiva, sendo que, no final deste periodo nao pode apresentar dor ¢ edema, tem de ter
mobilidade articular completa (0° - 145°), forga muscular proxima do membro contralateral
(no maximo, défice de 20% nos isquiotibiais e quadricipite) e que se sinta funcionalmente

apto (escala de Lysholm de pelo menos 84 pontos).

No que diz respeito as medidas antropométricas, nao se verificaram alteracdes
significativas na composi¢do corporal do atleta, mais especificamente, no peso e
percentagem de massa gorda, ao longo das 12 semanas. Pelo que, qualquer valor de

melhoria relativamente ao edema e atrofia muscular reflectem de facto ganhos efectivos.

A dor no joelho apenas se manifestou na 1* semana pds-operatoria. Nao se verificou
nenhum aumento de dor, na EVA, ao longo das 12 semanas. Na primeira semana, o nivel
da dor reduziu devido a terapéutica medicamentosa (Prontuario terapéutico on-line 2011).
No entanto, desde a alta hospitalar que o plano de tratamento visava a aplicagdao de gelo
varias vezes por dia. Nos dias em que tinha fisioterapia realizava crioterapia no inicio € no
final do tratamento, sendo que foi recomendado ao atleta realizar mais vezes ao longo do
dia. Esta recomendacao foi acentuada, a partir da 4* semana pos-operatoria, quando houve
autorizacdo médica para carga total. Como tal, a frequéncia de aplicagdo de gelo aumentou
neste periodo, sendo que mais uma vez nao se verificou o aparecimento de dor. Van
Grinsven S et al. (2010) sugerem que a crioterapia ¢ uma técnica que reduz
significativamente a dor pos-cirurgica. Raynor M et al. (2005), numa meta-analise onde
avaliou a efectividade da crioterapia comparada com um grupo placebo, apods
reconstruc¢do do LCA, verificou que existe evidéncias estatisticas significativas que

permite afirmar que a crioterapia ¢ benéfica no controlo da dor pos-operatoria.

Em relagdo aos perimetros das coxas, podemos constatar que o ponto inferior diminuiu ao
longo das semanas, mantendo-se relativamente constante a partir da 6* semana, sendo que
a maior diminui¢do se deu entre a 2* ¢ a 3* semana. No final da 12* semana, verificava-se
uma diferenc¢a de 0,8 cm em relagdo ao membro contralateral. Esta diminuicao esta dentro
dos parametros considerados positivos por Almeida, IB (2005), uma vez que, segundo a

autora, ao final da 3% da 6 e da 12 semana, o paciente devera ter um perimetro menor ou
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igual a 2 cm, 1,5 cm e 1 cm respectivamente. Quanto aos pontos, médio e superior, estes
aumentaram gradualmente ao longo da recuperagdo, sendo que a evolucdo total, as 12
semanas, do ponto superior foi o dobro do ponto médio. Estes valores também vao ao

encontro dos valores preconizados por Almeida, IB (2005).

Outra técnica que, entre outros objectivos, visa também a redu¢do da dor ¢ a mobilidade
articular. A recuperagcdo imediata da amplitude articular de movimento, passiva e activa,
enfatizando a extensdo total, apos reconstru¢do do LCA, reduz a dor e o edema, estimula a
homeostasia da cartilagem e previne problemas femoro-patelares, reduz as alteragdes nos
padroes da marcha, reduz a atrofia do quadricipite e a artrofibrose (Van Grinsven S et al.

2010 e Isberg, J et al. 2006).

Van Grinsven S et al. (2010) ainda afirmam que, as mobiliza¢des multidireccionais da
rétula devem ser incluidas no plano de tratamento, porque a imobilizagdo da rotula conduz
a um decréscimo das amplitudes articulares e a inibi¢do do quadricipite. Num estudo de
revisdo sistematica, Beynnon B et al. (2005) acrescentam ainda que ha poucas duvidas dos
beneficios reais da mobilidade articular precoce. Este autor, para além dos beneficios
anteriormente mencionados, refere ainda que a mobilidade imediata ajuda a prevenir a
formacgao de tecido cicatricial e as retracgdes capsulares que t€ém o potencial de limitar a
mobilidade articular. Sendo assim, logo ap6s 2 dias da cirurgia, incidiu-se bastante nas
mobilizagdes articulares do joelho e da rétula. Van Grinsven S et al. (2010) propdem,
numa primeira fase, uma mobilidade de 120° de flexdo, a partir da 2* semana e, numa
segunda fase, de 130°, a partir da 5* semana pods-operatéria, atingindo as amplitudes
articulares completas por volta das 16 semanas. A diferenca do nosso caso para o protocolo
de Van Grinsven S et al. (2010) consiste na pretensao de atingir 145° de flexao a 4* semana

pos-cirurgica e mobilidade completa a 6* semana.

No nosso estudo, verificamos que as amplitudes articulares foram evoluindo gradualmente
e, nas primeiras 4 semanas, chegaram aos parametros considerados de normalidade Norkin
CC e White DJ (2003). No entanto, apds as 4 semanas, as amplitudes continuaram a
aumentar ligeiramente, tendo estabilizado por volta da 6* semana pos-operatoria.
Constatou-se ainda que, a mobilidade articular activa, apesar de ser ligeiramente inferior a
mobilidade passiva, sempre foi mantendo o mesmo grau de evolugdo. Isto ¢, desde a

cirurgia até a 12* semana pos-operatora, a flexdo passiva aumentou cerca de 30,9% e a
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flexao activa 31,9%. Por outro lado, a extensdo activa aumentou 8% e a extensdo passiva

11%.

Para além dos beneficios da mobilidade articular imediata, Van Grinsven S et al. 2010,
Isberg, J et al. 2006 e Beynnon B et al. (2005), referem que o suporte de carga imediato,
apo6s reconstrugdo do LCA, produz resultados clinicos e funcionais similares ao suporte de
cargas mais atrasado e que ndo aumenta a laxidez ligamentar. Este suporte de carga
imediato pode ser vantajoso, pois reduz a incidéncia de dor femoro-patelar e anterior do
joelho e melhora a fungdo do quadricipite. No entanto, os protocolos mencionados pelos
autores anteriormente referidos permitem carga parcial imediata com canadianas que
evolui para carga total, entre 4 e 10 dias pos-cirurgicos. No nosso estudo, apenas este ponto
foi abordado de forma rigida pelo ortopedista, pelo que so foi possivel realizar carga total

as 4 semanas.

Relativamente a flexibilidade, o atleta apresentava um défice generalizado, como efeito da
cirurgia ¢ da abordagem cirrgica e consequente restricdo de mobilidade articular do
joelho. O grupo muscular que se revelou mais encurtado na 1* semana, como seria de
esperar, foram os isquiotibiais. Verificou-se uma reducdo de flexibilidade de 22,5%,
quando comparado com o membro contralateral. No entanto, a principal melhoria
verificou-se até as 6 semanas pos-operatorias, sendo que o aumento da 1* semana para a 6*
semana foi de 30% para o quadricipite e de 21% para os isquiotibiais. Desde a 6* semana, a
evolucdo foi menor, mantendo-se relativamente constante nas medigdes posteriores, sendo
que a & semana, os niveis de flexibilidade atingiram os mesmos valores do membro

contralateral.

Actualmente, a evidéncia cientifica referente aos efeitos preventivos da flexibilidade nas
lesdes desportivas permanece duvidosa e contraditoria (Witvrouw E et al. 2004, Hoskins
W e Pollard H 2005). Witvrouw E et al. 2004 refere a existéncia de estudos recentes que
téem demonstrado que os programas de alongamento podem influenciar significativamente
a viscosidade do tenddo e torna-lo significativamente mais complacente e, quando um
desporto exige ciclos de alongamento-encurtamento de altas intensidades, o alongamento
pode ser importante como medida profilactica na prevencao de lesdes. O mesmo ja nao
acontece nos desportos que requerem ciclos de alongamento-encurtamento de baixas
intensidades. Num estudo realizado por Blackburn JT et al. (2011), onde analisaram a

influéncia da rigidez e forca dos isquiotibiais na estabilidade anterior do joelho, sugerem

79



Relatorio Final de Estagio

que uma grande rigidez dos isquiotibiais estd associada a uma maior estabilidade articular,
evidenciada por uma menor translagdo anterior da tibia. Como tal, uma diminuicdo desta

rigidez pode aumentar o risco de lesdo do LCA.

De referir a falta de estudos cientificos que relacionem a flexibilidade (a sua descricao,
avaliacdo, evolug¢do, comparacdo com grupos de controlo) com individuos que foram

submetidos a reconstrugao do LCA.

A capacidade funcional foi avaliada através da escala de Lysholm Modificada, através
desta escala funcional, verificamos que s6 a partir da 4* semana ¢ que o atleta se encontra
num estado funcional regular. No entanto, foi neste periodo que se verificou uma maior
evolucdo (51% comparativamente a 1* semana). Contudo, apenas a 10" semana poOs-
operatéria € que atinge um grau de excelente (95 pontos, correspondendo a uma evolugdo

de 30,5% desde a 4* semana), mantendo-se este valor também a 12* semana.

Hohmann E et al. (2009) investigaram os resultados funcionais no pré-operatorio ¢ 3, 6,9 e
12 meses apds reconstrucdo do LCA entre um grupo que realizou um programa de
fisioterapia de forma supervisionada (20 individuos com média de idade de 28 anos) e um
grupo de pacientes que realizou um programa de reabilitagdo em casa, sem supervisdo (20
individuos com média de idade de 27 anos). Aos 6 meses, os autores, ndo observaram
diferencas significativas na escala de Lysholm entre os dois grupos. De referir que, as 12
semanas, o grupo que realizou fisioterapia acompanhada reportou uma média de 76 pontos
e 0 grupo que realizou fisioterapia em casa mencionou uma média de 85 pontos. No nosso
estudo, o atleta, no mesmo periodo de tempo, tinha um resultado de 95 pontos. Estes 95
pontos s6 foram aproximadamente atingidos aos 12 meses, apds a reconstrucao do LCA,

nos dois grupos estudados por Hohmann E et al. (2009).

Noutro estudo, Gobbi A e Francisco R (2006), acompanharam, durante dois anos (pré-
operatério e apos 3, 6, 9, 12 e 24 meses), 100 atletas (com média de idade de 28 anos) que
foram submetidos a reconstru¢ao do LCA (50 com enxerto de osso-tendao-osso e outros 50
com enxerto de isquiotibiais) e avaliaram funcionalmente o joelho com recurso a varias
escalas, entre elas, a escala de Lysholm. Estes autores verificaram que houve uma evolugao
estatisticamente significativa, desde o periodo pré-cirurgico até aos 24 meses apos a
cirurgia. No entanto, aos 24 meses, obtiveram uma média de 90 pontos. Outro ponto

importante neste estudo ¢ que ndo foi observado diferencas significativas nos resultados
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funcionais, entre o grupo que realizou a reconstru¢do com recurso ao enxerto de 0sso-
tenddo-osso e o grupo que foi sujeito a reconstrucdo ligamentar através de enxerto de

isquiotibial.

A estabilidade unipodal do membro inferior direito foi avaliada assim que a carga total foi
permitida. Recorreu-se ao Star Excursion Balance Test (SEBT) para avaliar esta
estabilidade (Plisky PJ et al. 2006 e Gribble, P.A. e Hertel, J. 2003). Segundo Plisky PJ et
al. 2006, o SEBT requer caracteristicas neuromusculares tais como coordenagdo,
flexibilidade e forca do membro inferior. Assim, e apos normalizagdo dos valores tendo em
conta o comprimento do membro inferior, a 4* semana, as distdncias alcangadas
representavam um défice entre 14% e 18%, quando comparado com o membro inferior
esquerdo. A principal evolucdo foi da 4* para a 8 semana, sendo que os movimentos que
mais evoluiram foram o anterior (11,5%) e o posteromedial (9,5%). Contudo, a 12%
semana, os valores obtidos demonstraram uma melhoria do membro inferior operado
relativamente ao contralateral. Plisky PJ et al. (2006), num estudo cujo objectivo foi
determinar se as distancias alcancadas no SEBT estao associadas com o risco de lesao do
membro inferior entre 235 jogadores adolescentes de basquetebol, sugere que uma
diferenca maior ou igual a 4 cm no movimento anterior do SEBT esté relacionada com o
risco de lesao do membro inferior. No nosso estudo, a diferenga no movimento anterior foi
de 3 cm. No entanto, como referido anteriormente, esta diferenca a 12* semana reflecte um
défice ndo do membro inferior direito, mas sim do membro inferior esquerdo (ndo
operado). O mesmo autor refere a existéncia de evidéncia cientifica que sugere que o
controlo neuromuscular pode ser o factor de risco mais modificavel na prevencao de lesdes

do joelho.

Noutro estudo, Herrington L et al. (2009), compararam as distancias alcancadas entre 25
pacientes com défice de LCA, com 25 pacientes assintomaticos de controlo. Os autores
verificaram que os pacientes com rotura de LCA parecem ter deficiéncias no controlo
postural dindmico, quando comparados com o grupo de controlo, nomeadamente nas
direcgdes anterior, lateral, postero-medial e medial. Constataram também, que o membro
nao lesionado parece demonstrar défices quando comparado com o grupo de controlo, mas

neste caso apenas para os movimentos medial e lateral.

Os dados obtidos no nosso estudo de caso, que reflectem uma evolugao positiva, sugerem

que tal facto se podera dever ao trabalho proprioceptivo mais especifico que se realizou a
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partir da 4* semana pos-operatoria (Plisky PJ et al. 2006). Relativamente aos exercicios
proprioceptivos, apesar de haver ainda muita controvérsia acerca deste tema nas lesdes do
LCA, ¢ geralmente aceite que o treino proprioceptivo € essencial para a recuperagdo
funcional do joelho apds uma ligamentoplastia do cruzado anterior e que deve comegar
logo apds ao paciente conseguir deambular sem auxilio de canadianas (Van Grinsven S et
al. 2010, Ageberg E e Fridén T 2008 e Maxey, L. e Magnusson, J. 2003). Ageberg E
(2002) refere que parece ser improvavel que a recuperagdo da fungdo neuromuscular possa
ser completa apds uma lesdo ou reconstru¢do do LCA, embora uma melhoria possa ser
obtida durante a reabilitagio. Num estudo mais recente Ageberg E e Fridén T (2008)
referem que tem sido questionado, se o treino proprioceptivo depois da lesdo pode
conduzir a uma melhoria proprioceptiva. Neste estudo, onde os autores procuraram avaliar
e comparar a funcdo motora e a funcdo sensorial de individuos com lesdo unilateral do
LCA ndo operados, com individuos ndo lesionado, verificou-se que os dados obtidos
indicam que, embora a fun¢do motora possa ser restaurada apos lesdo do LCA, a funcao

sensorial estd persistentemente interrompida.

A impressdo de apoio plantar foi avaliada a 4°, 8" e 12* semanas ap0s a cirurgia, com 0s
olhos abertos e fechados. Com os olhos abertos, verificamos, a 4* semana, uma maior
superficie de apoio e forca exercida a esquerda. Estes valores poderdao ser esperados, uma
vez que so neste periodo ¢ que o atleta teve indicacdo médica para realizar carga total no
membro inferior direito. Apenas a 12* semana ¢ que observamos uma mudanga nestes
dados, sendo que, nesta altura, o atleta exercia mais forca a direita, mantendo a superficie
de apoio maior a esquerda. Esta forga exercida maior a direita foi também registada a 4° e
6* semana, com os olhos fechados. No entanto, a 12* semana, na mesma com o0s olhos
fechados, verificou-se uma normaliza¢do da for¢a nos dois membros. A evolugdo da forga,
a partir da 4* semana, podera ser explicada pelo inicio do treino proprioceptivo em cadeia
cinética fechada, com carga total sobre 0 membro operado, sendo que este trabalho foi
evoluindo desde o equilibrio estatico para o equilibrio dinamico (Van Grinsven S et al.
2010 e Maxey, L. e Magnusson, J. 2003). Quanto a superficie de apoio, estes dados podem
sugerir que ela esta relacionada com a prépria postura do atleta, uma vez que a superficie
de apoio mantém-se maior a esquerda em todas as avaliagdes, tanto de olhos abertos como

fechados.
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O estudo estabilométrico foi realizado em apoio bipodal e unipodal e com o joelho em
extensdo e flexdo. Relativamente ao apoio bipodal, constactamos que houve uma evolugao
positiva dos limites de estabilidade, tanto com os joelhos em extensdo, como com 0s
joelhos em flexao, uma vez que os limites de deslocamento anteroposterior ¢ mediolateral
diminuiram da 8* para a 12* semana. A semelhanga do apoio bipodal, no apoio unipodal,
com o joelho em extensdo, verificamos também uma melhoria dos limites de estabilidade
do membro inferior direito, sendo que, a 12* semana, essa melhoria traduzia-se por uma
diferenca de 0,033 cm para o deslocamento anteroposterior e de 0,128 cm para o
deslocamento mediolateral, quando comparado com o membro contralateral. Por sua vez,
quanto aos limites de estabilidade do membro inferior direito, com o joelho em flexao,
observamos uma evolu¢do positiva no deslocamento anteroposterior entre as 2 avaliagdes e
entre os 2 membros inferiores. O mesmo nao aconteceu no deslocamento mediolateral,
uma vez que aumentou da 8" para a 12% semana. No entanto, a 12% semana, a diferenca do
deslocamento mediolateral do membro inferior esquerdo para o direito ¢ relativamente
pequena (0,024 cm). Observando os graficos XIV, XV, XVII e XVIII, pode-se sugerir que
houve também uma diminui¢do da area de oscilagdo em apoio unipodal e com o joelho em

extensao e flexao.

Os resultados a 8* semana vao ao encontro do que sugerem Borin G et al. (2010), segundo
estes autores, num estudo cujo objectivo foi analisar o controlo postural de individuos com
joelhos normais e com lesdo unilateral do LCA, os individuos com lesdo do LCA, ao
executarem a tarefa de controlo postural em apoio unipodal, apresentam maiores areas de
deslocamento do centro de pressao, quando comparados a individuos do grupo de controlo,
sugerindo défice no controlo postural. Outro aspecto observado foi o facto de o apoio
unipodal causar um aumento na oscilagdo postural, quando comparado ao bipodal. No
apoio unipodal a base de suporte ¢ menor e todo o peso corporal ¢ transmitido a uma so
perna, sendo necessdria uma contracdo ativa mais eficaz de determinados grupos

musculares para responder a mudangas do centro de massa (Borin G et al. 2010).

Os défices registados a 8* semana podem ser explicados através da informacgdo sensorial na
perna lesada, que ¢ reduzida devido a lesio do LCA, com consequente perda de
mecanorreceptores e deficiéncia por parte do sistema neuromotor no controlo de dois

membros em diferentes posicdes articulares (Borin G et al. 2010).
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Por outro lado, a evolugdo registada da 8* para a 12* semana poOs-operatoria, sugere uma
melhoria da fungcdo neuromuscular com um apropriado programa de exercicios
proprioceptivos (Van Grinsven S et al. 2010, Ageberg E e Fridén T 2008, Risberg M et al.
2004 e Maxey L e Magnusson J 2003). Foram usados exercicios terapéuticos de grande
exigéncia neuro-muscular, descritos num artigo que compara o treino neuro-muscular ao
treino de forga, durante os primeiros 6 meses apos ligamentoplastia do LCA (Risberg et al.

2007).

Quanto ao ligeiro aumento do deslocamento mediolateral, da 1* para a 2* avaliacdo, podera
dever-se as queixas musculares dos isquiotibiais que o atleta sentiu nas semanas anteriores
a ultima avaliacdo. Segundo Carvalho P e Cabri J (2007), os musculos isquiotibiais
possuem um maior nimero de fibras de tipo II do que de tipo I, logo com mais
probabilidade de entrarem em fadiga, tendo como consequéncia uma maior
susceptibilidade para a lesdo. Adlerton AK et al. (2003) avaliou a influéncia da fadiga na
avaliacdo estabilométrica durante o apoio unipodal e verificou que a velocidade e a area de
oscilacdo podem ser alteradas devido a um declinio coordenativo de pequenos musculos do
pé e que a fadiga nos musculos da perna tem um efeito de curta duracdo no equilibrio do
corpo. Noutro estudo, Ageberg E et al. (2004) também avaliou o efeito da fadiga no
equilibrio unipodal em sujeitos com lesao do LCA e comparou esses efeitos na capacidade
de manter o equilibrio. De acordo com os autores, ndo se verificam diferencas nos efeitos
do exercicio entre individuos com lesdo do LCA e o grupo de controlo. No entanto, o
membro lesionado esta mais afectado ou tende a estar directamente mais afectado depois
do exercicio, indicando que os pacientes com lesdo do LCA reagem de modo diferente no
que concerne a sua capacidade de manter o equilibrio unipodal, depois de realizar bicicleta

submaxima ¢ de curta duracgao.

Os exercicios com alavanca de for¢a em cadeia cinética aberta, para fortalecimento do
quadricipite foram ortopedicamente autorizados a 8* semana. Sendo assim, a partir deste

periodo, iniciou-se a avaliacdo e trabalho isocinético.

Nesta avaliacdo efectuada a 8* semana pds-cirirgica, verificou-se, para uma velocidade a
60°/seg, um défice nos extensores e nos flexores do joelho. Contudo, estes valores
enquadram-se com os dados pretendidos pelo ortopedista para este periodo e estdo muito
proximos dos valores normativos para o atleta poder iniciar o retorno a competicao

desportiva colectiva (20%) (Carvalho P e Puga N 2010 e Carvalho P e Cabri J 2007).
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Quanto a velocidade a 180°/seg, obteve-se valores ainda melhores, sendo que estes
estavam de acordo com os valores normativos de retorno a actividade desportiva e muito
préoximos dos valores considerados aceitaveis (1% — 15%) (Carvalho P e Puga N 2010 e
Carvalho P e Cabri J 2007). No estudo de Hohmann E et al. (2009), os défices médios de
forga, aos 3 meses apoOs a cirurgia, tanto no grupo que realizou fisioterapia controlada,

como no grupo que realizou em casa, variavam dos 30% aos 45%.

Como consequéncia da propria reconstru¢do do LCA, o compartimento anterior do joelho
tem elevada propensdo a disfuncdo dos musculos da coxa e consequentemente dor (Van
Grinsven S et al. 2010 e Maxey, L. e Magnusson, J. 2003). O refor¢o muscular foi
realizado precocemente e com resisténcias moderadas a elevadas, havendo um predominio
de trabalho em cadeia cinética fechada, pelo que os défices referidos justificam-se com a
evolugdo terapéutica efectuada. Actualmente, ainda existe uma grande controvérsia sobre o
trabalho em CCA e CCF na reconstrugao do LCA (Van Grinsven S et al. 2010 ¢ Beynnon
B et al. 2005). Num estudo de Trees AH et al. (2005), onde se avaliou a efectividade dos
exercicios apds 1 ano de reconstrucao do LCA, constatou-se a ndo existéncia de diferencas
entre exercicios de cadeia fechada e aberta, na laxidez ligamentar do joelho. Alids, outros
estudos demonstram que a forga de estiramento produzida no enxerto ¢ igual, tanto nos
exercicios de cadeia aberta como nos de cadeia fechada (Fleming B et al, 2005 e Risberg
M et al. 2004) e que ndo ha diferencas clinicamente significativas na melhoria funcional,
resultante da escolha destes tipos de exercicios, nos periodos iniciais da reconstru¢do do

LCA (Hooper D et al. 2001).

A forca muscular total na repeticao com a maior produgdo de trabalho muscular (Max Trab
Tot Rep) revelou, de uma forma geral, défices proximos aos pardmetros normativos.
Verificamos um maior défice para os musculos flexores, a uma velocidade de 60°/seg.
Contudo, o valor obtido (29,5%) ultrapassa positivamente o valor protocolado para este
periodo (40%). Tendo como referencia as 8§ semanas pds-operatorias, estes dados sugerem
uma boa capacidade em produzir torque em toda a amplitude articular, tanto para os
extensores, como para os flexores (Carvalho P e Cabri J. 2007 e Carvalho P. e Puga N.

2010).

Relativamente ao Racio Unilateral Agonista/Antagonista, para uma velocidade a 60°/seg, o
joelho direito obteve um valor de 53,5%. Segundo Carvalho P e Cabri J (2007), este valor

encontra-se dentro dos pardmetros normais. Estes autores, num estudo onde avaliaram a
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forga dos musculos da coxa no isocinético em jogadores de Futebol, preconizam que este
racio, a velocidade de 60°/seg, deve estar entre 50 e 60%. No entanto, Carvalho P e Puga N
(2010), noutro estudo, onde analisam os componentes mais importantes de uma avaliagao
isocinética, defendem um racio entre os 60 e 69%, para a velocidade em questdo. Na
velocidade a 180°/seg, o atleta em estudo obteve um racio de 56,6%. Este valor ja esta
mais afastado do normal (70% a 79%), indicando desequilibrios musculares, que podem
predispor a lesdo articular. Estes dados podem também realcar um trabalho predominante
do quadricipite na reabilitagdo e/ou serem caracteristicos, neste periodo, da técnica
cirargica, que promove uma maior insuficiéncia dos isquiotibiais (Carvalho P e Puga N
2010). Infelizmente, pelos motivos mencionados na parte da evolugdo do trabalho
isocinético, ndo se pode realizar, a 12* semana, uma segunda avaliacdo, constituindo este

facto, uma limitagdo do estudo.

No voleibol, alega-se que o desempenho no salto vertical estd directamente relacionado
com o rendimento desportivo dos jogadores (Ferreira AD e Henrique de Paula A 2006). No
nosso estrudo, o melhor salto do atleta correspondeu a 0,3558 m (35,6 cm). Este valor fica
distante do que Hohmann, E. et al. (2011) registaram nos grupos que realizaram
fisioterapia supervisionada e controlada e nos grupos que realizaram recuperagao em casa.
Segundo os autores, ambos os grupos, aos 3 meses, saltaram em média 53 cm. Gabbett et
al. (2007) e Duncan MJ et al. (2006) investigaram as caracteristicas antropométricas e
fisiologicas em jogadores juniores de elite de voleibol. Gabbett et al. (2007) constatou que,
os atletas da posi¢do Central, saltaram, em média, 47,2 cm, ao passo que, Duncan MJ et al.
(2006) registou, em média, saltos de 46 cm. Estes valores, apesar de serem inferiores ao
estudo de Hohmann, E. et al. (2011), permanecem ainda muito superiores ao registado no
nosso estudo de caso. Noutro estudo, Ferreira AD e Henrique de Paula A (2006)
identificaram e compararam o perfil de aptiddo fisica em atletas de voleibol por posi¢ao de
jogo e verificaram que os jogadores da posi¢do Central atingiram os 53,6 cm de impulsao

vertical.

O valor registado no salto vertical do atleta em estudo fica aquém do que refere a
bibliografia. Este dado pode ser explicado pelo facto do atleta ter sido autorizado a iniciar
o trabalho pliométrico a 10* semana e, por motivos profissionais, apenas ter realizado 1

tratamento de fisioterapia na 11* semana pods-cirirgica. Sendo assim, parece dificil que a
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escassez de tratamentos neste periodo torne possivel um melhor desempenho no salto

vertical a 12* semana.

Em geral, e tendo em conta as contrariedades verificadas ao longo das 12 semanas, o
Ortopedista viu com optimismo e satisfagdo os resultados obtidos. Apesar desta satisfacao,
o atleta s6 teve autorizagdo para regressar a actividade desportiva a 16* semana pos-
cirargica e alta médica as 24 semanas. O Médico Ortopedista justificou estes tempos com o
facto de, as 12 semanas, o enxerto ainda ndo estar biologicamente maduro e por o
Campeonato Nacional de Voleibol ter terminado, ndo havendo necessidade de apressar o

retorno desportivo do atleta (Almeida, I.B. 2005 e Maxey L e Magnusson J 2003).

O facto dos objectivos propostos nao terem sido atingidos no periodo estipulado nao
parece estar relacionado, com o plano de recuperacao que foi construido utilizando vérias
fontes (Maxey, L. e Magnusson, J. 2003, Beynnon, B et al. 2005, Wright RW et al. 2008,
Atkinson H et al. 2010 e Van Grinsven S et al. 2010) e tendo em consideragdo as restri¢des
que as devidas fases de recuperagdo impdem. Na realidade, algumas contrariedades
ocorridas podem talvez explicé-lo. Por outro lado, também ndo nos parece poder imputar
estes resultados ao tipo de abordagem cirurgica efectuada, uma vez que, durante todo o
processo de recuperacdo nao houve sintomatologia que nos fizesse suspeitar de riscos que
vém descritos na literatura inerentes a reconstru¢ao do ligamento cruzado anterior pela
porta anteromedial, tais como danos na cartilagem, no corno anterior do menisco interno,
lesdo do nervo peronial comum ou de impingment do enxerto contra o condilo medial
(Harner CD et al. 2008, Lubowitz JH 2009, Alentorn-Geli E et al. 2010 e Pastrone A et al.
2011).

Entre as limitagdes ja referidas ao longo do estudo acrescenta-se (1) o facto de, a partir das
12 semanas, ndo ter sido possivel acompanhar de forma permanente e cuidada o atleta,
assim, ndo foi possivel registar objectivamente a evolugdo das capacidades fisicas
neuromusculares até as 24 semanas, (2) o facto de se tratar de um estudo de caso, em que o
autor conhecia os objectivos do trabalho e esteve envolvido na recolha dos dados/
interven¢do, podendo ter influenciado os resultados. Assim, consideramos que os
resultados do presente trabalho ainda sdo preliminares e apontam para a necessidade de
outros com amostras maiores, randomizadas e que os sujeitos envolvidos na recolha dos

dados e/ou intervengdo sejam cegos ao objectivo do estudo.
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Concluséao

Apesar de nem todos os componentes avaliados estarem de acordo com a bibliografia e
com os resultados esperados, o estudo sugere ser possivel atingir capacidades fisicas
neuromusculares que permitam, as 12 semanas poOs-cirargicas, o retorno funcional a

modalidade desportiva.
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Anexos

1. Ficha Clinica do Atleta

Esmoriz Ginasio Clube e
Voleibal Sénior Masculino
ATLETA:
Data Nascimento:
Tdade:
Profisslo:
Posicio:
HISTORIA PESSOAL SIM MAD
Dorfdesconforto tordcico de esforgo
Sincopse ou pré-sincope ndo justificada

Fadiga/dispniia excessivas associadas com o esforgo fisico
Histdria de sopro cardisco

Tensbo arterial elevada

Palpitagbes/taquicardia

Edermna nos tornozelos

o o0o0Qooo0O0
oo 090000

Asma ou rinite alérgica

HISTORIA FAMILIAR
Morte prematura (sibita/nSo esperada) antes dos 50 anos, o (o]
devido a doenca cardiaca
Incapacidade profissional de familiar prdcimo devido a o 9]
doenca chrdiaca
Diabetes na famiiia O O
Hipertensio na familia 9] O

1 FT. Jolie Paulo Alves
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FACTORES DE RISCO PESSOAIS

SIM  NAD
Dlabetes O O
Colestarol O O
Habites tabdgicos (8] Q
Hipertensho 8] 9]
Hiperglicemia em jejum o ]

EXAME FISICO

Pulsagdo
Tensdo Arterial
Estudo Anlitics

Prova de Esforgo

COMPOSICAD CORPORAL

Altura

Pesa

MC

Bioimpedéncia eléctrica

MOTAS:

2]

FT. Jolio Paulo Alves
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MEDICACAD
SIM MNAO TEMPO QUAIS
Antibidticos o 0
Antidiarreloos
Antl-asmaticos

Analgésicos/Antl-inflamattrios
Antiemdticos (contra o5 vomitos)
Antlalérgicos
Descongestionantes Nasals

C0O00o0oo0O0
O 00 0O0OO0OO0O

Antithssicos (contra a tosse)

3] FT. }odio Paulo Alves
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FICHA CLINICA
Diagnbstico
Motive de admissio
Mecanismo de Lesio
Antecedentes Clinicos
AMO LESRO TEHPO
ITHACTIVIDADE

Recomendagbes:

Avaliacio

4|

FT. Jolio Paulo Alves
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Tratamento

Tempo de Paragem

5| FT. Jolo Paula Alves
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2. Relatorio Semanal

Esmoriz Gindsio Clube
Volelbol Sénlor Masculing

Relatbrio Semanal
|
Semana
Ol v 0 hans
Asgimaira
| FT. Joko Paulo Alves
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3. Relatorio de Indisponibilidade Desportiva

Esmoriz Gindsio Clube
Valelbal Sénior Masculing

Relatério Indisponibilidade Desportiva
Daka:
Abbataz
Mativa;
‘lm
1l
Assinatura

FT, Jake Pauls Alves
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4. Relatorio de Jogo

Esmoriz Gindsio Clube
Valeibol Sénior Masculing

Relatério de Jogo
Data:
Jogo:
Resultado:
Observagies:
Assinatura

1]

FT. Jodo Paulo Alves
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5. Folheto Informativo sobre Doping

(Um;llq-ur-l ¥
E.:n&tin.)
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6. Protocolo de Reabilitacdo

FROTOCOLO DE REABILITACAD
Ligamentoplastin do Cruzndo Anterior

{Parta anteromedial & enxerio com iﬁulﬂlﬂ:il]l}
FASE [ | a 2 seman pis-cleirgleas

=  Cirurgin de pecomstruglo do LCA por isquictibiags € vin imero-medial.

i

Bdema pdi-operatirio

Do pda-aperabiria

Limitsgo do amplinade de movimentos { ALM)
Limitagho de farga
Limitsgho pars sustentscBo de peso
Limitaghio de marcha
Limitscho para tramslerdncis

Prioridade: cxtensla completa do joclho
Reduzir a dor ¢ 0 odema

ADN |

Bhon mobidlbdade patelo-femoml

Chster contrado neuro-maolne do guadsicipite
Mathorar a fiingBo dos mitsculos posicrions da coxcs
Susterdaiio de peso entre 15 a 7% dio peso tolal
Marcha com duas canadianas

Hetirar oa postos efou sgmins da cicatriz

Ahia hospritalar apdns | dis

" 8 ® # @& & & ® &

|

Drenagemn binfitica e eroterapia

Mohilizagho articular de joclho e s
Fxercicios de extensio passiva da joctho

Exereicies activos de flexbo, adugho ¢ abdugdo activa da joclbo

Exereicios de elevaglo da pema cstendida

Excrcicios para estimalss o conirule saso-moioe do quadricipiie (Blofeedbock e
clectro-estimulnglo)

Exmercicios para catimular s midsculos posieniones da oo

Marcha com duss canadianas ¢ com susientagho do peso do corpo entre 15 o 2084
Marcha a 3 pontos

Programa de instruglo domicliar

Fundamentagho: :
»  [romsover mm apoto ¢ fredback proprioceptive em descargn
e Prevenir complicagiics

s Cookralar o dor

8 B ® & 8

i gmeropibe o s Cneesdes A nferaer - Frotoceln de B eabiiois Pagna |
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#  Comtrolar o edoma

= Promover uma extenslo passiva do joclho ¢ (lexdo até aos 1207 pam melhomr &
miokilhdade ¢ redurir & dor

» Imiciar o programa de exercicio damiciliar

= Ensinar exercicios isométricos parn melbarar o recrutamenio muscular na preparsgio
e activicades famcionals

* [Promover ema ADM sctiva pars melhorar a coondenaglo mowromuscular, Forg,
transferénciss ¢ mancka

& Cosscieecializr que o8 exencieio em cades cindlien lechads (CCF) madasem o stress
M0 CnKero

#  Promover om treino de mancha funcicnsd so estbdio em que se encomirs

# Heslizer uma mobilizach priicolar precoce pasm melbosar a8 ADM & prevenic
complicagiien

FASE [1: 3 a 4 semanas ple-chodrgicas

Uit paca progredar pam siin B
s ATIM 0F. 1 20F

s Sem asmenio de edema

s Sem pmmenio de dor

Limitsgho do ampditade de movimentos (ADM)
Limitscho de forga

I EmitsAo pars sustentacho de pess
Limitacio de marcha

Limitagho para trarsferéncim

AL (P45

Hedurir s dor ¢ o edems

e mobilidads patelo-femoml

Aumeniar o conlrolo hevno-miotor So quadneipets
Medhorar o funglo dos misculos posteranes da coxa
1 ibertar tensdes musculeres @ fescisis

Mo Final desta fuse:

= Sustentsgio total do peso
- Marcha sem canadinnas

Imicnengio:

- dos proced imesos anteriores

»  Mohilizagio arthoular do joclho e ritula (com destizamesios da rituls ¢ deslizamentos
possieriores da s tibiofemornl j

#  Mobilirscho muliidireccioeal da cicairiz

@ % F B 8 8 B T

E

" ® ® @& 8 ® @

—
L ipsmeraplasiia da Crusads Aot - Prstocuks O Bralelitacin Piginm 2
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Bicicleia

Técnices especifices pam numento dn smplitnde articular

Exercicies especificos pam foralecimento muscular (masusl ¢ em OCF)

Exercicios par exstimular o midsoulos poslcriones da cona (e co-contmeglo)
Treine de marcha com duss cansdianas com 50% do pesa, ovolaindo no firal desia
fmse pam: o susteningdo toinl de peso

Treine proprisceptive ¢m descarga ¢ em canga, com apoio de canadianas

Promover um apoio ¢ feedbeck propriccoptive om carga, com apoio de canadinnas
Prevenir complicaphes

Controlar i doc

Controlss o cdems

Promover alé & fnal dests Tnse uma mobilidade complaa do jociho

Cantrofar ¢ gjustar o programa de exencicio domiciliar

Ensinar exercicios de co-contrmeglio para melborar o recrutnments  muscular na
pronaracia fusn setividsde fancaonals

Ensnar exercicios & doilizamenton i parods on s

Ensinar exercicios de deslizaments do calianhar em sapino

Promover uma maior AIMM octiva pam melhormr o coondenacho peuromuscular, fora,
irnnsfordneias e marcha

Realimr tbomicas quo promovam a libotagho de aderfnciss o nensdics miofascinis que
irterileam eegativamenie na mohilidade anionler

Promoser utm treing de marcha fancional goe evolua pam o sumeningdo wial de pesa

FASE III: § a § scmanes pis-ciclirgicns

E

ADM complota

Sem oumendo de odema
Sem mimento de dor
Susteriinghio total do peso
Miarcha sem canadinnes

5

Edema residual

Dor

Limitaghs ds ADM
Limitagio de forga
Limiiagio de marcha
LimitagBa do trassferéncins
Inapacidade de apoin enipodal

Chectivos:

Ausénein de doe

——
Lagamamoplasia do Ururada Amerir - mioeni de Reabilitagsn Figira ¥
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Aumbncis de edema

Agachomento unilassm| de W -

aschn de 1,5 ke enire 4 8 5,5 km'b

Mo final desta s, iniciar irshatho isocinético e nio deverd ter um défies que
whirspasse o8 40 oo qeadicipete ¢ isqusiihinis guEndo compamdos com o membo
&l

= Aumesiar o propnocepeio e esinhilidnde dindmica

=  [Ewiinr siress nn plastin

No [mal desi s deve ester pum esinde funcicead dptimo pars o realvacko das
actividmles de vida dilrias

Inmervgngio;

= Repelgde dos procedimentas anieriores necessinios

»  Imicnsidude dos exervicios progredandoe da ADM activa pars exerciclos de reslmEncia
pragressivi.

Theima di cxtnbilfizagfo bipodal, equilibria, morcka ¢ coordensgin

Siep-up, seinf-nguair, Eliptice, Yo-¥o e Verse Pufley

Exercivios em CCF em carga totnl

Trmbalho de estnbilizacss da muscalsnes da clamurm pélvicn

A B semana, inicin trabalio Bocinéticn

Fumdnmentagh:

*  Aumenlar a longa misoular parn progredic nas actividedes fumcionaois

*  Preparar pam o retomo 8 pritica desporisva {associar exercicios similares s pesos
enfcos do alleia)

®  Aummenlar  doeconlime ¢ o autocoertmlo do pacienie par. o exercicio

= Adelhorer os mecar=nas aticulares ¢ normalcmr o enrocinemigica

" %" 8 ®

FASE IV: %a 12 semunas pée-ciclrpicas

=  Similares nos da fmse (11
& Sem perdade ADK
®  Sem aumendo de doe oo ederne

Limitapko do equillbro & coordenaplo

= Limilagho de forga
.
*  [neapar de comer ou apolar o membee como W pivd

iggtivs:

®  Ohjectiva principal- [mcior integragie funcions] oom o equips oo fingl dests fse.
= Ausineinde dor

& Aupséncin de edems

—_— e
Ligardemopleaia do Cramado Anoerion - Peomeodo de Reabilingis Piygina 4
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Aumentsr o forca musculsr parn que o défice no quadricipete € isquiniihinis scin
inderior ou kgual o 20%, quands comparndos com o membn dio

[¥bier urms boa estabilidade arlicular ¢ propricoepgio

Ciorrer 1,5Km ou mais sem dor

Reallzar trsbalho de pliometis seemn dor

Imiciar o iretie capecificn da

Mo final destn fase & possivel dar inicio & intepmeio funcional do atlets nn modalidade em

gucstlo @ com @ sua oquipa. 56 iodod exies abjectivas tiverem sido atingsdos.

L
-
-

L
L]

Intzryenglo:
Repetigio dos procedimentos anicriores nocessinos

A meenana inicia 5 conids
A 10F sermana, inbeis erabalba de plicmetris ¢ de mudangns de direcgio
Resdapiagio oo gesto desportive especifico,

m-ﬁm&mmmumﬂuﬂm
Pecpamr parm actividsdes funcionals s come o salior, pam que, o finel desin fwse,
poss= iniciar gradaalments o relomao 4 s aciivilade desponiva.

Helerimcias Bibliogrifices:

1. Ao, 18 et ol 2000, Pysistberigy and rehasdlinten Toliowisg ol issse srgery of the knee
Owrthaspeosslicn sl Tewarna, S8 129014
2 Meyenen, 0, o al, 1005, Treatmesl of et ohadiss ligamesl, Pan . Aserives Jourmal &f
Sports Mudicine. 13: IT5]1-1767.
¥ m.;-wtwmwmwnmmma
Jangim, Gussshars Krogan.

4. Vam Orisven 5 o al 2000, Evidece-hasod rebabilassioon follirwing asierior eraciste lipasern
: St

" Mehabitation. Jimrmal of Knoe Sargery. 21: 124214,

——————————————————
Ligamsioplastia do Crurado Amenior - Pronocolo de Reahilnagio Pisgiea %
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7. Folha de Registo

Folha de Registo

Data da Cirurgla:
Data do Imicio da Fisiaberapia;

= Escala Visual Analdgica
Sem Daor Dar Mixima
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Pante bafitor (Pdla Superar da Rdtula)

Ponto Méda {a 10 cm do Péla Superiar
da Ratula)

Panto Superior (a 20 om da Pola
Superior da Rotula)

& Escals de Lysholm

Apora om acthidades mullo exdgenes
I =L e L ]
Hpenat em actiidades exigentes je s
. et e v sl b g w0
upieny
Has actividades didrias ps meeoa e s
A S T e
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|

Ligeira durante acthidades muito

e
Acentuada durarte acthidades musto
. e e

| SIApOT S fost i sipine 2 sl e el
wmmmh
Tt S, S DT i e

Acentuada em actividades didrias je sete
s e v ik Y g i s e — il

Apid activiclid o EXIRONINS o seie we g
g 1 -

it
Apts detioidladon dibaian e st e me

|!E

Wormal - Sem & £om

atterndncia

Intapacidade om degraus altes com + de
17em & sem alterndacia

Incapacidade em degraus bakos com —
do 17em & som aNgmdnoa

52 prObleman je: e & it e otcsn’]
wmhﬂui—h.
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= Star Excurilon Balance Test (SEBT), om centimetros
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8. Registo de Impresséo Plantar com os Olhos Abertos

ETG 220321
Rui Edad : 27 afios  |Patologia -
Santos Peso 81 Kg
Altura : 184 cm
Prescripcicn : N=de Fie : 45,
Fecha : 15/03/2011
Superficie : 35 cm? Analisis estatico Superficie: 33 cm?
Fuerza : 16 % Fuerza - 18 %
Distribucion - 32 % Distribucion 37 %

N - S

Superficie © 58 cm? Superficie : 52 cm®
Fuerza : 35 % Fuerza:31 %
| Distribucion : 83 % Distribucion : 63 %
Resultados pie izquierdo Resultados pie derecho
83cm? 1413 glem® 488 glem® 51 % 48 Kg BGcm® 1502 glem® 522 glem® 48 % 45 Kg

- IEENGHEN i Wik 0 Wy b7 g O T I+

Medicapteurs Software - France - USA
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ETG DS 0d20 1
Rui Edad : 27 afios | Patologia :
Santos Peso 1 81 Kg
Altura : 184 cm
Prescripaion : N*de Fie : 45,
Fecha : 05/04/2011
Superficie: 35 cm? Analisis estatico Superficie - 29 cm®
Fuerza 115 % Fuerza - 11 %
Distribucion : 30 % , Distribucian : 24 %
@ |
B I-
Superficie : 44 cm? Superficie : 38 cm?
Fuerza : 37 % Fuerza : 37 %
Distribucion : 70 % Distribucion : 76 %
Resultados pie izguierda Resultados pie derecho
TBcm? 1845 glem® 802 glom® 52 % 47 Kg BBem® 1785glem®  G62glem® 48 % 44 Kg

- EENCTER iy MRSy HE 67 % e 45 TR

Medicapteurs Software - France - USA
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ETG 1205201
Rui Edad : 27 afios | Patologia -
Santos Peso: 81 Kg
Alwra : 124 cm
Prescripcion : N*de Pie : 45,
Fecha - 12/05/2011
Superficie : 34 em? Andlisis estatico Superficie : 25 cm®
Fuerza : 11 % Fuerza - 13 %
Distribucion : 22 % Distribucion : 25 %

Superficie © 48 cm? Superficie : 52 em?®
Fuerza : 38 % Fuerza : 38 %
| Distribucion : 78 % Distribucion : 75 %
Resultados pie izguierdo Resultados pie derecho
83cm® 1528 gfem® 530 glem® 49% 45 Kg 77 cm® 1487 gicm? G600 glem® 51 % 48 Kg

- IR iy EEETmLiy 0 HE 67 % T OdE T A

Medicapteurs Sofware - France - USA
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Registo de Impresséo Plantar com os Olhos Fechados

ETG 22032011
Rui Edad : 2T afios | Patologia -
Santas Peso: 91 Kg
Altura : 124 cm
Prescripeion M*de Pie : 45,
Fecha : 15/03:2011
Superficie 1 38 cm? Analisis posturdligico Superficie: 35 em?
Fuerza : 14 % Fuerza:16%
Distribucion : 28 % Distribucian - 30 %
G300
. " i i
- )
Superficie : 80 cm? Superficie : &2 om?
Fuerza : 34 % Fuerza : 37 %
Distribucion : 71 % Distribucion : 70 %
Superficie P. maxima  P. medis Fus=za Peso SuperficieP. maximal  P. media Fuerza  Peso
87 cm?® 1518 glem® 518 glcm® 47 % 43 Kg B7 em® 1571 glem®  ST4 gicm® 53 % 48 Kg
Longitud trazo - 388.0 mm | Vel Lat: 5.8 mm/s Ciev. X0 :-3.0 mm
Superficie frazo - 350.2 mm? | Vel Ant: 10.7 mms Dev. Y0 :-88.9 mm
LongitudSuperficie - 1.1 1/mm | VarLat.: 3.5 mm Drew. Nix :-0.3 mim

VelMed Cuad.: 121 mmi's | VarAnt.: 57 mm Dewr. My -70.3 mm

- EEEENNUHENN G WSy 0 BE (i3 e B4 E T I +

Medicapieurs Software - France - USA
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ETG DS042011
Rui Edad : 27 afios | Patologia -
Santos Pezo 81 Kg
Altura : 184 cm
Prescripcion M*de Fie : 45,
Fecha : 05/04/2011
Superficie : 45 cm? Analisis posturdligico Superficie: 41 em?®
Fuerza 116 % Fuerza - 17 %
Distribucion : 32 % Distribucian - 33 %
G400
Superficie : 54 cm? Superficie : 50 em?
Fuerza - 34 % Fuerza 134 %
Distribucion : 68 % Distribucion : 67 %
Superficie P. maxima  P. medis Fuerza Peso SuperficieP. maximal P media Fuerza  Peso
100 cm® 1548 giem® 524 glom® 50 % 45 Kg 81 cm® 1674 glem?  5B3glem? 50% 48 Kg
Longitud trazo - 288.8 mm | VelLat: 6.2 mm's Deevv. X0 :-8.3 mm
Superficie trazo : 2798 mm? | Vel Ant: 6.3 mm's Dew. 0 :-56.8 mm
LongitudSuperficie - 1.0 1/mm | Var.Lat.: 5.0 mm Dew. Mx - 4.7 mm

VelMed.Cuad.: 8.8 mmfs |WVar.Ant.: 3.1 mm Dew. My :-83.0 mm

- IENEE iy Wiy 0 HE 67 & i B T T

Medicapteurs SOMware - France - USA
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ETG 12053011
Fui Edad : 2T afios | Patologia :
Santos Peso: 81 Kg
Altura : 184 cm
Prescripcion : M=de Fie : 45,
Fecha : 12005/2011
Superficie : 44 cm? Analisis posturdligico Superficie: 33 cm?
Fuerza : 15 % Fuesrza: 14 %
Distribucion : 30 % Distribucion - 28 %
G/300
e T
L o
Ll
Superficie : 80 cm? Superficie : &7 cm?
Fuerza : 35 % Fuerza : 36 %
Distribucion : 70 % Distribucion : 72 %
Superficie P.maxima P._medis Fuerza Peso SuperficieP. maximal  P_media Fuerza Peso
104 em® 1471 glem?® 525 glem® 49 % 45 Kg 100 cm® 1488 glem® 555 glcm?® 51 % 48 Kg
Longitud trazo - 248.3 mm | VelLat: 5.4 mm's Dy, X0 :-8.9 mm
Superficie trazo - 528 4 mm® | Vel Ant: B.1 mm's Dew. Y0 :-63.3 mm
Longitud’Superficie 0.7 1/mm | Var.Lat: 5.6 mm Drew. M :-0.6 mm

VelMed.Cuad.: 104 mmv's | VarAnt: 4.7 mm Pewv. My :-72.3 mm

- INNUTER Gy WGy 0 BE BT & ik O T I

Medicapteurs Sofware - France - USA
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10. Avaliacdes Isocinéticas

i Evaluacion Detallada
Srorm P BN TOR Lanan BB e B Fmm [PY=ST ey
e} i Calel e Derechs Proizoo L s Bt 31
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B Vardn Femgrdsso L L, b 00y £ T A an 3 A 15
EXFEH RGN FLEXRSN
B0 YSED [ T
WO REFS | Doty A SR S e i e
W MEPS: bosssroia 4
L G P W XY TITY 3 HET 12 ZT3
[T LY ANEE W0 Lt 8 e
T T O 1T T R V1T e w0
a1 i P ki & (1] e 1] .1
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