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Introdução  

 

O estágio no âmbito do Mestrado em Fisioterapia foi realizado no FC PORTO, 

Futebol SAD. Tendo em conta a dimensão económico-social da instituição em 

causa, este Portefólio deverá preservar a confidencialidade de alguns dados 

expostos. Todos os actos clínicos, executados na equipa de Futebol Sub-19, 

passíveis de ser publicados serão relatados. 

 

Representando esta modalidade, um desporto com elevado grau de lesões foi 

possível aplicar neste estágio alguns princípios teóricos/práticos aprendidos. 

 

Acompanhar o Clube foi uma realidade, em todas as suas acções desportivas. 

A integração deste estágio na equipa de trabalho foi plena. A estrutura de 

futebol profissional, reúne profissionais de varias áreas que repetidamente 

cruzam conhecimentos e tentam atingir o óptimo em função da confrontação de 

conceitos. 

 

Relativamente à avaliação do atleta, foi elaborada uma abordagem clínica que 

contempla os itens abaixo discriminados. 
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Caracterização da equipa e jogadores 
 

Tabela 1 – Avaliação Clínica Geral. 

 
Ausc. 

Cardíaca 

Ausc 

Pulmonar 

Pulsos 

Femurais 

Palp. 

Abdominal 

Palp. 

Cervical 

Tensão 

Arterial 

(sentado) 

Freq. 

Cardíaca 

(sentado) 

Exame 

Neurológico 

Sumário 

Acuidade 

Visual (Tabela 

de Letras) 

Av. 

Dentária 

Sumária 

Av. Laboratorial 

Hematológica 

Av. 

Laboratorial 

Cardíaca 

A. B.             

A. H. G. F.             

A. F. C. J.             

D. C. D. R. B.             

E. M. C. S.             

E. B.             

F. D. M. B.             

F. E. D. M.             

H. F. G. M. S.             

J. C. N. A.             

J. A. S. F.             

P. F. F. P.             

R. S. A.             

R. A. C.             

R. J. S. D.             

 

LEGENDA:  - Sem alterações;  -  Com alterações. 
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Tabela 1 – Avaliação Clínica Geral (continuação) 

 

LEGENDA:  - Sem alterações;  -  Com alterações.

 
Ausc. 

Cardíaca 

Ausc 

Pulmonar 

Pulsos 

Femurais 

Palp. 

Abdominal 

Palp. 

Cervical 

Tensão 

Arterial 

(sentado) 

Freq. 

Cardíaca 

(sentado) 

Exame 

Neurológico 

Sumário 

Acuidade 

Visual (Tabela 

de Letras) 

Av. 

Dentária 

Sumária 

Av. Laboratorial 

Hematológica 

Av. 

Laboratorial 

Cardíaca 

R. J. A. F.             

R. J. A. D.             

R. M. T. C.             

S. M. B.             

S. M. R. O.             

T. C. C. S.             

T. M. S. M.             

B. B.             

R. A. M.             

T. C. A.             

C. N. K.             

G. S.             

M. N. A.             
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Todos os casos, em que se verificou alteração na tensão arterial e/ou 

frequência cardíaca foram submetidos a controlo diário, na primeira semana de 

treino. Verificou-se a normalidade dos valores nesse período. Alem disso, 

nenhum estudo laboratorial cardíaco (ECG e/ou ECO) revelou alterações. 

 

No que concerne à acuidade visual, foram encaminhados para oftalmologia 

todos os atletas, onde foram detectados sumariamente défices (5 atletas). 

Apenas 1 atleta teve que recorrer ao uso de lentes oftalmológicas. 

 

A avaliação da saúde oral, revelou-se um ponto crítico no estado clínico geral 

da equipa. 60% da equipa avaliada mereceu encaminhamento imediato para 

medicina dentária. Observaram-se 2 casos de Periodontite, sendo que o resto 

apresentava pelo menos 1 dente cariado. 

 

Foi laboratorialmente, detectado aumento ligeiro de Colesterol em dois atletas. 

Após 6 meses, foram repetidas as análises clínicas aos atletas em causa e a 

situação estava revertida. 

 

Gráfico 1 – Avaliação da Flexibilidade (graus) 
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Imagem 1. Posteriores da coxa (retirada de Witvrouw et al. 2003)  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Imagem 2. Anteriores da coxa (retirada de Witvrouw et al. 2003) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Imagem 3. Adutores (retirada de Witvrouw et al. 2003) 

 

A flexibilidade de cada jogador foi avaliada conforme as imagens descrevem. A 

média de equipa não mostra grande afastamento dos valores normais. Alem de 

os treinos terem paragens periódicas para alongamentos. Os atletas que 

evidenciem diminuição da flexibilidade geral e/ou particular passam a possuir 

um plano semanal de Flexibilidade. 
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Grafico 2 – Avaliação da Estabilidade do Membro Inferior (Y test - cm). 
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Imagem 4. Y Test (retirada de Plisky et al. 2006) 

 

Foi avaliada a estabilidade do membro inferior conforme a imagem descreve. 

Analisando a média de equipa, existe uma relação da altura com as distâncias 

alcançadas. Assim, a média da deslocação anterior foi registada como um valor 

entre 44 e 48% da média de altura. Por sua vez, a média da deslocação 

postero-medial evidenciou um valor entre 58 e 62% da média de altura. Sendo 

que o valor referente à deslocação postero-lateral foi registado como 50 a 55% 

da média de altura da equipa.  
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Avaliação da estabilidade mecânica do Pé e Joelho. Foram efectuados os 

seguintes testes:  

 

Ao nível do Joelho 

 Lachman test, Gaveta posterior, Stress em valgo, Stress em varo. 

 

Ao nível do pé 

 Gaveta anterior, Stress em varo, Stress em valgo 

 

Não foram detectadas alterações susceptíveis de considerar algum 

atleta/articulação instável. Não existem, atletas com história de lesão 

ligamentar grave. Alem disso, todos os atletas que apresentam história de 

lesão ligamentar, independentemente da gravidade fazem treino proprioceptivo 

prescrito pelo Departamento médico. 

 

Grafico 3 – Avaliação Antropométrica, massa muscular e massa gorda (%).  

 

 

A percentagem de massa gorda da equipa (valor médio) é de 10,5%. Pelo que, 

âmbito do futebol é considerado um valor normal. A avaliação antropométrica 

foi efectuada mensalmente. 

 

Para o cálculo da massa muscular foi utilizada a fórmula de LEE. Por sua vez, 

o cálculo de massa gorda resultou da média achada das seguintes formulas: 

SIRI, SUTTON, WALLACE, FAULKNER. 
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Casos clínicos 

 

Caso A 

Patologia/lesão: Doença de Crohn 

 

Tabela 2 – Objectivos terapêuticos estabelecidos 

Objectivos Terapêutico 

Global 
Regressar à prática desportiva sem limitações na época em curso 

Objectivos Terapêuticos 

Específicos 

Eliminar distúrbios gastro-intestinais 

Promover o repouso desportivo 

Esclarecer a doença ao atleta e estrutura de futebol 

Fomentar um estilo de vida compatível com a doença 

Minimizar o impacto antropométrico da paragem prolongada 

Reintegrar o atleta na modalidade  

 

 Após o despoletar da sintomatologia da doença em causa, foi possível 

acompanhar o jogador a todas as consultas da especialidade. Quando o 

diagnostico se tornou claro, impunha-se o repouso desportivo com a 

consequente comunicação a toda a estrutura de futebol da patologia e suas 

complicações. Para isso, realizou-se uma exposição com investigação prévia 

da doença por parte do departamento médico. 

 

Em conjunto com o Nutricionista, foi elaborado um plano alimentar, que visava 

minimizar a anemia própria da doença e eliminar os alimentos nefastos para o 

aparelho gastrointestinal. 

 

Foi comunicado à Comissão Nacional Anti-dopagem a medicação que o atleta 

administrava naquele período. Tendo em conta, os efeitos adversos da 

medicação foi planeada uma diminuição progressiva da toma da mesma a par 

de sessões de acupunctura. Foi também possível, acompanhar o atleta a todas 

estas sessões. 
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Quando a doença se considerou assintomática, elaborou-se um plano que 

contemplava a retoma desportiva, com especial cuidado para o possível 

aparecimento de artralgias.  

 

Tabela 3 – Abordagem terapêutica 

Ginásio 
Exercícios de impacto cardiovascular/ progressão na adaptação 

fisiológica ao esforço 

Relvado 

Exercícios de impacto cardiovascular 

Exercícios de flexibilidade geral 

Manobras de posicionamento especifico 

Exercícios de passe/recepção/remate 

Exercícios de coordenação/proprioceptividade 

Exercícios pliométricos  

 

De notar, que o atleta terminou a época desportiva com um papel 

preponderante na fase competitiva mais exigente. Não se registaram recidivas 

até ao final da época. 
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Caso B 

Patologia/lesão: Entorse do Joelho 

 

Durante um jogo amigável, o atleta P. F. sofreu uma entorse do joelho. Foram 

prestados todos os cuidados de emergência. No dia seguinte, o atleta foi 

acompanhado a um centro de imagiologia onde realizou Ressonância 

Magnética (RM), tendo de imediato sido consultado por Ortopedia. Verificava-

se uma lesão Grau II do ligamento colateral interno. Elaborou-se um plano de 

recuperação. 

 

Tabela 4- Objectivos terapêuticos estabelecidos 

Objectivos Terapêutico 

Global 
Regressar à prática desportiva sem limitações em 8 semanas 

Objectivos Terapêuticos 

Específicos 

Eliminar quadro álgico 

Restaurar a correcta artrocinemática do Joelho 

Reequilibrar do tónus muscular do Joelho 

Reeducar a marcha 

Minimizar o impacto antropométrico da paragem prolongada 

Conferir controlo neuro-muscular especifico da modalidade 

Integrar o atleta em todo o processo de treino 

 

Tabela 5- Abordagem terapêutica 

Dpto. médico  

Electroterapia (ultra-sons, TENS) 

MTP 

Mobilização articular (analítica/acessória) 

Crioterapia  

Ginásio 

Reforço muscular especifico da coxa e perna 

Exercícios de Proprioceptividade 

Avaliação iscocinética/Reforço muscular  

Relvado 

Exercícios de impacto cardiovascular 

Exercícios de posicionamento/ passe/recepção/remate 

Exercícios de coordenação/proprioceptividade/ pliométricos 

 

O atleta foi considerado clinicamente apto para treino integrado condicionado à 

7ª semana pós-lesão. Contudo, deu-se continuidade aos exercícios 

pliometricos e reforço isocinético durante mais 3 semanas 
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Actividades desenvolvidas 

 

Ao longo da época em que o estagio se inseriu, surgiram inúmeras situações 

em que o Departamento médico teve a sua intervenção. 

 

Relativamente ao planeamento da época, foi possível interceder em varias 

temáticas, tais como: 

 

 Horários de treinos; 

 Horários e composição de reforço alimentar pós treino; 

 Horários e composição de alimentação pré e pós competitiva; 

 Tempos de repouso e/ou dormida em períodos de estágio; 

 Orientações alimentares para casa; 

 Orientações físicas/repouso para períodos de ausência competitiva; 

 Orientações para optimização de técnica de corrida; 

 Orientações para optimização de flexibilidade; 

 Orientações para recuperação de esforço competitivo. 

 

Tendo em conta, as solicitações competitivas que uma equipa de futebol desta 

instituição está sujeita, o estágio exigiu grande dedicação. Surgem 

permanentemente, lesões e ligeiros impedimentos físicos. Os casos relatados 

são os que mereceram mais cuidados e acompanhamento por parte do 

Departamento médico. 

 

 



   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



   

 

 

 
 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

2. Reabilitação Desportiva de Fractura 
Diafisária da Tíbia e Perónio – Estudo de 

Caso 
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Resumo 

 

Reabilitação Desportiva de Fractura Diafisária da Tíbia e Perónio – Estudo 

de Caso 

 

INTRODUÇÃO: A clássica “fractura do futebolista” refere-se a uma fractura 

diafisária da tíbia e/ou perónio. A maioria destas fracturas são transversas ou 

de pequena obliquidade e acarretam sempre um tempo considerável de 

paragem de pratica desportiva. A indicação cirúrgica, destas lesões é ainda um 

tema controverso. Os conhecimentos actuais permitem afirmar que para além 

das complicações agudas de qualquer fractura, podem surgir complicações 

numa fase mais avançada de recuperação. OBJECTIVOS: Relatar uma 

sucessão de episódios desta recuperação, descrever todas as abordagens 

efectuadas à lesão, proporcionar conhecimento em torno da recuperação de 

uma lesão desportiva traumática e comprovar ou contrastar efeitos e relações 

presentes no caso. METODOLOGIA: Neste estudo de caso, avaliou-se 

periodicamente a força muscular, amplitude de movimento das articulações 

envolvidas na lesão, flexibilidade e estabilidade do membro inferior. 

RESULTADOS: Rápida recuperação das amplitudes de movimento 

consideradas normais, diminuição progressiva de dor, com aumento temporário 

à 8ª semana, persistência especifica de défice de força nos músculos da coxa, 

défices de estabilidade em apoio unipodal de olhos fechados ao longo da 

recuperação. DISCUSSÃO/CONCLUSÃO: Os resultados parecem sugerir que 

a descarga e imobilização consequente, causam grandes alterações 

fisiológicas salientando-se a importância da elaboração de um plano de 

recuperação que englobe desde a abordagem emergente da lesão até à 

reintegração na modalidade desportiva com optimização dos dados 

investigados. 

 

PALAVRAS-CHAVE: FUTEBOL, REABILITAÇÃO DESPORTIVA, FRACTURA 

DIAFISÁRIA DA TIBIA E PERÓNIO. 
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Abstract 

 

Sport Rehabilitation of Tibia and Fíbula Diaphyseal Fracture – Case Study 

 

INTRODUCTION: The classic "footballer's fracture" refers to a diaphyseal 

fracture of the tibia and / or fibula. Most of these fractures are transverse or 

short slant and always lead to a considerable time to stop practicing sport. 

Surgical indication, is still a controversial topic. Current knowledge allow us to 

say that beyond the acute complications of any fracture, complications may 

arise at a later stage of recovery. AIMS: To report a succession of episodes of 

this recovery, describe all approaches made to the injury, providing knowledge 

about the recovery from a sports injury or trauma and demonstrate contrast 

effects and relationships in the case. METHODOLOGY: In this case study, we 

periodically evaluated the muscle strength, range of motion of joints involved in 

the injury, flexibility and stability of the lower limb. RESULTS: Fast recovery of 

range of motion considered normal, progressive decrease in pain with a 

temporary increase in the eighth week, persistence specifies deficit of strength 

in the thigh muscles, deficits of stability on one foot with eyes closed during the 

recovery. DISCUSSION/ CONCLUSION: The results seem to suggest that the 

unloading and consequent immobilization, cause major physiological changes 

emphasizing the importance of developing a recovery plan that encompasses 

the approach emerging from the lesion to the reintegration into the sport with 

optimization of data studied. 

 

Keywords: SOCCER, SPORTS REHABILITATION, TIBIA and FÍBULA 

DIAPHYSEAL FRACTURE. 
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Introdução 

 

O Futebol é a modalidade desportiva mais popular do Mundo. (Paterson 2009 

Alentorn-Geli et al. 2009) Como seria de esperar, a maioria (70%) das lesões 

desportivas desta modalidade são ao nível dos membros inferiores. 

(Frankhauser et al. 2004) 

 

O membro dominante é o mais frequentemente lesionado, o que pode ser 

justificado com o grande envolvimento dos jogadores em intercepções, 

remates, rotações e saltos. (Templeton et al. 2000) 

 

A clássica “fractura do futebolista” refere-se a uma fractura diafisária da tíbia 

e/ou perónio. A maioria destas fracturas são transversas ou de pequena 

obliquidade e acarretam sempre um tempo considerável de paragem de pratica 

desportiva. (Frankhauser et al. 2004 Toivanen 2003) 

 

No grupo dos ossos longos a tíbia é o osso longo que fractura com maior 

frequência. Além de que é também onde ocorrem mais fracturas expostas.6 

Este é dotado de uma vascularização pobre e deficiente cobertura muscular 

sendo frequentemente sujeito a traumatismos de grande energia e impacto, 

com o natural compromisso dos tecidos moles e exposição da fractura. 

(Templeton et al. 2000 Toivanen 2003) 

 

As fracturas da tíbia têm vindo a sofrer modificações sucessivas nos critérios 

de tratamento, com o aparecimento de novos materiais e técnicas. A indicação 

cirúrgica, destas lesões é ainda um tema controverso. (Frankhauser et al. 2005 

Toivanen 2003) 

 

O método conservador das fracturas da tíbia ocupa ainda hoje um lugar 

importante na estratégia de tratamento. Está indicado o tratamento 

conservador nas fracturas estáveis que, após redução fechada, apresentem um 

encurtamento inferior a 1cm e desvio angular ou rotacional inferior a 5º. 

(Templeton et al. 2000 Toivanen 2003) 
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Uma pesquisa efectuada a 450 ortopedistas canadianos, revelou que 80% 

trataram cirurgicamente fracturas fechadas com recurso a cavilha intramedular. 

(Busse et al. 2008) 

 

A partir de 1940, seguindo os ensinamentos de Kuntscher, tem-se generalizado 

a utilização de cavilhas no tratamento das fracturas diafisárias dos ossos 

longos. 

 

Os encavilhamentos da tíbia têm vantagens em relação aos outros métodos, 

pois preservam os tecidos moles, uma vez que vão ocupar uma cavidade pré-

existente. As cavilhas ficam situadas no eixo de transmissão da carga, 

possibilitando a mobilização precoce, e não comprometendo a vascularização 

do periósteo. (Frankhauser et al. 2004 Busse et al. 2008) 

 

As complicações agudas incluem síndrome do compartimento, trombo-embolia 

e infecção. Como complicações que podem surgir numa fase mais avançada 

de recuperação são de referir, atrasos de consolidação, não consolidação e 

pseudartose. O aparecimento ocasional de dor no compartimento anterior do 

joelho é também vulgar, tendo em conta a abordagem cirúrgica. (Templeton et 

al. 2000 Toivanen 2003) 

 

A abordagem terapêutica a esta lesão deve contemplar a consolidação óssea, 

o alinhamento aceitável da fractura e retorno ao nível funcional pré-lesional. 

Como objectivos terapêuticos, deverá ser proporcionada a descarga imediata 

do membro, assim como o consequente treino de marcha com e sem 

canadianas
8
, recuperar precocemente a amplitude de movimento das 

articulações proximais e distais à fractura6, e enfatizar o controlo neuro-

muscular de acordo com a fase de cicatrização. (Murdoch 2004 Nilsson et al. 

2006) 

 

Este trabalho tem como objectivo relatar a sucessão de episódios desta 

recuperação, descrever todas as abordagens efectuadas á lesão, proporcionar 
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conhecimento em torno da recuperação de uma lesão desportiva traumática e 

comprovar ou contrastar efeitos e relações presentes no caso. 
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Apresentação do caso 

 

R.J.A.D., 19 anos de idade, de nacionalidade Cabo-verdiana. A sua posição no 

campo é médio atacante, e o membro dominante é o direito. 

 

Aquando da avaliação de admissão ao clube, a 19 de Agosto de 2009 não 

apresentava antecedentes clínicos pessoais e/ou familiares relevantes, não 

referindo qualquer tipo de sintomatologia. No que concerne, a traumatologia 

desportiva, relata apenas história de entorse ao nível da tibiotársica direita na 

época 2006/2007 com apenas uma semana de paragem desportiva. Abaixo 

apresenta-se parte da avaliação física, efectuada na admissão ao clube. 

 

Tabela 1 – Avaliação Antropométrica.  

Altura (cm) Peso (kg) M. Gorda (kg) M. Gorda (%) M. Muscular (kg) M. Muscular (%) 

175 79,7 9,9 12,4 34,2 42,9 

 

As amplitudes de movimento ao nível da coxa foram avaliadas com goniómetro 

universal®, com dois fisioterapeutas, tendo sido repetidas as medições três 

vezes e achada a média. (Witvrouw et al. 2003 Ibrahim 2007 Clarkson 2005) 

 

Tabela 2 – Avaliação da Flexibilidade. 

  Direito Esquerdo 

Posteriores da coxa 

  

74º 78º 

Anteriores da coxa 

 

120º 125º 

Adutores 

 

39º 39º 

(Imagens retiradas de Witvrouw et al. 2003) 
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A estabilidade do Membro inferior foi avaliada com o Y Test. Foram registadas 

as distâncias alcançadas e calculada a média de duas medições. Iniciou-se 

sempre pela linha anterior e terminando na postero-lateral. Entre cada 

medição, houve um descanso de 5 minutos. (Plisky et al. 2006 Hertel et al. 

2006 Gribble and Hertel 2003) 

 

Tabela 3 – Avaliação da Estabilidade do Membro Inferior. 

  Direito (cm) Esquerdo (cm) 

Anterior 77 78 

Postero-medial 105 108 

Postero-lateral 90 95 

(imagem retirada de Plisky et al. 2006) 

Após bateria de exames, (alguns acima especificados), foi dada permissão 

para treino e jogo.  

 

Sem qualquer intercorrência, o atleta foi competitivamente evoluindo e sofreu 

um acidente desportivo num jogo a 06 de Janeiro. Como consequência, uma 

fractura diafisária da tíbia e perónio da perna esquerda, Classe 42-A3.3. 

Segundo a classificação AO foundation. Ao nível dos tecidos moles a lesão 

classifica-se como IC3, pois apresentava lesão fechada da pele circunscrita. 

(Marsh et al. 2007 Grutter et al. 2000 Ruedi 2000) 

 

No campo foi imobilizado com tala pneumática. Foi administrada medicação de 

carácter analgésico, antes do transporte até ao Serviço de Urgência onde foi 

avaliado e imobilizado com tala gessada por médico Ortopedista. Foi efectuada 

terapêutica medicamentosa, enquanto o agendamento da cirurgia era 

efectuado. (Cunha 2008 Cruz Vermelha Portuguesa 2002) 

 

Tabela 4 – Terapêutica medicamentosa efectuada pré-operatória. 

Ciproxina
®
 500mg 1 Comprimido 12/12 horas 

Ben-u-ron
®
 1g 1 Comprimido a 8/8 horas 

Brufen
®
 600mg 1 Comprimido após almoço/jantar 

Fraxiparina
®
 2850 U.I. anti-Xa/0.3 ml 1 Inj. sub-cutânea por dia 
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A intervenção cirúrgica realizou-se a 11 de Janeiro de 2010, tendo o Médico 

Ortopedista efectuado redução, encavilhamento com vareta aparafusada e 

Injecção local do osso esponjoso. (Busse et al. 2008) 

 

Tabela 5 – Terapêutica medicamentosa efectuada pós-operatória (Pós-Op). 

Ben-u-ron
®
 1g 1 Comprimido a 8/8 horas 

Brufen
®
 600mg 1 Comprimido após almoço/jantar 

Fraxiparina
®
 2850 U.I. anti-Xa/0.3 ml 1 Inj. sub-cutânea por dia 

 

Após 2 dias de repouso no leito, procedeu-se à remoção da tala posterior e 

consequente avaliação. Apresentava evidente edema ao nível do pé, tornozelo 

e perna. As feridas cirúrgicas ao nível do joelho (face antero-interna) e maleolo 

interno (face anterior), estavam protegidas com penso impermeável. Era 

patente atrofia dos músculos da perna e coxa, incapacidade funcional ao nível 

de todo o membro inferior esquerdo. 

 

Na escala visual analógica (EVA), o doente evidenciava dor de nível 4,2. 

(Archer et al. 2009 Jensen 2003) 

                    

                   0                                                                                    10 

       Sem Dor          Dor Máxima 

 

Ao nível do Pé e Joelho, em decúbito dorsal foram efectuadas três medições 

para cada movimento e calculada a médias das mesmas. Utilizou-se um 

goniómetro universal e recurso a dois fisioterapeutas. (Clarkson 2005 Brosseau 

et al. 2001) Não se avaliou outros movimentos ao nível do pé, pois eram 

contra-indicados. 

 

Tabela 6 – Amplitude de movimento ao nível do Pé 

 
Direito Esquerdo 

Activo Passivo Activo Passivo 

Flexão Dorsal (FD) 18º 20º 5º* 12º* 

Flexão Plantar (FP) 43º 44º 10º* 28º* 

*Movimento limitado por dor 
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Tabela 7 – Amplitude de movimento ao nível do Joelho 

 
Direito Esquerdo 

Activo Passivo Activo Passivo 

Flexão 120º 125º 45º* 60º* 

Extensão 0º 0º 0º 0º* 

*Movimento limitado por dor 

 

A marcha era efectuada com canadianas em descarga total, com queixas 

álgicas, enquanto deambulava pela casa. (Archer et al. 2009 Maxey and 

Magnusson 2001) 

 

Face ao quadro Pós-Op acima descrito, estabeleceram-se objectivos para que 

se atingisse na época em curso, o estado semelhante ao que apresentava 

quando foi admitido para treino no clube.   

 

Tabela 8 – Objectivos terapêuticos estabelecidos 

Objectivos 

Terapêutico Global 
Regressar à prática desportiva sem limitações na época em curso 

Objectivos 

Terapêuticos 

Específicos 

Eliminar quadro álgico 

Restaurar a correcta artrocinemática do membro inferior esquerdo 

Reequilibrar do tónus muscular do membro inferior esquerdo 

Reeducar a marcha 

Minimizar o impacto antropométrico da paragem prolongada 

Conferir controlo neuro-muscular especifico da modalidade 

Integrar o atleta em todo o processo de treino 

 

De acordo com a avaliação efectuada de pré-temporada e pós-operatória, foi 

elaborado um plano de tratamento para que os objectivos terapêuticos fossem 

atingidos. A época desportiva terminava a 19 de Junho pelo que, o tempo 

restante para que o objectivo terapêutico global fosse atingido era 20 semanas. 

O plano de tratamento contemplou um período de recuperação de 16 semanas, 

equivalendo a 112 dias. Foram efectuados tratamentos em 90 dias, o mesmo 

quer dizer que foram concedidas em média 5,5 folgas por mês.  
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1ª Semana (3 dias) 

Técnica Tempo Observações 

Crioterapia 10’ 
Aplicação no ponto álgico referido, antes e 

após tratamento 

Mobilização activa-assistida global 

do membro inferior 
10’ Pé (FD/FP); Joelho (Flexão/extensão) 

Electro-estimulação do Quadricipite 10’ Joelho em extensão. 

Treino de marcha 10’ 
Treino de marcha com canadianas em 

descarga total 

 

 

 

 

1ª Semana à 4ª Semana 

Nota: Retirou sutura cirúrgica ao 16º dia POS-OP. 

Técnica Tempo Observações 

Crioterapia 10’+10’ 
Aplicação no ponto álgico referido, antes e 

após tratamento. 

Mobilização activa-assistida global 

do membro inferior 
10’ Pé (FD/FP); Joelho (Flexão/extensão) 

Electro-estimulação do Quadricipite 12’ Com mobilidade do joelho 30º-0º. 

PNF 10’ 
Todas as diagonais de movimento do 

membro inferior. 

Exercícios proprioceptivos 10’ Cadeia cinética aberta. (CCA) 

Hidroterapia 30’ 
2 vezes por semana, a partir 18º dia pos-op. 

exercícios em CCA. 

Plano de ginásio 30’ 
3 vezes por semana, exercícios para tronco e 

membros superiores. 

Treino de marcha 10’ 
Treino de marcha com canadianas em 

descarga total. 
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4ª Semana à 6ª Semana 

Nota: Foi dada indicação ortopédica para carga parcial a 25% do peso corporal (PC) 

Técnica Tempo Observações 

Crioterapia 10’+10’ 
Aplicação no ponto álgico referido, antes e após 

tratamento. 

Mobilização activa-assistida 

global do membro inferior 
10’ 

Pé (FD/FP); Joelho (Flexão/extensão); 

Mobilização da rótula 

Electro-estimulação do 

Quadricipite 
14’ Com mobilidade do joelho 45º-0º. 

PNF 5’ 
Todas as diagonais de movimento do membro 

inferior. 

Exercícios proprioceptivos 15’ 
Cadeia cinética semi-fechada. (CSF). 

Transferências de carga até 25% do PC 

Hidroterapia 30’ 2 vezes por semana. Exercícios em CSF. 

Plano de ginásio 30’ 
3 vezes por semana, exercícios para tronco e 

membros superiores. 

Treino de marcha 15’ Treino de marcha com canadianas a 3 pontos. 

 

6ª Semana à 8ª Semana 

Nota: Foi efectuada avaliação estabilométrica. 

Técnica Tempo Observações 

Crioterapia 10’+10’ 
Aplicação no ponto álgico referido, antes e 

após tratamento. 

Mobilização activa-assistida 

global do membro inferior 
10’ 

Pé (FD/FP); Joelho (Flexão/extensão); 

Mobilização da rótula. 

Electro-estimulação do 

Quadricipite 
16’ Em carga (25% do PC). 30º de flexão. 

Bicicleta + Leg-press 12’ 
8’ bicicleta, nível 4 + 3 séries de 12 repetições. 

Carga, assumida 25% do PC 

Exercícios proprioceptivos 15’ 
Exercícios em CSF. Transferências de carga 

até 25% do PC 

Hidroterapia 10’ Diariamente. Exercícios em CSF. 

Plano de ginásio 30’ 
3 vezes por semana, exercícios para tronco e 

membros superiores. 

Treino de marcha 5’ Treino de marcha com canadianas a 3 pontos. 
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8ª Semana à 10ª Semana 

Nota: Foi dada indicação ortopédica para carga total. 

Técnica Tempo Observações 

Electro-estimulação do 

Quadricipite 
16’ 2 vezes por semana. Em carga. 30º de flexão. 

Bicicleta + Leg-press 12’ 
8’ bicicleta, nível 6 + 3 séries de 10 repetições. Carga, 

assumida 80% do PC 

Flexibilidade 30’ 
Esquema global de alongamentos de membros inferiores. 

3 series de 30’’ cada alongamento assistido. 

Exercícios 

proprioceptivos 
15’ 

Exercícios em cadeia cinética fechada (CF), unipodal. 

Transferências de carga. 

Hidroterapia 20’ Diariamente. Exercícios em CF. 

Plano de ginásio 30’ 
3 vezes por semana, exercícios para tronco e membros 

superiores. 

Treino de marcha 15’ Treino de marcha. 

 

10ª Semana à 12ª Semana 

Nota: Realiza 2ª avaliação estabilométrica. 

Técnica Tempo Observações 

Electro-estimulação 

do Quadricipite 
16’ 1 vezes por semana. Em carga. 30º de flexão. 

Bicicleta + Leg-

press 
14’ 

10’ bicicleta, nível 6 + 3 séries de 10 repetições. Carga, 

assumida 100% do PC 

Flexibilidade 30’ 
Esquema global de alongamentos de membros inferiores. 3 

series de 30’’ cada alongamento assistido. 

Exercícios 

proprioceptivos 
30’ 

Exercícios em cadeia cinética fechada (CF), unipodal. 

Exercícios proprioceptivos unipodalicos na plataforma 

estabilometrica 

Plano de ginásio 30’ 
3 vezes por semana, exercícios para tronco e membros 

superiores. 

Treino de marcha 10’ Treino de marcha. Alternâncias de velocidade. 
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12ª Semana à 14ª Semana 

Nota: Após rx de controlo, foi dada alta ortopédica. 

Técnica Tempo Observações 

Electro-estimulação 

do Quadricipite 
16’ 1 vezes por semana. Em carga. 30º de flexão. 

Flexibilidade 30’ 
Esquema global de alongamentos de membros inferiores. 3 

series de 30’’ cada alongamento assistido. 

Exercícios 

proprioceptivos 
30’ 

Exercícios em cadeia cinética fechada (CF), unipodal. 

Exercícios proprioceptivos, em flexão plantar, unipodalicos 

na plataforma estabilometrica 

Plano de ginásio 30’ 3 vezes por semana, exercícios de tronco e membros sup. 

Treino de marcha 10’ Treino de marcha/corrida. 

 

Bicicleta 3x 10’, nível 6 Leg Press 3x10. 150% PC Leg Curl 3x10 15kg 

  

 

(Imagens retiradas de www.technogym.com) 

14ª Semana à 16ª Semana 

Técnica Tempo Observações 

Flexibilidade 30’ 
Esquema global de alongamentos de membros inferiores. 3 

series de 30’’ cada alongamento assistido. 

Exercícios 

proprioceptivos 
30’ 

Exercícios em cadeia cinética fechada (CF), unipodal. 

Exercícios proprioceptivos, em flexão plantar, unipodalicos na 

plataforma estabilometrica 

Plano de ginásio 30’ 
2 vezes por semana, exercícios para tronco e membros 

superiores. 

Treino de marcha 30’ Treino de corrida e treino de reintegração na modalidade 

Até à 20 semana, com aumento progressivo de carga 

Bicicleta 3x12’, nível 6 Leg Press 3x10. 150% PC Leg Curl 3x10 25kg 

   

Abdutor 3x10 60kg 
Leg extension 3x10 10Kg 

(a partir da 16ª semana) 
Adutor 3x10 30kg 

   

(Imagens retiradas de www.technogym.com) 
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Ao longo da recuperação, foi possível observar as seguintes evoluções. 

 

Gráfico 1 – Evolução da dor, escala EVA 

 

Verificou-se diminuição progressiva da dor, com excepção do período 

correspondente à 8ª e 9ª semana. Sendo que, à 16ª semana a dor foi referida 

de nível 0, não havendo registos de alterações álgicas posteriores. 

 

Gráfico 2 – Evolução das amplitudes articulares da tibiotársica esquerda.  

 
Legenda: Flexão dorsal passiva: FDP; Flexão dorsal activa: FDA; Flexão plantar passiva: FPP; Flexão plantar activa: 

FPA 

 

As amplitudes avaliadas assumiram valores considerados dentro da 

normalidade, de forma progressiva. Contudo, nas primeiras 6 semanas, o 

aumento foi mais acentuado.  
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Gráfico 3 – Evolução das amplitudes articulares do Joelho esquerdo. 

 

Não havendo comprometimento da extensão do joelho, o movimento de flexão, 

apresentava grande limitação. No movimento de flexão, persistiu durante 2 

meses um défice de cerca de 20º do movimento activo em relação ao passivo.  

 

Gráfico 4 – Evolução da estabilidade do membro inferior esquerdo no Y Test. (cm)  

 

Quando comparada a avaliação da 8ª semana com a avaliação Pré-Lesão, 

verifica-se um redução de distancias alcançadas de cerca de 50%. Evidencia-

se uma evolução considerável, contudo na última avaliação persistiam défices 

de 5 e 10%, para o deslocamento anterior e postero-lateral, respectivamente.    
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Gráfico 5 – Evolução da flexibilidade do membro inferior esquerdo 

 

Na avaliação realizada na 1ª semana, pôde-se observar uma redução de 60% 

na flexibilidade dos músculos anteriores, tendo sido este défice reduzido para 

2%. Na última avaliação verificou-se um aumento da flexibilidade dos músculos 

adutores e posteriores da coxa em relação ao nível pré-lesional. 

 

Gráfico 6 – Evolução dos limites de estabilidade do membro inferior esquerdo. (mm
2
) 

 

 

Os limites de estabilidade avaliados foram aumentando ao longo da 

recuperação. De notar, que globalmente a evolução foi mais acentuada até à 

14ª semana. O limite de estabilidade esquerdo foi o que sofreu menor 

alteração, mostrando-se maior dificuldade de transferência de carga na área 

limite esquerda.  
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Gráfico 7 - Evolução da área de oscilação no “romberg test”. (mm
2
) 

 

Foi avaliada a área de oscilação quando o atleta permanecia em apoio bipodal 

de olhos abertos e fechados. Inicialmente a área era idêntica, contudo após a 

14ª semana, foi perfeitamente perceptível que de olhos fechados a área de 

oscilação era significativamente menor.  

 

Gráfico 8 – Evolução da área de oscilação em apoio unipodal. (mm
2
) 

 

 

Em apoio unipodal a área de oscilação foi sempre maior de olhos fechados, 

pelo que nesta condição o membro inferior esquerdo revelava ao longo da 

recuperação maior oscilação. De olhos abertos, o membro inferior esquerdo 

revelou menor oscilação em todas as avaliações. 
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Gráfico 9 – Evolução da velocidade de oscilação em apoio unipodal. (cm/s) 

 

 

Verificando-se oscilação, considerar a velocidade a que ela se dá é importante. 

De salientar, que quando a avaliação foi efectuada de olhos fechados a 

velocidade foi sempre superior. O membro inferior esquerdo regista o maior 

valor. Sem alterações ao longo das avaliações.  
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Quadro 1 – Evolução da impressão do apoio plantar. 

 6ª sem.   10ª sem.  

21,2% 

 

21,1% 19,1% 

 

28,1% 

29,2% 28,5% 29,1% 28,6% 

      

 14ª sem.   16ª sem.  

31,6% 

 

28,1% 23,9% 

 

25,5% 

22,5% 17,8% 24,2% 26,4% 

 

Na plataforma estabilométrica, foi efectuada a impressão do apoio plantar. Com 

o correcto posicionamento do atleta e com base na informação recebida, é 

possível estimar onde seria a correcta projecção do centro gravítico (c.g.). À 6ª 

semana, o atleta projectava-se bilateralmente a nível posterior. Mais tarde, à 10 

semana, a projecção antero-posterior revelou-se bastante assimétrica. Nas 

medições seguintes pôde-se verificar a normalização progressiva da 

consciência corporal e correcta projecção do c.g. 
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Quadro 2 – Avaliação isocinética (60º/seg).  

 EXTENSION FLEXION 

# OF REPS : Right 4 RIGHT LEFT DEFICIT RIGHT LEFT DEFICIT 

# OF REPS : Left 4 05/05 28/05 05/05 28/05 05/05 28/05 05/05 28/05 05/05 28/05 05/05 28/05 

PEAK 

TORQUE 
N-M 192,9 235,5 146,3 190,1 24,1 19,3 160,4 177,5 101,1 153,7 37,0 13,4 

MAX REP TOT 

WORK 
J 200,5 252,2 169,3 218,6 15,6 13,3 219,5 224,4 119,6 191,9 45,5 14,5 

AVG. POWER WATTS 106,0 151,4 86,0 118,1 18,9 22,0 113,8 100,2 61,0 108,0 46,4 -7,8 

TOTAL WORK J 736,7 986,9 616,3 771,1 16,3 21,9 821,5 683,4 449,4 740,9 45,3 -8,4 

AGON/ANTAG 

RATIO 
% 83,2 75,4 69,1 80,9         

 

Quadro 3 – Avaliação isocinética (180º/seg).  

 EXTENSION FLEXION 

# OF REPS : Right 4 RIGHT LEFT DEFICIT RIGHT LEFT DEFICIT 

# OF REPS : Left 4 05/05 28/05 05/05 28/05 05/05 28/05 05/05 28/05 05/05 28/05 05/05 28/05 

PEAK 

TORQUE 
N-M 134,9 164,1 113,7 132,9 15,7 19,0 123,6 136,0 79,8 121,8 35,4 10,5 

MAX REP TOT 

WORK 
J 151,1 173,1 124,0 146,7 17,9 15,2 161,4 166,3 91,5 140,1 43,3 15,7 

AVG. POWER WATTS 195,7 263,1 150,6 213,0 23,0 19,0 184,9 238,2 113,3 203,5 38,8 14,6 

TOTAL WORK J 634,2 834,0 491,1 685,8 22,6 17,8 651,0 776,5 381,7 669,4 41,4 13,8 

AGON/ANTAG 

RATIO 
% 91,6 82,9 70,2 91,6         

 

Grafico 10- Avaliação isocinética. Evolução progressiva do membro inferior esquerdo. 

5 de Maio          28 de Maio     Progresso 
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Dos resultados da avaliação isocinética, verificou-se que ao nível capacidade 

de produção de força, apenas ao nível dos flexores na ultima avaliação, se 

verificou défices menores que 15%. Os rácios agonista/antagonista, à 

excepção do achado no membro inferior esquerdo na primeira avaliação, 

revelaram desequilíbrios musculares considerados significativos.   

 

Quadro 4 – Evolução antropométrica (Percentagem de massa gorda e muscular) 

 

Não se verificaram alterações significativas na composição corporal do atleta, 

mais especificamente, na percentagem de massa gorda e muscular ao longo 

do período de recuperação. Contudo, à 16ª semana evidenciava mais massa 

muscular e menos massa gorda que apresentava no nível pré-lesional.
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Discussão 

 

Durante a recuperação foi possível, usar diversos recursos. Para que se 

atingisse os objectivos propostos foram seleccionados criteriosamente, planos 

de tratamento. 

 

A dor teve um perfil decrescente ao longo das 16 semanas de recuperação. 

Com excepção da 8ª à 10ª semana, em que se verificou um aumento dos 

registos dor, na escala EVA. Inicialmente, o abatimento do nível de dor deveu-

se à medicação de carácter analgésico/anti-inflamatório que o atleta foi sujeito 

durante uma semana. (Prontuário terapêutico on-line 2010) Alem disso, após 2 

dias da cirurgia o plano de tratamento visava a aplicação de gelo no ponto 

álgico referido. A frequência de aplicação de gelo aumentou, sendo que foi 

abolida a aplicação de gelo no tratamento à 8 semana por ausência de sinais 

inflamatórios. É possível observar que entre a 8ª e 10ª semana houve um 

aumento do nível de dor referida, que coincidiu com a autorização ortopédica 

para carga total. A imobilização e o trauma induzido cirurgicamente alteram 

significativamente a histologia e mecânica normal do tecido conjuntivo. A 

exigência da marcha autorizada e o maior recrutamento do membro propiciam 

o stress aplicado ao tecido cicatricial, o que pode ser vaticino de desconforto 

local e/ou dor. (Maxey and Magnusson 2001 Manske 2006 Casonato and Poser 

2005)   

 

Após um trabalho de mobilização diária, a recuperação total da mobilidade 

articular, deu-se entre a 7ª e 8ª semana. Foram usadas técnicas como a 

referida mobilização, exercícios terapêuticos aquáticos, diagonais de PNF. 

Sendo que, os níveis de dor foram também diminuindo ao longo deste período. 

A mobilidade passiva, foi facilmente recuperada em comparação com a activa, 

o que pode apontar para índices de controlo neuro-muscular baixos ou 

dificuldade em activamente lidar com os efeitos da imobilização temporária. 

Manske 2006 Casonato and Poser 2005 Pinheiro 2006) 
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Um artigo que reflecte sobre a carga parcial nas fracturas de membro inferior 

operadas, (Vasarhelyi et al. 2006) afirma que a mobilidade articular precoce e a 

carga parcial são uma vantagem para a reabilitação. Tendo sido as orientações 

ortopédicas bastante rígidas, não foi possível potenciar a reabilitação com 

carga parcial precoce. Apesar da mobilidade articular ter sido enfatizada desde 

o 2 º dia Pós-Op é possível observar que à 6ª semana a impressão de apoio 

plantar demonstrava projecção posterior. A diminuição da flexão dorsal do pé 

em carga, induz o atleta a instalar a referida activamente projecção posterior, 

com flexão plantar aumentada. (Clarkson 2005) 

 

A estabilidade unipodal do membro inferior esquerdo, foi avaliada assim que a 

carga total foi permitida. À 8ª semana, as distâncias alcançadas representavam 

cerca de 60% do nível que apresentavam antes da lesão, de notar que nesta 

fase a consolidação das amplitudes articulares estava ainda em curso. A 

evolução foi progressiva sendo que à 16 semana o maior défice evidenciava-se 

na deslocação postero-lateral, cerca de 10%. Os limites de estabilidade 

achados ao membro lesionado na plataforma estabilométrica, demonstram 

também que a área limite posterior e esquerda foi a menos alcançada. (Nilsson 

et al. 2006 Plisky et al. 2006) 

 

De salientar, a destreza progressiva que o atleta ia demonstrando ao longo das 

reavaliações, demonstrando a importância dos exercícios proprioceptivos 

implementados. (Manske 2006 Casonato and Poser 2005 Pinheiro 2006) 

 

R. J. A. D. apresentava antes da lesão índices de flexibilidade previamente 

registados. Como consequência da imobilização, esta diminuiu. O grupo 

muscular que se revelou mais encurtado ao final da 1ª semana foi o designado 

como anteriores da coxa. Verificou-se uma redução de 60%. Pensa-se que a 

abordagem cirúrgica, propicia esta limitação de amplitude. (Frankhauser et al. 

2004 Busse et al. 2008 Templeton et al. 2000 Skinner 2005) Os restantes 

grupos musculares avaliados evidenciaram encurtamentos após cirurgia, 

contudo de menor impacto. Cerca de 15 e 10%, para os músculos posteriores e 

adutores, respectivamente. De referir, que foi implementado um plano de 

flexibilidade geral de 8 semanas. Os posteriores da coxa e adutores no término 
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da recuperação apresentavam valores superiores aos registados antes da 

lesão. (Manske 2006 Pinheiro 2006) 

 

Foi avaliada a área de oscilação em apoio bipodal e unipodal. Bipodalmente, 

de olhos fechados a área revelou-se menor. Com apoio unipodal e olhos 

fechados a área de oscilação era muito maior, contudo o controle do 

movimento com os mecanoreceptores articulares e musculares demonstrou-se 

menor nas últimas semanas de recuperação. A introdução dos exercícios 

proprioceptivos e a alternância de olhos fechados/olhos abertos no plano 

recuperação pode explicar a redução da área de oscilação em apoio bipodal à 

10 semana. Por outro lado, a autorização da carga total à 8ª semana, pode 

justificar os défices proprioceptivos e perpetuar uma grande área/velocidade de 

oscilação com apoio unipodal de olhos fechados representativa de um “silencio 

periférico”. (Manske 2006 Casonato and Poser 2005 Pinheiro 2006, Maxey and 

Magnusson. 2001) 

 

A impressão de apoio plantar revela uma normal distribuição de carga a partir 

da 14ª semana. Neste espaço temporal, introduziu-se a corrida ao plano de 

tratamento e o reforço na Leg Press, com base no peso corporal. A 

consciencialização da aceitação de carga e consequente consolidação de 

fractura, poderá levar a normalização do apoio plantar. (Casonato and Poser 

2005 Pinheiro 2006 Maxey and Magnusson. 2001) 

 

Num estudo em que se avaliou a influência da fadiga na avaliação 

estabilométrica durante o apoio unipodal, (Adlerton et al. 2003) verificou-se que 

a velocidade e a área de oscilação pode ser alterada devido a um declínio 

coordenativo de pequenos músculos do pé. Pelo que terá que ser considerada 

a actividade física que o atleta apresentava na fase final de recuperação.   

 

Todos os exercícios com alavancas de força em cadeia cinética aberta foram 

ortopedicamente autorizados à 16ª semana. Pelo que, as avaliações com 

isocinético realizaram-se à 16ª e 20ª semana.  
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Os défices bilaterais nos músculos extensores, à velocidade de 60º e 180º, não 

demonstram nas duas avaliações efectuadas, valores em concordância com os 

dados normativos. Por sua vez, os valores obtidos nos músculos flexores 

revelaram, às mesmas velocidades, evolução da primeira avaliação para a 

segunda atingindo-se valores dentro dos referidos dados normativos (10-15%). 

(Carvalho and Cabri 2007 Carvalho and Puga 2010) Tendo em conta, a 

abordagem cirúrgica, o compartimento anterior do joelho tem elevada 

propensão à disfunção dos músculos extensores e consequentemente dor. 

(Frankhauser et al. 2004 Busse et al. 2008 Toivanen 2003) O Quadricipite foi 

solicitado com resistências moderadas, e com predomínio de trabalho em 

cadeia cinética fechada, pelo que os défices referidos justificam-se com a 

evolução terapêutica efectuada. (Murdoch 2004 Risberg et al. 2007) Todos os 

intervenientes, no processo de recuperação física, enfatizaram a segurança do 

reforço muscular ao nível dos Isquio-tibiais, de modo a que inconscientemente 

a confiança do atleta para a solicitação intensa dos Isquio-tibiais era elevada. 

 

Nos dois membros, a força muscular total na repetição com a maior produção 

de trabalho muscular (Max Rep Tot Work), revelou aumentos da primeira para 

a segunda avaliação nas duas velocidades. De notar, que no movimento de 

flexão os aumentos foram bastante acentuados à esquerda quando 

comparados com o contra-lateral à de velocidade de 60º e 180º. Ou seja, os 

músculos flexores tornaram-se mais capazes de produzir torque através de 

toda a amplitude articular. Por sua vez, verificou-se esta capacidade 

incrementada nos músculos extensores, contudo à esquerda a evolução não 

superou a evolução ocorrida à direita. (Carvalho and Cabri 2007 Carvalho and 

Puga 2010) 

 

O trabalho neuro-muscular efectuado em cadeia cinética fechada e a sua 

relação com a gravidade, dificulta a exploração de grande amplitude articular 

do joelho, pelo que estes défices justificam leve e localizada solicitação dos 

músculos extensores. (Gribble and Hertel 2003 Carvalho and Puga 2010 

Risberg et al. 2007 Verdijk et al. 2009) 
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O Rácio Unilateral Agonista/Antagonista mostra desequilíbrios musculares, pois 

um artigo onde é avaliada isocineticamente a força dos músculos da coxa em 

jogadores de Futebol, (Carvalho and Cabri 2007) preconiza que à velocidade 

de 60º o valor deve estar entre 50 e 60% e para 180º entre 70 e 79%.  

No caso em estudo, na velocidade mais lenta o Rácio nunca foi inferior a 

69,1%, tendo mesmo aumentado para 80,9% à esquerda por motivos 

anteriormente discutidos. Na velocidade de 180º à esquerda a recuperação 

neuro-muscular dos flexores fez o rácio afastar-se dos dados normativos, pois 

evoluiu de 70,2% para 91,6% 

 

Apesar dos incrementos de força perfeitamente identificáveis no Gráfico 10, o 

membro não lesionado revela também um rácio que traduz predominio de força 

dos Isquio-tibiais. Esta evidência pode estar relacionada com o facto do atleta 

ter um história de grande explosividade e perfil posicional reactivo. (Carvalho 

and Cabri 2007 Carvalho and Puga 2010) 

 

Um artigo onde é considerada a importância do reforço muscular como parte 

da reabilitação de uma fractura, (Murdoch 2004) descreve protocolos de 

recuperação onde o reforço muscular com resistência progressiva é aplicado 

desde a 6ª semana até à 12ª semana, com intensidades entre 50 a 90% de 

1RM. Face às avaliações efectuadas, estabeleceu-se um plano de reforço 

muscular que contemplava os grandes grupos musculares dos membros 

inferiores. Estimou-se as cargas em todas as máquinas, achando-se 10RM e 

consequente actualização semanal, (Archer et al 2009 Arnason et al. 2004). A 

carga usada na Leg Press, foi sempre em função do peso corporal e possível 

desconforto no local de fractura. No estudo de caso, com este tipo específico 

de fractura optou-se por iniciar reforço muscular analítico a partir da 12ª 

semana. Contudo, foram usados bastantes exercícios terapêuticos de grande 

exigência neuro-muscular, descritos num artigo que compara o treino neuro-

muscular ao treino de força durante os primeiros 6 meses após 

ligamentoplastia do LCA. (Risberg et al. 2007 Arnason et al. 2004) 

 

Antropometricamente, o atleta manteve-se de forma estável ao longo da 

recuperação. De salientar, um ligeiro aumento da percentagem da massa 
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muscular entre a 4ª e 8ª semana. Face aos níveis basais de actividade ao nível 

dos membros inferiores, este aumento poderá dever-se à evidência do plano 

de ginásio implementado para o tronco e membros superiores. (Maxey and 

Magnusson 2001 Pinheiro 2006 Chang et al. 2007. 
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Conclusão 

 

Neste trabalho, foi possível elaborar um plano de recuperação que englobou da 

abordagem emergente da lesão até à reintegração na modalidade desportiva. 

Foram usados diversos recursos, com as restrições que as devidas fases de 

recuperação conferem.  

 

A descarga e imobilização consequente, causam grandes alterações 

fisiológicas que o plano de recuperação tenta minimizar. Pelo que o grande 

transtorno verificado nesta recuperação foi a diminuição da consciência motora 

e de aceitação de carga.  

 

Relativamente, à normalização dos índices de força a evolução não se 

considera linear. A gestão das limitações induzidas aos músculos extensores 

do Joelho mostrou-se um desafio terapêutico.  

 

Foi importante, a relação estabelecida com a equipa técnica que determinou 

em conjunto com a equipa médica um plano de ginásio que visava o dispêndio 

energético, a desfocagem da lesão por parte do atleta. 

 

A recuperação desta lesão, inserida num ambiente desportivo revela-se 

entusiasmante. Tendo em conta, que a janela cronológica remete-se para 16 

semanas de fisioterapia diária, com um objectivo global bem determinado.  
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Anexos 

 

 Informação Clínica - Serviço de urgência; 

 

 Título de alta – Cirurgia ortopédica; 

 

 

 Limites de estabilidade; 

 
 

 Área de oscilação no “romberg test”; 

 
 

 Área de oscilação em apoio unipodal; 

 
 

 Velocidade de oscilação em apoio unipodal; 

 
 

 Registos de impressão plantar; 

 
 

 Avaliações isocinéticas. 

 
 
 
 

 



   

 



   

 



   

 



   

 



   

 



   

 



   

 



   

 



   

 



   

 



   

 



   

 



   

 



   

 

 

 



   

 

 
 



   

 



   

 



   

 



   

 



   

 



   

 



   

 



   

 



   

 



   

 



   

 



   

 



   

 



   

 



   

 



   

 



   

 



   

 



   

 



   

 



   

 



   

 



   

 



   

 



   

 



   

 



   

 



   

 



   

  



   

 



   

  



   

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  



   

  


