' POLITECNICO
' DO PORTO

Escola Superior de Tecnologia da Saude do Porto
Instituto Politécnico do Porto

AGENESIA DO LIGAMENTO CRUZADO ANTERIOR —
EsTUDO DE CASO

Mestrado em Fisioterapia Opcao Desporto

Orientando: Andreia Moreira

Orientador: Mestre Rui Torres

Porto
2010




REsumMmo

A agenesia do ligamento cruzado anterior é uma condigdo extremamente
rara. Dada a importancia desta estrutura na fungdo muscular, cinética e cinematica
do joelho, especula-se que muitas serdo as alteragdes decorrentes desta patologia.

Perante o caso de uma atleta com agenesia do ligamento cruzado anterior,
este trabalho pretendeu estudar os possiveis défices resultantes desta condicéo e,
perceber se as alteragbes encontradas no membro com agenesia constituem uma
estratégia de compensagéo eficaz, para um joelho com auséncia do ligamento
cruzado anterior.

Desta forma, foi realizada uma avaliagdo da forga dos musculos quadricipite e
isquiotibiais, num dinamdémetro isocinético, a 60%s e 180%s. Foi também recolhido o
sinal electromiografico do vasto medial, bicipite femural e gastrocnémio médial,
durante a realizagdo do salto vertical e horizontal. Os dados foram comparados
bilateralmente.

Os resultados evidenciaram um défice de forga dos extensores do joelho com
agenesia do LCA. No entanto, para os isquiotibiais esse défice ndo foi evidente. A
electromiografia ndo revelou uma estratégia de compensagao consistente. Contudo,
os resultados realgaram a importéancia dos flexores do joelho e plantares na
estabilizagao dindmica de um joelho com auséncia do ligamento cruzado anterior.

Concluiu-se que as alteragdes encontradas ndo formam uma adaptagéo eficiente.

Palavras-chave: Agenesia, Ligamento Cruzado Anterior, Dinamdmetro Isocinético,

Electromiografia de Superficie, Quadricipite, Isquiotibiais, Gastrocnémios.



ABSTRACT

The agenesis of the anterior cruciate ligament is an extremely rare condition.
Due to the importance of this structure on the muscular function, kinetic and
kinematics of the knee, it is speculated that many alteration might result from this
pathology.

This case study is about an athlete with anterior cruciate ligament agenesis. It
was intended to study the knee possible deficits arising from this condition and try to
realize the alterations found on the limb with agenesis, moreover to understand if
those adaptations are an effective strategy for a knee without anterior cruciate
ligament.

For this, an evaluation of quadriceps and hamstring strength was collected on
an Isokinetic Dynamometer, at 60%s and 180%s. The electromyoghrafic signal of
vastus medialis, biceps femoris and medial gastrocnemius was also accessed during
the vertical and horizontal jump. The data were compared bilaterally.

The results showed a strength deficit of knee without anterior cruciate ligament
extensors. However the deficit was not perceived on hamstrings strength. The
electromyography doesn’t reveal a consistent activation pattern. Nevertheless the
results highlight the importance of knee and plantar flexors on dynamic stabilization
of the anterior cruciate ligament deficient knee. It is concluded that the alterations

found are not an effective adaptation.

Keywords: Agenesis, Anterior Cruciate Ligament, Isokinetic Dynamometer, Surface

Electromyography, Quadriceps, Hamstrings, Gastrocnemius.



INTRODUGAO

A agenesia, aplasia ou displasia congénita dos ligamentos cruzados do joelho
€ uma condigcdo extremamente rara (Frikha et al. 2006; Jun et al. 2010), com uma
prevaléncia de 0,017 em 1000 nascimentos (Jun et al. 2010). Estes casos aparecem
normalmente associados com outras deformidades, tais como: a auséncia da
eminéncia tibial intercondilar; deformidade dos meniscos; displasia distal do fémur:
luxagao congénita do joelho, entre outras (Frikha et al. 2006; Jun et al. 2010: Thomas,
Jackson & Aichroth 1985),

Manner et al. (cit in Jun et al. 2010) analisaram 31 pacientes com displasia
congénita dos ligamentos cruzados do joelho, classificando esta patologia em trés
tipos, de acordo com dados imagiolégicos: " o tipo |, incluindo hipoplasia ou aplasia
do ligamento cruzado anterior (LCA), com ligeira diminuicdo do sulco intercondilar e
hipoplasia da crista tibial; ® o tipo II, caracterizando-se por aplasia do LCA e
hipoplasia do ligamento cruzado posterior (LCP), juntamente com a diminuicao do
sulco intercondilar e hipoplasia da crista tibial (mais grave que no tipo 1); © e o tipo
Ill, apresentando aplasia dos dois ligamentos cruzados, com completa inexisténcia
do sulco femural intercondilar e aplasia da crista tibial.

Varias alteragbes da estrutura articular tém sido reportadas juntamente com a
inexisténcia do LCA. Contudo, a manifestacdo mais comum é a displasia da crista
tibial (Frikha et al. 2006; Jun et al. 2010). Alguns autores consideram que o
desenvolvimento da eminéncia tibial intercondilar, na regido proximal da tibia,
depende da traccdo exercida pelo LCA, pelo que se este ndo existe, o
desenvolvimento da crista tibial cessa (Frikha et al. 2006). Desta forma, a congruéncia
articular do joelho fica comprometida, o que podera explicar em parte a instabilidade
no joelho, a dor patelo-femural e a laxidez ligamentar crénica referida em pacientes
com aplasia do LCA (Frikha et al. 2006; Kaelin, Hulin & Carlioz 1986).

No entanto, a instabilidade do joelho em pacientes com agenesia do LCA, nao
se prende apenas com a alteracdo da congruéncia articular ou com a supressdo das
propriedades mecénicas do ligamento. De facto, a instabilidade referida poder4 estar
também relacionada com a perda do controlo proprioceptivo exercido sobre a
articulag@o, pelos receptores presentes no LCA (Colné & Thoumie 2006: Herrington 2004;
Lee, Cheng & Liau 2009; Moussa et al. 2009; Rudolph et al. 2001: Schultz et al. 1984). Os



mecanoreceptores do LCA (Gillquist 1996; Krogsgaard, Poulsen & Rasmussen 2002; Rehm,
Miro & Turner 1998; Schultz et al. 1984) contribuem para a compilagdo da informagéo da
posicao do membro inferior, permitindo desta forma, o controlo postural dindmico
necessario, para a realizagéo das actividades do dia-a-dia (Ageberg 2002; Courtney, Rine
& Kroll 2005; Gillquist 1996; Moussa et al. 2009).

Os sistemas visual, vestibular e somatossensorial contribuem com informagéo
aferente para o Sistema Nervoso Central (SNC), no que respeita a posicao corporal
e equilibrio. Estes inputs neurais sao integrados no SNC, com o objectivo de
gerarem uma resposta motora (Ageberg 2002; Lee, Cheng & Liau 2009). Os receptores
sensoriais estao presentes na pele, nos musculos, nas articulagdes, nos ligamentos
e tenddes (Ageberg 2002; Fonseca et al. 2005). Assim, a lesdo ou auséncia de qualquer
uma destas estruturas causa disturbios no sistema somatossensorial, que poderao
afectar os programas centrais e as respostas motoras (Ageberg 2002).

Desta forma, a auséncia de LCA pode conduzir a diversas alteracoes,
nomeadamente a instabilidade anterior e rotacional, & atrofia muscular,
principalmente do quadricipite, a degeneragdo da superficie articular, a lesoes
meniscais, entre outros sintomas, comprometendo a performance do joelho (Li et al.
1996; Segawa, Omori & Koga 2001; Steele & Brown 1999). No entanto, apds lesdo do LCA,
existem individuos que, mesmo nao fazendo a reconstru¢gdo do mesmo, apresentam
altos niveis de funcao, superando a consideravel laxidez articular por auséncia do
LCA, sendo sugerido que tal facto se deva ao equilibrio das forcas dindmicas ao
nivel do joelho (Steele & Brown 1999; Courtney, Rine & Kroll 2005; Fonseca et al. 2005; Colné &
Thoumie 2006). Pensa-se que estes casos, com grandes niveis de fungéo,
desenvolvem adaptagdes compensatérias em resposta a lesdo, adaptacdes estas
gue presumivelmente sao produzidas por mecanismos de proteccado subconsciente,
actuando no sentido de evitar a excessiva translagao anterior da tibia, associada a
auséncia do LCA (Steele & Brown 1999). Estudos tém sido feitos no sentido de
descobrir as varias adaptagdes neuromusculares, cinéticas e cinematicas, mas nao
identificaram uma estratégia de estabilizagdo comum, em sujeitos que compensaram
de forma eficaz a auséncia do LCA (Colné & Thoumie 2006).

Assim, o principal objectivo deste estudo foi tentar perceber de que forma a
agenesia do LCA altera a fungao da articulagéo do joelho e quais séo as estratégias
utilizadas, para compensar a instabilidade articular, durante a realizacdo de uma

actividade funcional. Os objectivos especificos foram: " verificar se existem défices
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de forga do membro inferior com agenesia do LCA, quando comparado com O
membro contralateral; ? averiguar se existem diferencas na actividade muscular do
membro inferior com agenesia do LCA, quando comparado com o membro
contralateral, durante a realizagdo de diferentes saltos; % confrontar as diferencas
encontradas com as adaptagoes verificadas em joelhos, com rotura cronica do LCA;
% perceber se as diferencas encontradas sdo adaptacdes eficazes para a auséncia
do LCA.

METODOS

Participante

A CB tem 14 anos de idade, um peso de 58,8 Kg e 173 cm de altura (19,6
Kg/m? de IMC). E jogadora de basquetebol numa importante equipa nacional, no
escaldo de iniciadas (campea distrital do Porto em 2010, vencedora da zona norte
de acesso a final nacional de iniciadas 2010, obtencao do 3° lugar no Torneio
Nacional de Basquetebol Feminino de 2010) e, nas épocas de 2007/2008 e
2008/2009, foi convocada para a selecgdo distrital do Porto de Basquetebol
Feminino — sub 13.

Em Julho de 2009, durante um jogo de basquetebol, a atleta queixou-se de
um “estalo” e dor no joelho direito que a impossibilitou de continuar o jogo. Apds
examinagao, ndo foi detectado qualquer problema, pelo que apenas se procedeu a
aplicagao de gelo no joelho. O referido episédio repetiu-se duas vezes em Setembro
de 2009, e a atleta comecgou a sentir também instabilidade e sensagéo de falha do
joelho, pelo que recorreu a um médico (ortopedista).

Tendo em conta a histéria clinica e o exame fisico (teste de Lachman e o
teste da gaveta anterior positivos) tudo apontava para uma rotura do LCA. No
entanto, a TAC nao revelou qualquer problema e a RM mostrou-se inconclusiva,
pelo que foi realizada uma artroscopia diagnostica no dia 22 de Dezembro de 2009.
Desta, concluiu-se que a atleta apresentava um quadro clinico raro, agenesia do
LCA, sendo que no espago onde deveria estar o LCA, existiam prolongamentos dos

ligamentos meniscais, que ndo eram de forma alguma funcionais, sendo necessaria



uma cirurgia de reconstrugdo do ligamento. Foi também realizada uma RM no joelho
esquerdo, que nao mostrou qualquer anormalidade.

A atleta realizou varias sessdes de fisioterapia, com o objectivo principal de
combater os sinais inflamatérios e as limitagdes decorrentes da artroscopia. Em
Margo de 2010 a atleta foi dada como apta para retomar os treinos de forma
progressiva. Nesta fase, de reintegragdo a actividade desportiva, a atleta foi
acompanhada pela fisioterapeuta da equipa, tendo realizado algum trabalho de
fortalecimento muscular, treino proprioceptivo, pliométrico e cardio-respiratorio, com
o objectivo de recuperar a integridade e funcionalidade do complexo articular do
joelho e as restantes capacidades fisicas, para os niveis iniciais (antes da
artroscopia).

Em Junho de 2010, embora néo sentisse qualquer dor, a atleta continuava a
sentir instabilidade e sensagdo de cedéncia do joelho, pelo gque tinha receio de
treinar com a equipa.

A avaliagao descrita em seguida foi realizada em Julho de 2010.

Procedimentos e instrumentos

Previamente a avaliagéo da atleta foi requerido consentimento do clube (Anexo
l) e dos pais (Anexo Il).

A avaliagdo da atleta foi realizada na Escola Superior de Tecnologias da
Salde do Porto (ESTSP), mais concretamente no Centro de Estudos do Movimento e
Actividade Humana (CEMAH), e todo o procedimento foi testado previamente num
individuo que né&o fazia parte do estudo.

No inicio da avaliagao foi exposto a atleta todos os procedimentos que iriam
ser realizados, salientando que nenhum dos métodos avaliativos iria interferir com a
sua salde ou bem-estar. De seguida, foi-lhe solicitado que assinasse um
consentimento informado (Anexo Ill), autorizando a realizagdo das avaliagbes
necessarias e a utilizacdo dos dados para fins académicos.

Antes da realizag@o de qualquer uma das avaliagdes, a atleta foi sujeita a um
periodo de aguecimento numa bicicleta Monark® Ergomedic 894E Peak Bike, com a
duragdo de 5 minutos, e com uma carga de 2% do peso da atleta (Carvalho & Cabri
2007).



O sujeito em estudo realizou uma avaliag@o da forca muscular da musculatura
da coxa num primeiro dia de avaliagdo. No dia seguinte foi pedido a atleta para
executar 3 tipos de saltos distintos (salto vertical bipodalico, salto vertical com
recepcdo unipodal e salto horizontal sub-maximo), para recolha da actividade

eléctrica dos musculos quadricipite, isquiotibiais e gastrocnémios.

Avaliacao da forca

A avaliagdo da forga foi efectuada num dinamémetro isocinético Biodex
Medical System 4 Pro® (Biodex Medical Systems, Inc., Shirley, NY, EUA). O
dinamoémetro isocinético citado é um instrumento que, segundo Drouin et al. (2004),
apresenta uma elevada validade e fiabilidade. De acordo com o mesmo autor, o
resultado do coeficiente de correlagéo infraclasse (ICC) para a validade assim como,
para a fiabilidade intra e inter-sessdo foi de 0,99 para a posigao, momento e
velocidade.

A avaliagdo consistiu na realizacdo de 4 repeticbes a 60°/s e 6 repeti¢cbes a
180°/s, com 2 minutos de repouso entre as diferentes velocidades (Carvalho & Cabri
2007). Em primeiro lugar foi testado o membro inferior ndo lesionado, e foi dado 5
minutos de repouso entre a avaliagdo dos dois membros inferiores (Mattacola et al.
2002). Antes da realizacdo do teste, a atleta realizou um aquecimento especifico sub-
maximo no dinamdmetro, com o objectivo de se familiarizar com o equipamento,
permitindo uma adaptagao ao seu modo de utilizagdo e uma integragao do esforgo
necessario durante a realizagao do teste a velocidade escolhida (Carvalho & Cabri 2007;
Magalhdes et al. 2001; Schiltz et al. 2009). Durante a realizagao da avaliagcdo foi dado
feedback visual e auditivo (Carvalho & Cabri 2007).

A atleta foi posicionada na cadeira do dinamémetro com uma inclinagao de +
100° (angulo interno a partir da horizontal) (Carvalho & Cabri 2007). A profundidade do
assento foi ajustada de forma a proporcionar um correcto alinhamento entre o

condilo femural externo e o eixo de rotacdo do dinamodmetro (Aagaard et al. 1995;
Carvalho & Cabri 2007; Kellis & Katis 2007; Lund et al. 2005; Maclean et al. 1999; Magalhaes et al.
2004; Zakas et al. 1995). O ponto de aplicag@o da resisténcia foi posicionado no tergo

distal da perna, 3 centimetros acima do maléolo tibial (Carvalho & Cabri 2007), €

correctamente fixado com tiras adjacentes (Lund et al. 2005; Magalhaes et al. 2004; Rosene,



Fogarty & Mahaffey 2001), de forma a evitar a limitagdo do movimento do tornozelo
(Buchanan & Vardaxis 2003; Rosene, Fogarty & Mahaffey 2001).

Posteriormente, a atleta foi devidamente estabilizada com duas faixas
cruzadas ao nivel do tronco, com o objectivo de atenuar o movimento excessivo do
tronco superior e impedir parte das substituigdes musculares que pudessem surgir;
uma faixa na regido pélvica, com o objectivo de minimizar movimentos excessivos
ao nivel do tronco inferior; e, uma faixa no tergo distal da coxa em teste (Carvalho &
Cabri 2007; Kellis & Katis 2007; Magalhies et al. 2004; Schiltz et al. 2009). A atleta foi instruida
no sentido de permanecer com as maos cruzadas sobre o tronco, ao nivel do
esterno, durante a realizagdo da avaliagao (Buchanan & Vardaxis 2003; Carvalho & Cabri
2007; Magalhé&es et al. 2004).

Procedeu-se a fixagao dos limites das amplitudes de movimento entre os 100
— 0° de flexdo e efectuou-se a correcgado da gravidade para o membro inferior em
teste (Carvalho & Cabri 2007; Kellis & Katis 2007; Schiltz et al. 2009). A correcgdo da
gravidade efectuada justifica-se, uma vez que, noutros estudos realizados, em
relacdo ao efeito das forgas gravitacionais na medicdo de pardmetros isocinéticos,
foram relatados erros significativos quando essa correcgdo nao foi efectuada (Croix,

Deighan & Armstrong 2003; Hole et al. 2000; Maclean et al 1999; Rosene, Fogarty & Mahaffey 2001).

Avaliacio do salto

Foi pedido a atleta para realizar dois saltos verticais distintos: salto vertical
maximo com os dois membros inferiores e salto vertical maximo com recepgao
apenas num membro inferior (primeiro o néo lesionado e depois o lesionado).
Durante os saltos a atleta foi instruida para manter as méos na cintura, de forma a
evitar substituicoes, pelo movimento dos membros superiores (Urabe at al. 2005; Aragon-
Vargas 2000, Vescovi, Canavan & Hasson 2008). No entanto, no que concerne a forma de
execucdo do salto nenhumas instrugdes foram dadas (Vescovi, Canavan & Hasson 2008).

Foi também realizado um salto horizontal sub-maximo com recepgéao
unipeodal, pois sabe-se que a desaceleragdo brusca é uma tarefa que stressa o LCA
(Steele & Brown 1999). Desta forma, a atleta foi instruida no sentido de realizar um salto
horizontal sub-méaximo (120 cm atras da plataforma de forgcas), para que a recepcéo

ao salto fosse apenas num membro inferior e em cima da plataforma de forgas.



Para todos os saltos a posicao inicial foi a posi¢do ortostatica (Vescovi, Canavan
& Hasson 2008). Antes da avaliag@o foram realizados trés saltos sub-maximos, com o
objectivo da atleta se adaptar as condigbes impostas. Foram realizadas trés
repeticoes de cada salto, com um tempo de repouso suficientemente grande entre

cada uma delas (Vescovi, Canavan & Hasson 2008).

Recolha do sinal electromiografico

Para a recolha do sinal electromiografico de superficie do quadricipite,
isquiotibiais e gatrocnémios, durante a realizag@o dos saltos descritos, recorreu-se
ao sistema bioPLUXresearch com 6 canais (12 bit) com frequéncia de amostragem
de 1000Hz para recolha EMG e 2 canais (12 bit) com frequéncia de amostragem de
125 Hz, um dos quais utilizado para alocagdo do transdutor de pressao. O
instrumento utilizado possui os requisitos de impedéncia, CMR, ganhos de
amplitude, frequéncia de resposta e ruido recomendados pelas guidelines
internacionais (Hermens et al. 1999). O software usado para recolha foi o MonitorPLUX
versdo 2.0 (Plux, Lisboa, Portugal). Foram utilizados sensores de EMG activos com
filtro de banda-passante de 25-500Hz, uma frequéncia de aquisicdo de 1000Hz,
factor de rejeicdo de modo comum 110dB e impedancia de 100MOhm. Os
eléctrodos utilizados foram eléctrodos passivos (Ag/AgCl) da marca Dahlhausen®
com 10mm de didmetro de superficie de deteccdo e um transdutor de pressao
(ForcePlux) com intervalo de medida entre 0-45Kg, area de detecgao com 10 mm de
diametro, tempo de resposta de 5 pseg e fiabilidade 0,975. Este tradutor de pressao
teve como objectivo a sincronizagao do sinal electromiografico com os outputs da
plataforma de forgas.

Os eléctrodos foram colocados paralelamente a orientagdo das fibras
musculares (Hermens et al. 1999; Hermens et al. 2000; Ramsey et al. 2003; Sttele & Brown 1999).
Para a colocagdo dos eléctrodos e melhor captagao do sinal, utilizaram-se os
procedimentos estandardizados a nivel europeu, provenientes do projecto SENIAM
(Hermens et al. 1999). Os musculos avaliados foram o vasto medial, bicipite femural e
gastrocnémio medial, uma vez que estes representam o0s principais grupos
musculares responsaveis pela fungdo motora e estabilidade dindmica do joelho
(Colné & Thoumie 2006). Assim, para o vasto medial o eléctrodo foi colocado a 80% da

distancia da linha gue une a espinha iliaca antero-superior e 0 espago intra-articular,
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anteriormente ao ligamento medial; para o bicipite femural foi colocado a meio da
linha que une a tuberosidade isquidtica e o epicondilo lateral da tibia; e, para o
gastrocnémio medial foi colocado no ventre muscular medial (figura 1). O eléctrodo

terra foi colocado no olecranio (Colné & Thoumie 2006).

oy R wY B

Figura 1. Posicionamento dos eléctrodos para a recolha do sinal electromiografico: a) vasto medial; b)
bicipite femural e gastrocnémio medial.

Com o objectivo de reduzir a impedancia do conjunto eléctrodo/pele, esta
ultima foi preparada, procedendo-se da seguinte forma: depilagdo da zona do
musculo onde serdo colocados os eléctrodos, remogéo das células mortas da pele
com uma lixa abrasiva e, por fim, limpeza com algodao e alcool etilico a 96% (Colné &
Thoumie 2006; Hermens et al. 1999; Hermens et al. 2000; Ramsey et al. 2003; Sigward & Powers
2006; Sttele & Brown 1999; Urabe et al. 2005).

Para sincronizar o sinal electromiografico e as diferentes fases do salto,
recorreu-se a plataforma de forgas, embutida no solo, Bertec Corporation, modelo
FP4060-10 (6171 Huntley Rd., Suite J, Columbus, OH 43229, USA), ligada a um
amplificador BERTEC AM 6300, com ganhos predefinidos e uma frequéncia de
amostragem de 1000 Hz. O amplificador encontrava-se ligado a um conversor

analdgico - digital de 16 bits (marca Biopac®).
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Antes da realizagdo de cada um dos saltos, o sensor de pressao foi colocado
em cima da plataforma de forga, para que ao pressiona-lo fosse detectado o sinal,
quer na plataforma quer no sinal da EMG, sincronizando desta forma os dados.

O tratamento do sinal em bruto foi realizado no software Acgknowledge®
versdo 3.9 (Biopac Systems Inc. Goleta, CA, USA). Foi utilizado um filtro digital de
baixas frequéncias de 20Hz e um de altas frequéncias de 400Hz. Depois efectuou-
se a rectificagao do sinal, seguida da suavizagdo do mesmo com uma janela de 10
amostras. Por Ultimo, foi realizada a integragédo (10 amostras) obtendo-se desta
forma o Root Mean Square (RMS) (Correia & Mil-Homens 2004).

Através da forca vertical (Fz),

recolhida pela plataforma de forgas, os
diferentes saltos foram divididos em § ﬂf’J\Mﬂ{ [\ f
= L
fases. Para cada uma das fases foi  — s [ »uajl LE Y
calculada a media do RMS para cada 5 ‘
8 |
musculo. Assim, para o salto vertical & [ J
P n Mt Lﬂp b l‘-u,. hu H}’w"‘r’i!‘-'cr'...mm
bipodédlico foram analisadas as 4 fases
representadas na figura 2, e para os 5 J"U
saltos vertical com recepgao unipodal e Z w—wmll“’ R e
horizontal com recepgao unipodal sé foi |
. ~ (] L'L\_K
L =
analisada a fase de recepgdo ao salto L o F] -
(100 milissegundos (ms) antes do contacto
com o solo e 100 ms depois do contacto 12 34
Figura 2 — representacdo esquematica da divisao
com o SOIO). das diferentes fases do salto bipoddlico para a

andlise da média do RMS dos varios musculos
analisados (fase de impulsao: 1-fase excéntrica, 2-
fase concéntrica; fase de recepgdo ao saito: 3-
100ms antes do contacto com o solo, 4-100ms
apos o contacto com o solo

Analise dos dados

Todas as avaliagbes foram realizadas bilateralmente, e os dados foram
analisados através da comparacdo do membro inferior direito (lesionado) com o
membro contralateral.

No sentido de facilitar a andlise dos dados, os resultados da avaliagdo da
forca foram sumariados em tabelas, enquanto os dados referentes a recolha do sinal

electromiografico serdo apresentados em gréficos de barras.
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RESULTADOS

Avaliacao da forca

A tabela 1 representa os resultados da avalia¢&o isocinética da musculatura

da coxa, a uma velocidade de 60°s.

Tabela 1. Resultados obtidos na avaliagdo isocinética do quadricipite e isquiotibiais na velocidade de

60°%s.
Velocidade 60%s
Quadricipite Isquiotibiais
Diferengas Diferencas
MIEsq MiDto . . MiEsq MiDto , .
bilaterais (%) bilaterais (%)
Peak Torque
123,6 95,6 22,7 66,5 61,3 7.8
(N.m)
Tempo para Peak
780,0 860,0 650,0 960,0
Torque (mseg)
Torque aos 30°
102,2 84,0 17,8 65,5 57.6 12,0
(N.m)
Torque aos 0,18 seg
74,2 58,0 22,3 46,7 32,0 31,4
(N.m)
Trabalho Muscular
578.8 490,2 15,3 309,6 303,8 1,9
Total (J)
Poténcia Muscular
. 84,9 68,7 19,1 45,1 41,8 7.3
Maxima (Wwatts)
RAcio jsqui
Isquio/Quad 53.8 64.2
(%)

MIEsg — Membro inferior esquerdo; MIDto — Membro inferior direito.

Pela andlise da tabela 1 verifica-se que, a velocidade de 60°s, para a maior
parte dos pardmetros avaliados, o membro inferior lesado (direito) apresenta défices
em relagdo ao esquerdo, sendo esses défices mais notdrios para o quadricipite.

Obteve-se um défice de 22,7% no torque maximo (PT) do quadricipite direito,
enquanto nos isquiotibiais a diferencga bilateral ndo é muito notéria. Contudo, tanto
para os extensores como para os flexores, o tempo demorado a atingir o PT € mais
elevado para o lado direito. Encontraram-se também grandes défices no torque a 30°
de flexao e no torque aos 0,18 segundos do inicio da contracgao para os extensores
e flexores do joelho. No que respeita ao trabalho muscular total e a poténcia

muscular média, encontrou-se um défice clinicamente significativo para o
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quadricipite direito (15,3% e 19,1% respectivamente), sendo que nos isquiotibiais
ndo houve diferencas bilaterais significantes. No que concerne ao racio
agonista/antagonista, no lado esquerdo obteve-se um valor mais baixo (53,8%),

quando comparado com o réacio a direita (64,3%).

Tabela 2. Resultados obtidos na avaliagéo isocinética do quadricipite e isquictibiais na velocidade de
180%s.

Velocidade 180%s

Quadricipite Isquiotibiais
Diferengas Diferencas
MIEsq MiDto ) . MiEsqg MiDto ) ]
bilaterais (%) bilaterais (%)
Peak Torque
77,9 68,9 11,5 44,8 50,1 -12,0
(N.m)
Tempo para Peak
320,0 350,0 230,0 270,0
Torque {mseg)
Torque aos 30°
70,6 59,5 15,8 44,5 49,2 -10,5
(N.m)
Torque aos 0,18 seg
72,2 57,3 20,7 42,3 48,7 -15,2
{N.m)
Trabalho Muscular
553,5 476,9 13.8 270,7 340,4 25,7
Total (J)
Poténcia Muscular
o 140,5 119,5 14,9 85,9 80,1 21,6
Maxima (Watts)
RACiO jsqui
Isquio/Quad B75 72.8
(%)

MIEsq — Membro inferior esquerdo; MIDto — Membro inferior direito.

Na tabela 2 sdo apresentados os valores dos pardmetros isocinéticos
avaliados, nos extensores e flexores do joelho, a uma velocidade de 180%. Assim,
nesta velocidade, observaram-se diferengas bilaterais em todos os parametros
analisados. No entanto, para o quadricipite, o lado direito (lesado) obteve valores
mais baixos que o lado esquerdo, e para os isquiotibiais verificou-se o inverso, tendo
o lado direito superado o esquerdo, em quase todos os pardmetros (PT, torque aos
0,18 seg e aos 30° de flexao, trabalho muscular total e poténcia muscular média).
Quanto ao tempo gasto para atingir o PT, os musculos a direita demoraram mais
tempo a desenvolver forca que no lado esquerdo. No que respeita ao racio
isquiotibiais/quadricipite, observou-se o mesmo que na velocidade mais lenta, ou
seja, um racio mais elevado a direita (72,8%), quando comparado com o lado
contralateral (57,5%).



EMG durante os diferentes saltos

O grafico 1 apresenta os valores médios do RMS para os diferentes muasculos
analisados, durante a preparagado e impulsao para o salto vertical bipodalico, em

duas fases distintas, a fase excéntrica e a fase concéntrica.

g gl b = s e = A
0.2
p.18 OntiEsg
H MIDto
01 <
0.05 L '
g = ‘ e
VM BF GM VM BF GM
Fase Excéntrica Fase Concéntrica
VI - Vasto Medial MIEsq - Membro inferior ezquerdo
BF - Bicipite Femural MIDto - Membro inferior direito
GM - Gastrecnémic medial

Grafico 1. Representacao do RMS médio dos diferentes musculos avaliados, nas fases excéntrica e
concéntrica da preparacgdo para o salto vertical bipodal.

Através da analise do grafico 1 é possivel verificar que, em todos os musculos
avaliados, a média do RMS na fase excéntrica de preparagao para o salto, foi maior
no membro inferior esquerdo (nao lesado). Na fase concéntrica da impulsao para o
salto, observa-se uma grande actividade do VM esquerdo quando comparado com o
direito. No entanto, verifica-se uma maior actividade do BF direito em relagéo ao
esquerdo.

O gréfico 2 apresenta os valores médios do RMS, na fase de recepgdo do
salto bipodalico, 100 milissegundos (ms) antes e apds o contacto com a plataforma.
Desta forma, observa-se que 100 milisegundos (ms) antes do contacto com o solo a
maior diferenca encontrada foi ao nivel da actividade do GM, onde o lado direito
apresentou maior actividade que o lado esquerdo. No entanto, nos 100 ms apds o
contacto o VM esquerdo esteve muito mais activo que o direito, o GM esquerdo
também esteve ligeiramente mais activo que o direito, ja o BF direito esteve um

pouco mais activo que o esquerdo.
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Gréfico 2. Representagéo do RMS médio dos diferentes misculos avaliados, 100 ms antes e apds o
contacto com o solo, na fase de recepgéo ao salto vertical bipodal.

O grafico 3 mostra a actividade mioeléctrica quando a recepgdo ao salto
vertical é feita com apenas um membro inferior. Verifica-se que nos 100 ms que
antecedem o contacto com o solo, o RMS de todos os musculos a direita € maior
que a esquerda, destacando-se a grande actividade do BF direito. No entanto, nos
momentos imediatamente apés o contacto com o solo constata-se que os musculos

a esquerda estao mais activos que a direita.
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BF - Bicipite Femural MIDto - Membro inferior direite

G - Gastrocnemio Medial

Grafico 3. Representacdo do RMS médio dos diferentes musculos avaliados, 100 ms antes e ap6s o
contacto com o solo, na recepgéo unipodal de um salto vertical.



No grafico 4 estao representados os valores médios do RMS para a tarefa de
desaceleragdo brusca (salto horizontal submaximo), 100 ms antes e apds a
recep¢ao unipodal ao salto.

—
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B MIDto
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VM BF GM VM BF GM

100 ms antes do contaco 100 ms apds o contacto
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Wi - Vasto NMedial WIE=g - Membro inferior esquerdo
BF - Bicipite Femural IMiDto - Membro inferior direito

GM - Gastrocnémio Kedial

Gréafico 4. Representacdo do RMS médio dos diferentes musculos avaliados, 100 ms antes € apds 0
contacto com o solo, na recepgédo unipodal de um salto horizontal sub-méaximo.

A andlise do grafico 4 mostra que nos 100 ms antes do contacto com o solo, o
VM esquerdo esteve mais activo que o direito, contudo o BF e GM do lado lesado
apresentaram maior actividade que no lado esquerdo. J& nos 100 ms apés o
contacto com o solo, tanto o VM como o BF apresentaram um RMS a esquerda mais
elevado que a direita. Porém, tendo em conta a relacdo dos flexores com os
extensores, no lado lesado a actividade do BF é muito maior que o VM, enquanto no
lado esquerdo o valor do RMS é muito semelhante nestes dois musculos.

Os resultados obtidos na avaliagéo isocinética dos flexores e extensores do
joelho e na actividade eléctrica dos musculos nos diferentes saltos revelaram
bastantes diferencas bilaterais. Assim, de forma a tentar perceber o porqué dessas
diferencas, os resultados serdo discutidos de seguida, e confrontados com a

bibliografia existente.

-16 -



DiScUSSAO

O LCA é das estruturas mais importantes no controlo do movimento do joelho
(Gillquist 1996; Herrington 2004; Jones et al. 1995; Steele & Brown, 1999). Atendendo que a
agenesia deste ligamento é uma condigdo extremamente rara (Frikha et al. 2006; Jun et
al. 2010), o estudo destes casos podera ser encarado como um contributo para
melhor perceber a sua verdadeira fungao.

Tendo em conta a fungdo mecéanica e o controlo proprioceptivo exercido pelo
LCA, muitos poderdo ser os problemas decorrentes da sua auséncia,
nomeadamente a instabilidade anterior e rotacional da articulagdo do joelho, levando
a possiveis alteragbes e adaptacdes da fungdo muscular, da cinética e da
cinematica desta articulagao (Tsepis et al. 2004).

Muitos investigadores tém estudado sujeitos que, apds rotura do LCA,
conseguem atingir altos niveis de funcionalidade, mesmo sem cirurgia de
reconstrucdo. Desta forma, especula-se que as fungdes mecénicas e proprioceptivas
do LCA podem ser substituidas por outras estruturas, através de mecanismos de
compensagao (Steele & Brown 1999).

Atendendo a auséncia de literatura sobre os possiveis défices que um joelho
podera ter, quando confrontado com uma agenesia do LCA, foi objectivo deste
trabalho, estudar as alteragdes decorrentes desta condi¢éo, contribuindo assim, para
a melhor compreenséo da fungdo deste ligamento. Por outro lado, pretendeu-se
também confrontar as diferengas encontradas com as adaptagbes verificadas em
joelhos com rotura crénica do LCA.

De forma geral, a avaliagdo da forga muscular, efectuada isocinéticamente,
mostrou um défice ao nivel do torque, trabalho e poténcia do quadricipite do membro
inferior com agenesia do LCA. Contudo, os isquiotibiais do membro com agenesia,
ndo apresentaram um défice significativo destes mesmos pardmetros. De facto,
segundo Carvalho e Cabri (2007) apenas os défices superiores a 10% s&o
considerados clinicamente significativos. Na velocidade de 180%s, os flexores do
joelho com agenesia apresentaram valores de producdo de forca superiores ao
membro contralateral.

Quanto aos resultados obtidos na electromiografia, estes vao de encontro aos

observados ao nivel da avaliagdo da forga, visto que, de um modo geral, 0 vasto
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medial do lado com agenesia apresentou uma actividade inferior ao lado oposto. Ja
para o bicipite femural e gastrocnémio medial, obteve-se uma actividade similar nos
dois membros, na maioria das condigoes avaliadas.

O défice de forga encontrado, no caso estudado, estd de acordo com outros
estudos realizados em individuos com lesao cronica do LCA (Ageberg 2002; Alves et al.
2009; Hole et al 2000; Li et al. 1996; Maitland, Ajemian & Suter 1999; Tsepis et al. 2004; Urbach et al.
1999). E o caso do estudo realizado por Tsepis et al. (2004), onde avaliaram 30
jogadores (amadores) de futebol, com rotura completa do LCA e com um tempo
médio apds lesdo de 32 meses. Os individuos foram divididos em trés grupos
distintos, de acordo com o nivel de funcionalidade (boa, intermédia, baixa), e foi
realizada uma avaliagéo isocinética da forga, a 60°s. Concluiram que o quadricipite
apresentou défices significativos para todos os grupos. Contudo, apenas para o
grupo com baixo nivel de funcionalidade, se encontrou um défice significativo de
forca para os isquiotibiais (Tsepis et al. 2004).

Investigadores tém descrito a associagéo entre a incapacidade de controlar a
actividade do quadricipite femural e a dor, o edema articular, a imobilizagéo e a
alteracédo da fungao dos receptores presentes na articulagao (Maitland, Ajemian & Suter
1999). De facto, tém-se sugerido que, em sujeitos com auséncia crénica do LCA,
verifica-se uma reducdo da forga do quadricipite, causada pela diminuicao da
activagdo do funcionamento normal das fibras musculares, devido a alteragdo do
feedback aferente, proveniente dos mecanoreceptores do LCA lesado (Ageberg 2002;
Alves et al. 2009; Hole et al. 2000; Li et al. 1996; Maitland, Ajemian & Suter 1999; Urbach et al. 1999).
Desta forma, o défice de forga encontrado, nos extensores do membro com
agenesia do LCA, poderd estar relacionado com a diminuicdo da activagao
voluntaria do quadricipite, por auséncia do ligamento.

Os isquiotibiais poderao funcionar como “agonistas dindmicos” do LCA,
compensando os défices funcionais, por auséncia do ligamento, na prevengao da
translagao anterior da tibia (Coiné & Thoumie 2006; Courtney, Rine & Kroll 2005; Gibson et al.
2000; Hewett, Myer & Zazulak 2008; Kvist, Good & Tagesson 2007; Papadonikolakis et al. 2003;
Rosene, Fogarty e Mahaffey 2001; Rudolph et al. 2001; Steele & Brown 1999; Tsepis et al. 2004).
Pode pressupor-se que esta fungdo agonista consegue manter a capacidade de
forga dos isquiotibiais relativamente ao quadricipite, explicando os menores défices
encontrados nos flexores do joelho a 60°s (Gibson et al. 2000). Outra razado que pode

explicar o sucedido, refere-se ao facto de todos os musculos que fazem parte dos
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isquiotibiais (& excepgao da porgédo curta do bicipite femural), atravessarem duas
articulagdes, em vez de sé uma, como a maior parte das porgdes que constituem o
quadricipite. Este arranjo anatdmico, teoricamente, pode tornar os isquiotibiais
menos vulnerdveis as alteragdes biomecénicas da articulagao do joelho, decorrentes
da auséncia do LCA (Gibson et al. 2000).

Tém-se postulado que quando a velocidade de contracgdo concéntrica
aumenta, os isquiotibiais sdo os maiores estabilizadores dinamicos do joelho (Hole et
al. 2000; Kowalski 2003). Tendo em conta a importdncia deste grupo muscular na
estabilizacdo de um joelho sem LCA, pela sua capacidade de resistir a translagao

anterior da tibia (Colné & Thoumie 2006; Courtney, Rine & Kroll 2005; Gibson et al. 2000; Hewett,
Myer & Zazulak 2008; Kvist, Good & Tagesson 2007; Papadonikolakis et al. 2003; Rosene, Fogarty e
Mahaffey 2001; Rudolph et al. 2001; Steele & Brown 1999; Tsepis et al. 2004), a velocidades

mais altas, o papel dos flexores do joelho torna-se ainda mais elementar, o que pode
justificar o aumento da forga nos flexores do lado lesado, na velocidade de 180°.

Relativamente ao torque produzido aos 30° e aos 0,18 segundos, tanto para
os flexores como para os extensores do joelho com agenesia do LCA, as diferencas
bilaterais foram superiores a 10%, a 60°s. De facto, estes valores devem ser vistos
com atengao na avaliagdo isocinética da forga muscular do joelho (Carvalho & Puga
2010). A amplitude de 30° de flexao representa um ponto critico na estabilidade do
joelho (Carvalho & Puga 2010), e 0 torque produzido aos 0,18 segundos de contracgao,
estd relacionado com a marcha humana (Carvalho & Puga 2010). Assim, sao
necessarios cerca de 0,2 segundos para os extensores produzirem forga suficiente
para suportar o peso do corpo, na fase de ataque ao solo, pelo que neste tempo
especifico, deveria atingir-se cerca de 80 a 90% do pico de torque no movimento de
extensdo do joelho (Carvalho & Puga 2010). Tendo em conta a importancia do trabalho
dos musculos da coxa, para a estabilidade do joelho, nos dois momentos descritos
anteriormente, pode pressupor-se que os défices encontrados para os extensores e
flexores do joelho com agenesia do LCA, poder&do contribuir para a instabilidade e
sensagao de “falha” nesta articulagéo, que a atleta refere sentir frequentemente.

O aumento do tempo necessario para atingir o pico de torque, encontrado
para os flexores e extensores do joelho com agenesia, nas duas velocidades
avaliadas, indica um défice da capacidade funcional em desenvolver forga
rapidamente (Carvalho & Puga 2010; Kowalski 2003), no membro inferior com agenesia do
LCA.
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Rudolph et al. (2001) estudaram dois grupos de individuos com les&o cronica
do LCA, um grupo que compensou de forma eficaz a auséncia do LCA e outro que
ndo conseguiu retomar os niveis de actividade pré-lesdo. Um dos pardmetros
avaliado foi o tempo necessario para atingir o pico de activacdo dos musculos da
coxa. Assim, encontraram que no grupo de individuos que ndo compensaram a
auséncia do LCA, a falta de estabilidade e os episédios de falha do joelho, poderiam
estar relacionados com o aumento do tempo necessario para os isquiotibiais
atingirem o maximo. Em contraste, nos individuos gue retomaram os niveis de
actividade pré-lesdo, verificaram que o tempo necessério para atingir a activagao
méxima do quadricipite e isquiotibiais foi significativamente menor, contribuindo
desta forma para o sucesso dos mecanismos de compensacdo, envolvendo
respostas rapidas a alteragao das forgas externas, de forma a manter a mobilidade e
estabilidade dinamica do joelho (Rudolph et al. 2001).

Desta forma, pode pressupor-se que na atleta avaliada, o aumento do tempo
para atingir o pico de torque maximo, mais notério nos isquiotibiais, podera contribuir
para a instabilidade sentida no joelho com auséncia do LCA, pela incapacidade de
produzir respostas suficientemente rapidas apds alteragcdo das forcas externas.

O réacio isquiotibiais/quadricipite (I/Q) é um valor frequentemente utilizado
para estimar o equilibrio muscular (Kellis & Katis 2007). Na velocidade de 60°/s o racio
1/Q aconselhado é de 60% a 69%, e na velocidade de 180°s é de 70% a 79%
(Carvalho & Cabri 2007; Carvalho & Puga 2010).

Para o membro inferior com agenesia do LCA, o racio I/Q apresentou-se
dentro dos valores de referéncia, nas duas velocidades. No entanto, estes valores
devem ser interpretados com cuidado, pois sabe-se que o quadricipite direito
apresenta um grande défice do pico de torque, a 60°s e a 180°s, comparado com
os isquiotibiais, razao que justifica o racio mais elevado no lado lesado.

O récio 1/Q diminuido no lado ndo lesado pode indicar um desequilibrio
muscular. Tem sido descrito que mulheres atletas tém tendéncia para apresentar um
racio 1/Q diminuido, principalmente a velocidades mais elevadas, devido
essencialmente ao menor torque gerado pelos isquiotibiais (Hewett, Myer & Zazulak
2008). Este achado tem sido relacionado com a maior dificuldade das atletas
femininas no controlo dindmico da articulagdo do joelho, durante as actividades
desportivas, predispondo-as desta forma a uma maior prevaléncia de lesoes,

essencialmente do LCA (Hewett, Myer & Zazulak 2008).
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Quanto ao estudo da actividade electromiografica do membro inferior com
agenesia do LCA, durante a realizagdo dos diferentes saltos, este néo revelou uma
estratégia de compensagao consistente.

Encontrou-se um predominio da actividade do vasto medial (VM) esquerdo
(lado ndo afectado), na maioria das fases analisadas, no salto vertical bipodal. Os
défices encontrados na avaliagdo da produgao de forga poderéo justificar, em parte,
a menor actividade do VM do membro com agenesia do LCA. No entanto, o facto do
membro inferior direito estar mais vulneravel, devido a auséncia do LCA, podera
sugerir uma possivel reacgdo de defesa, através da qual a atleta realiza a tarefa
recrutando, essencialmente, o membro inferior saudavel, justificando a menor
actividade encontrada no lado direito.

A realizacdo do salto vertical com os dois membros inferiores e a recepgéo
com apenas um membro assemelha-se mais aos saltos executados durante uma
actividade desportiva (Urabe et al. 2005). Por outro lado, ao exigir que a atleta faga a
recepgdo ao solo com um sé membro, consegue evitar-se a estratégia de defesa,
que parece ser utilizada durante a realizagédo do salto bipodal.

Na fase que antecedeu o contacto com o solo (em apoio unipodal), verificou-
se uma maior actividade de todos os musculos do lado lesado, quando comparado
com o esquerdo. Este achado aponta para uma estratégia de compensagao,
frequentemente referida por outros estudos, em pacientes com deficiéncia do LCA
(Colné & Thoumie 2006; Rudolph et al. 2001; Steele & Brown 1999). Esta estratégia caracteriza-
se pelo aumento da co-contracgd@o dos extensores e flexores do joelho, de forma a
aumentar a “stifness” articular, diminuindo a instabilidade do joelho (Rudolph et al.
2001). No entanto, esta adaptagdo aumenta o perigo de degeneragao articular, por
aumento das forcas compressivas no joelho e diminuigdo da capacidade de
absor¢do de choques (Rudolph et al. 2001), nao sendo desta forma uma estratégia
eficaz.

E de salientar que, a actividade do BF foi superior & actividade do VM, na
recepcdo unipodal do salto vertical e horizontal, para o membro inferior com
agenesia do LCA. Este achado vai de encontro as conclusdes de varios estudos,
que observaram que em individuos com auséncia crénica do LCA, os isquiotibiais
assumem uma importancia fulcral na restricao da gaveta anterior, provocada pela

accao do quadricipite (Colné & Thoumie 2006; Courtney, Rine & Kroll 2005; Kvist, Good &
Tagesson 2007; Papadonikolakis et al. 2003; Rudolph et al. 2001; Steele & Brown 1999; Tsepis et al.
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2004). Estes resultados corroboram os encontrados por Kvist, Good e Tagesson
(2007). Estes autores avaliaram um individuo 11 semanas antes e 8 semanas apos
uma rotura do LCA, durante a realizagdo de um agachamento unilateral, verificando
que a activacdo dos isquiotibiais, apds a lesdo, foi o dobro, quando comparada com
antes da lesdo, mantendo-se 0 mesmo nivel de activagdo do quadricipite. Este
achado vem realgar a importancia dos flexores do joelho, na preservagéo da
estabilidade dindmica, num joelho com auséncia crénica do LCA.

Qutro achado importante prende-se com a maior actividade do gastrocnémio
medial (GM) no lado com agenesia do LCA, quando comparado com o lado
esquerdo, durante a recepcdo unipodal do salto vertical e horizontal. De facto, a
activagdo precoce dos gastrocnémios tem sido referido como estratégia de
compensacdo em sujeitos sem LCA, uma vez que contribui para a diminuicdo da
instabilidade sentida, por aumentar as forgcas compressivas na articulagcao do joelho
(Lass et al. 1991; Lindstrom et al. 2010; Steele & Brown 1999).

A preservacdo da estabilidade articular dindmica depende tanto das
estruturas passivas como activas (Hewett, Myer & Zazulak 2008). A estabilidade articular
passiva esta dependente dos ligamentos, associado a direc¢do da translagéo, tal
como o LCA que restringe a translagdo anterior da tibia em relagdo ao fémur. Os
musculos agonistas e antagonistas do LCA sf8o os isquiotibiais e quadricipite,
respectivamente. A forga e recrutamento destes dois grupos musculares determinam
a amplitude de movimento fisiolégica e o posicionamento da tibia e do fémur na
articulagcao do joelho, ou seja, determinam a estabilidade dindmica do joelho (Hewett,
Myer & Zazulak 2008). Por esta razédo, para uma melhor compreensao da estabilidade
dindmica do joelho da atleta com agenesia do LCA, a avaliagé@o isocinética da forca
nao é suficiente, pois embora permita determinar o padrdo funcional da forca e do
equilibrio muscular (Terreri, Greve & Amatuzzy 2001), ndo faculta informagéao acerca do
padrao de recrutamento dos musculos envolvidos na estabilizagao do joelho. Desta
forma, foi necessario recorrer a recolha do sinal electromiografico, durante a
realizagéo de uma tarefa capaz de impor grande carga ao LCA (Steele & Brown 1999). A
escolha do salto vertical esta relacionada com a actividade desportiva praticada pela
atleta em estudo, uma vez que este gesto desportivo € o acto mais prevalente
durante um jogo de basquetebol, fazendo parte quer de varias manobras defensivas
(bloqueio, ressalto e recuperagdo da bola), quer ofensivas (passes, ressaltos e

langamentos) (Ziv & Lidor 2009).
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Para além das naturais limitagdes deste tipo de estudos, uma outra limitagéo
deste trabalho prende-se com o facto de os resultados terem sido comparados com
0 membro néo lesionado, uma vez que existe evidéncia que a informacéo aferente
proveniente do LCA interfere ndo sé na fungdo dos musculos ipsilaterais, como
também nos musculos do lado contralateral, justificando as alteragées encontradas
nos dois membros apds uma lesédo unilateral (Ageberg 2002; Kvist, Good & Tagesson 2007).
Assim, usar o membro ndo lesado como controlo torna-se incerto, pelo que o sujeito
deveria ser comparado com um grupo controlo, para a detecgdo das alteragdes

decorrentes da lesao.



CONSIDERACOES FINAIS

Vérios sédo os estudos que procuram uma estratégia de adaptagao comum em
individuos que, apds lesdo do LCA, conseguem recuperar a funcionalidade pré-
les@o, através de activagdes musculares compensatérias, no sentido de promover a
estabilizagdo dinadmica do joelho. No entanto, as conclusbes sao diversas e, por
vezes contraditérias.

No presente caso, a atleta com auséncia do LCA refere sentir,
frequentemente, instabilidade e “sensagdo de falha” do joelho, pelo que néo
consegue retomar os treinos juntamente com a equipa. O défice de forga do
quadricipite e o maior tempo necessario para atingir o pico de torque, quer dos
extensores quer dos flexores do joelho, poderao justificar os sintomas referidos.

As alteragdes encontradas na actividade do bicipite femural e do
gastrocnémio medial, durante a realizacdo dos diferentes saltos, realgam a
importancia dos flexores do joelho e plantares, na estabilizagdo dindmica do joelho.
Contudo, estas diferengas ndo parecem ser suficientes para compensar a auséncia
da LCA, importante para o controlo do movimento nesta articulagao.

A decisdo de realizar a cirurgia reconstrutiva do LCA, apds lesdo, é
principalmente baseada na presenga ou ndo de sensagao de falha do joelho (Rehm,
Miro & Turner 1998). Por outro lado, segundo varios autores (Herrington 2004;
Papadonikolakis et al. 2003), os individuos jovens, com lesdo do LCA, que queiram
continuar a participar em actividades de grande stress, como por exemplo desporto
recreativo ou competitivo, devem ser sujeito a cirurgia reconstrutiva do LCA. Desta
forma, tendo em conta os sintomas referidos pela atleta, o seu desejo de voltar a
competir, e a auséncia de uma estratégia de compensacéo eficaz para controlar a
instabilidade do joelho, recomenda-se que a atleta realize a cirurgia de reconstrugao
do LCA.

-4 -
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ANEXO |

Nome: Andreia Cristina Gomes Moreira
Morada: Rua Santos Pousada, 2722, Hab. 8.3; 4000-478 - Porto

E-mail: dreita.fisio @ hotmail.com

Exmo. Senhor Presidente do Clube de Propaganda da Natagao

Porto, Maio de 2010
Assunto: Pedido de autorizagdo para avaliagéo de uma atleta

Exmo. Senhor,
No ambito do Curso de Mestrado em Fisioterapia da Escola Superior de Tecnologia da Satide
do Porto, pretendo realizar um trabalho de investigagao, relacionado com o estégio final, que esta a ser

realizado numa das equipas pertencentes a este clube.

No decorrer do estagio, foi possivel acompanhar uma atleta com um problema raro, “agenesia
do ligamento cruzado anterior”. Desta forma, o objectivo principal deste trabalho é avaliar essa atleta,
de forma a perceber as alteragdes ao nivel do membro inferior, resultantes da auséncia desse

ligamento.

O estudo serd realizado sob a orientagdo do Mestre Rui Torres e, consiste na avaliacdo da
forca dos musculos da coxa, recorrendo a um dinamdmetro isocinético, e avaliagdo da actividade
electromiogréfica de alguns mlsculos do membro inferior, através de electromiografia de superficie.
Todos os dados recolhidos neste estudo serao tratados de forma confidencial e os resultados seréo

usados apenas para fins académicos.

Deste modo, venho requerer a Vossa Exceléncia autorizag@o para a realizagdo do referido

estudo.

Sem outro assunto, subscrevo-me,

Com os melhores comprimentos;
/0572010

(Andreia Moreira)
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ANEXO I

Nome: Andreia Cristina Gomes Moreira
Morada: Rua Santos Pousada, 2727 Hab. 8.3; 4000-478 - Porto

E-maif: dreita.fisio @ hotmail.com

Exmos. Encarregados de Educagéo da CB

Porto, Maio de 2010
Assunto: Pedido de autorizagdo para avaliagéo da CB

Exmos. Senhores,

Sou aluna do Curso de Mestrado em Fisioterapia da Escola Superior de Tecnologia da Satde
do Porto, e no &mbito do estagio final, que estd a ser realizado no CPN, na Equipa de Basquetebol
Feminina - Iniciadas, pretendo realizar um trabalho de investigagao.

A agenesia do ligamento cruzado anterior € um acontecimento raro, que suscita bastante
interesse na comunidade cientifica. Desta forma, o objectivo principal deste trabalho é avaliar a CB, de
forma a perceber quais sao as alteragoes ao nivel do membro inferior, resultantes da auséncia desse
ligamento.

O estudo sera realizado sob a orientagdo do Mestre Rui Torres e, consiste na avaliagao da
forca dos musculos da coxa, recorrendo a um dinamémetro isocinético, e avaliagdo da actividade
electromiografica de alguns musculos do membro inferior, através de electromiografia de superficie.
Sera realizado na Escola Superior de Tecnologia da Salide do Porto, no Centro de Estudos do
Movimento e Actividade Humana. Todos os dados recolhidos nesta avaliagao seréo tratados de forma
confidencial e os resultados serdo usados apenas para fins académicos. E de salientar que nenhum
dos procedimentos avaliativos ird interferir com a salide ou bem-estar da CB.

Deste modo, venho requerer a Vossa Exceléncia autorizagao para a realizagao do referido

estudo.
Sem outro assunto, subscrevo-me,

Com os melhores comprimentos;
___105/2010

(Andreia Moreira)



ANEXo lll

Declaragéo de consentimento
Considerando a “Declaracdo de Helsinquia”da Associagao Médica Mundial

(Helsinquia 1964; Tdquio 1975; Veneza 1983; Hong Kong 1989. Somerset West 1996 e Edimburgo
2000)

Designagao do Estudo:
“AGENESIA DO LIGAMENTO CRUZADO ANTERIOR - ESTUDO DE UM CASO”

Eu, abaixo-assinado,

(nome completo do voluntario) compreendi a explicacdo que me foi fornecida acerca do meu
caso clinico e da investigacdo que se tenciona realizar, bem como do estudo em que serei incluido.
Foi-me dada oportunidade de fazer as perguntas que julguei necessarias, e que de todas obtive
resposta satisfatoria.

Tomei conhecimento de que, de acordo com as recomendacgdes da Declaragdo de Helsinquia,
a informagdo ou explicagdo que me foi prestada versou os objectivos, os métodos, os beneficios
previstos, os riscos potenciais e o0 eventual desconforto. Além disso, foi-me afirmado que tenho o direito
de recusar a todo o tempo a minha participagdo no estudo, sem que isso possa ter como efeito
qualquer prejuizo na assisténcia que me é prestada. Por isso, consinto que me seja aplicado o método,

o tratamento ou o inquérito proposto pelo investigador.

Data: __/ /2010

Assinatura do voluntario:

O Investigador responsavel:

Nome: Andreia Cristina Gomes Moreira
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INTRODUCAO

Para a finalizacdo do Mestrado em Fisioterapia, opgao de desporto, da Escola
Superior de Tecnologias da Saude do Porto, foi necessaria a realizagdo de um
estagio curricular numa equipa desportiva, culminando na realizag&o do presente

“Dossier de Estagio” e do “Estudo de Caso” apresentado.

O estagio foi realizado junto de uma equipa de basquetebol de iniciadas
femininas, integrada no Clube de Propaganda da Natagao de Ermesinde, entre 02
de Fevereiro e 29 de Junho de 2010.

Os principais objectivos deste estagio foram:

- ldentificar o risco de lesdo associado a participagdo das atletas nesta
modalidade desportiva, de forma a poder implementar estratégias de intervencgao
com o intuito de reduzir a ocorréncia de lesoes;

- Avaliar as qualidades fisicas das atletas, de forma a perceber as suas
principais necessidades, implementando programas para optimizagao da
performance, juntamente com a restante equipa;

- Avaliar e intervir adequadamente nas fases agudas da lesao, em competicao
ou treino;

- Planear e implementar intervengdes nas lesbes associadas a pratica
desportiva, com base na melhor evidéncia disponivel, de forma a contribuir para uma
reintegragdo segura e efectiva das atletas na actividade desportiva, com o nivel de
performance esperado;

- Informar, educar e aconselhar as atletas quanto a aspectos relacionados

com a actividade desportiva (preparagéo fisica, nutricao,...).

Desta forma, o presente dossier de estagio pretende descrever as varias
actividades desenvolvidas junto da equipa, em colaboracdo com todos os restantes
elementos da equipa técnica, assim como relatar os principais casos clinicos

acompanhados durante o estagio.



ENQUADRAMENTO E CARACTERIZAGAO DO LOCAL DE ESTAGIO

O Clube de Propaganda da Natac&o foi fundado a 1 de QOutubro de 1941, e é
uma associagao desportiva com grande tradi¢ao na freguesia de Ermesinde.

Na época 2003/2004 foi decidido dar uma reviravolta, comegando por se
contratar o actual treinador principal, que veio revolucionar os métodos de treino até
al implementados. Assim, o nome CPN voltou a aparecer nas competicbes em
todos os escalbes de natagédo. As prestagdes dos atletas melhoraram de prova para
prova, mostrando o bom trabalho desenvolvido. Como culminar desse trabalho,
formou-se neste clube uma camped nacional, que se viria a transferir para o FC do
Porto. Actualmente é uma das melhores atletas a nivel nacional.

No entanto, vérias outras modalidades desportivas, além da natagao,
constituem o CPN, nomeadamente o andebol, o basquetebol e o pdlo aquatico.

O basquetebol do CPN é uma referéncia no basquetebol nacional. A época
2009/2010 ja foi considerada uma das épocas mais gloriosas para a secgao de
basquetebol no CPN, podendo contar-se com o titulo de campeao nacional em
seniores femininos e presenca em duas fases finais de campeonatos nacionais,
juntando-se também o titulo distrital no escaldo de iniciadas, bem como varias
atletas dos varios escaldes chamadas ao trabalho das selecgbes nacionais e
distritais, sendo que 4 jogadoras pertencentes ao escaldo de iniciadas foram
campeas nacionais, pela selecgéo distrital da Associag@o de Basquetebol do Porto.

Em termos de instalagdes, as varias equipas das diferentes modalidades tém
de treinar, alternadamente, no pavilhdo do CPN e no pavilhdo gimnodesportivo de
Ermesinde, sendo que os jogos em casa sdo sempre realizados neste ultimo.

O gabinete de fisioterapia, onde é dado apoio a todos os atletas do CPN,
encontra-se no pavilhdo gimnodesportivo de Ermesinde, tendo contudo pequenas
dimensdes e escasso material, para o nimero de atletas que integram no clube. O
clube conta com um fisioterapeuta, trés vezes por semana, que trabalha na
reabilitacao dos atletas, no entanto, nenhum profissional de salude faz assisténcia
nos jogos.

O peqgueno gabinete encontra-se equipado com 2 marquesas, um aparelho de
ultra-som, um aparelho multicorrentes, uma arca frigorifica e um hidrocoolater. Para

a reabilitagdo dos atletas e reintegracao a actividade desportiva, o fisioterapeuta tem



poucos recursos disponiveis (tabuas de Freeman, alguns pesos e therabands,
ligaduras e varios cremes), pelo que é necessario ter capacidade de conceber
exercicios eficazes, mas que nao exijam material a que nao se tem acesso.

Durante o estagio, foi possivel avaliar e acompanhar preferencialmente a

equipa feminina de iniciadas de basquetebol, liderada por um treinador.



CARACTERIZAGAO DA EQUIPA ACOMPANHADA

Com o objectivo de recolher os dados pessoais de cada atleta, o historial de
lesdes e os dados relativos a pratica desportiva foi entregue um questionario a cada
individuo da equipa. Assim, foram recolhidas informagdes referentes a idade, peso,
altura, historial de lesdes, entre outras (anexo I).

Dados os escassos recursos para a avaliagdo das atletas, nomeadamente no
gue respeita a instrumentos de avaliagdo, optou-se por testes mais simples, mas
validos, visando uma caracterizacdo geral da equipa, relativamente aos valores
antropométricos, a flexibilidade e a avaliagcao funcional.

Os valores de caracterizacao da equipa sao apresentados em termos médios
para cada individuo, para toda a equipa e alguns deles em fungéo da posicéo que
ocupam em campo, visto existirem algumas diferengas tendo em conta a fungéo

desempenhada em campo (Bastos et al. 2006; Nunes et al. 2008).

A equipa é constituida por 15 atletas com idades compreendidas entre os 12
e os 14 anos. O gréfico 1 representa a distribuicdo das atletas pelas diferentes
idades.

Idade das Atletas

60% /

50% +

40%+

30% A

20%

10% 1

0% 8 ! ) : /

12 anos 13 anos 14 anos

Grafico 1. Idade das atletas da equipa de basguetebol feminino (iniciadas), do CPN (n=15).

Como se pode perceber pela analise do grafico 1, a maioria das atletas tem
14 anos (8 atletas), apenas uma atleta tem 12 anos, e as restantes 6 atletas tém 13
anos. Assim sendo, conclui-se que para a maioria das atletas esta época foi o ultimo

ano no escaldo de iniciadas.



Relativamente ao nimero de anos de pratica de basquetebol, tal como se
pode observar através do grafico que se segue, a maior parte das atletas (n=8)
pratica basquetebol ha mais de 5 anos, e as restantes praticam ha 4 ou menos anos.
No entanto, nem todas as atletas iniciaram a sua formagao no basquete no CPN, tal

como nos indica o grafico 2.

Numero de anos de pratica de basquetebol e no CPN
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Grafico 2. Gréfico representativo do nimero de anos de pratica de basquetebol (n=15).

Medidas antropométricas

As caracteristicas antropométricas, neuromusculares e fisiolégicas de atletas
de diversas modalidades sdo, na maioria das vezes, muito diferentes, devido as
exigéncias especificas de cada desporto, principalmente no desporto de alto
rendimento. Assim sendo, inUmeros investigadores tém procurado definir as
caracteristicas fisicas de atletas de elite, na tentativa de explicar o desempenho
atlético, relacionando-o com o sucesso ou fracasso dentro de uma modalidade
desportiva  (Junior 2009). Desta forma, recolheram-se algumas medidas
antropométricas da equipa acompanhada, de forma a verificar se os valores médios
da equipa estdo em concordancia com as directrizes definidas pelos investigadores.

Na tabela 1 s&o apresentados os valores individuais e médios da equipa para
as varidveis antropométricas analisadas (peso, altura e IMC). Pela analise da tabela
conclui-se que a equipa acompanhada é constituida por 5 atletas com fungéo de

poste, 6 atletas extremos e 4 atletas base.



Tabela 1, Medidas somaticas e posicdo em campo de cada atleta (n=15).

Atieta Posicao | |dade | Peso | Altura IMC Classificacéo
em campo | (anos) | (Kg) em) | (Kg/m? IMC (OMS)
1 Poste 14 56,2 164 20,9 Peso Ideal
2 Extremo 14 53,3 152 23,1 Peso ldeal
3 Poste 14 66,1 167 23,7 Peso ldeal
4 Extremo 14 49,9 176 16,1 Abaixo do Peso
5 Base 14 41,2 155 17,1 Abaixo do Peso
6 Poste 12 51,4 170 17.8 Abaixo do Peso
7 Extremo 14 58,8 173 19,6 Peso Ideal
8 Extremo 14 45,3 165 16,6 Abaixo do Peso
9 Base 14 48,3 163 18,2 Abaixo do Peso
10 Extremo 13 45,1 162 17,2 Abaixo do Peso
11 Poste 13 53,6 165 19,7 Peso Ideal
12 Base 13 88,7 167 24,6 Peso ldeal
13 Base 14 48,2 163 18,1 Abaixo do Peso
14 Poste 13 65,1 170 225 Peso Ideal
15 Extremo 13 80,1 173 20,1 Peso ldeal
Média | 13,53 | 54,09 165,7 19,7
Desvio Padrdo | 064 8,28 6,48 2,74
Maximo 14 68,7 176 24,6
Minimo 12 4,2 152 16,1
IMC — indice de Massa Corporal; IMC < 18,5 — abaixo do peso, IMC =18,6 — 24,9 — Peso |deal,

IMC > 25 — 29,9 — acima do peso, IMC > 30 — obesidade.

A equipa apresenta um valor médio de peso de 54,09 Kg e 165,7 cm de
altura. Foi encontrado apenas um estudo, realizado por Castro (2005), onde avaliou
642 basquetebolistas portugueses de diferentes escalCes, e encontrou um peso
médio de 52 Kg e 162 cm de altura média, para 59 atletas femininas iniciadas. Desta
forma, podemos verificar que as médias de altura e peso da equipa estéo
ligeiramente acima da média nacional.

O recurso aos dados de peso e altura tém sido usados com o objectivo de
determinar a prevaléncia de excesso de peso e obesidade (Clemente et al. 2004). No
que respeita ao indice de Massa Corporal, verifica-se que quase metade da equipa
(7 atletas) apresenta um peso abaixo do ideal (indice de massa corporal inferior a 18,5 Kg/m?),
facto este bastante preocupante, tendo em conta os frequentes disturbios

alimentares encontrados em atletas femininas adolescentes.



Muitas vezes, a falta de informagédo em relagao as especificidades que a
pratica desportiva impde, algumas atletas comprometem a prépria salde ao
tentarem alcangar ou manter uma meta inadequada de peso, com uma percentagem
de gordura tdo baixo quanto possivel. As atletas adolescentes deve ser dada
especial atencdo, uma vez que nesta fase ocorre um rapido desenvolvimento
fisiolégico, neurolégico e psicolégico, aumentando desta forma as necessidades
nutricionais, acrescidas ja por si devido ao intenso treino fisico e ao stress e
ansiedade gerados pelas competicoes (Vilardi et al. 2001).

Desta forma, e uma vez que a equipa ndo € acompanhada por qualquer
nutricionista, preparou-se uma accao de formagdo para as atletas, pais e
treinadores, sobre a importdncia de uma correcta alimentagdo no desportista

adolescente, e os problemas que podem advir em caso de negligéncia (anexo Il).

Na tabela 2 s&o apresentados os valores médios, e respectivos desvios

padrdo, da altura, peso e IMC em funcgao do lugar ocupado na equipa.

Tabela 2. Medidas somaticas em fungdo da posic&o em campo (média+desvio padrio; n=15)

g Altura Peso IMC
Posicéo 5
(cm) (Kg) (Kg/m®)
Poste (n=5) 167,2+2,8 58,4+8,7 20,9+2,3
Extremo (n=6) 166,8:9,0 52,1:6,5 18,8:2,7
Base (n=4) 162,025,0 51,611.9 19,5+3,4

IMC - Indice de Massa Corporal

Vérios estudos (Bayios et al. 2006; Carter et al. 2005; Nunes et al 2008; Smith & Thomas
1991) encontraram que as atletas que desempenham a funcdo de base na equipa
tendem a ser as atletas mais leves e mais baixas, quando comparadas com 0s
postes e os extremos. Os resultados obtidos na equipa acompanhada estdao em
concordancia com os estudos realizados, uma vez que a media de peso para as
bases (51,6 Kg) € mais baixa que para as atletas extiremos e postes (52,1 Kg e 58,4 Kg
respectivamente), € a média de alturas para as bases também & mais baixa (162 cm)

que nas restantes posigdes (167,2 cm para os postes e 166,8 cm para os extremos).



Histérico de lesoes da equipa

Golberg et al (2007) afirmam que néo existe consenso sobre uma definicdo de
lesdo desportiva. Segundo eles, as definicoes utilizadas nos estudos mais recentes
definem lesdo desportiva como qualquer leséo tecidular ou dano fisico causado por
um incidente relacionado com o desporto, quer resulte ou ndo em qualquer
incapacidade do participante (Atalaia et al. 2009).

Dos desportos com hola, o basquetebol é o que apresenta maior incidéncia
de lesdes. Varios sdo os factores que contribuem para esta concluséo,
nomeadamente a natureza do jogo, que envolve predominantemente corridas curtas,
saltos, langamentos, mudangas constantes de direcgdo e velocidade. Por outro lado,
existe a marcacdo constante dos adversarios num espacgo limitado e a propria
dindmica da modalidade. Além disso, a relativa laxidez ligamentar encontrada em
individuos de maior estatura, frequentes no basquetebol, pode também contribuir
para 0 maior numero de lesbes nesta actividade (Gantus & Assumpgdo 2002). Pela
andlise do gréfico 3(a), pode constatar-se o qudo frequente sdo as lesGes no
basquetebol, uma vez que a grande maioria das atletas acompanhadas ja sofreu

pelo menos uma lesao.
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Grafico 3. Grafico representativo das lesdes na equipa acompanhada (n=15): a) representa a presenca

ou ndo de lesdes; b) representa a ocorréncia de lesdes durante o treino ou competicéo.

Tal como em varios estudos publicados (Arendt & Dick 1995; Borowski et al. 2008;
Castro 2005; Messina et al. 1999), na equipa acompanhada encontrou-se que ocorrem
mais lesdes durante as competicdes do que durante os treinos (gréfico 3b). Os
possiveis factores que contribbuem para o maior nimero de lesbes durante a

competicdo sfo o maior contacto fisico entre os jogadores de equipas opostas, o



aumento da intensidade de jogo e a perda de controlo da situagao do jogo (Borowski et
al. 2008), situagdes estas que ndo podem ser reproduzidas durante o treino.

No que respeita ao tipo de lesdes mais frequentes nesta equipa, pela anélise
do gréfico 4, conclui-se que a maior parte das lesbes sofridas s&o entorses, 0 que
estd de acordo com a literatura. Véarios estudos encontraram as lesGes cépsulo-
ligamentares como sendo as mais frequentes no basquetebol (Borowski et al 2008;
Castro 2005). Lanese et al. concluiram que as entorses representavam
aproximadamente 50% de todas as lesbes (Gantus & Assumpgéo 2002; Lanese et al. 1990),
0 que estda em concordancia com os resultados obtidos na equipa.

Barowski et al. (2008) afirma que os ressaltos s&o responsaveis pela maioria
das lesbes no basquetebol, e que a recepgao ao salto € o grande responsavel pelas

entorses da tibio-tarsica.
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Grafico 4. Grafico representativo da frequéncia dos varios tipos de lesGes ocorridas nos atletas em
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estudo (n=15).

A maior parte das lesdes ocorrem no membro inferior (gréfico 5), 0 que esta de
acordo com a literatura consultada (Castro 2005; McKay et al. 2001). Este padrdo é
consistente com a natureza do jogo, onde a corrida, os saltos, as frequentes
mudangas de direcgé@o e velocidade, o constante jogo defensivo fazem parte de um

jogo dindmico e com grande sobrecarga essencialmente dos membros inferiores
(McKay et al. 2001).
Verifica-se ainda que a articulagao tibio-tarsica & a mais acometida, seguida

da articulagdo do joelho (grafico 5). Estes resultados também corroboram os obtidos

s s



noutros estudos para atletas de basquetebol feminino (Borowski et al. 2008; McKay et al.
2001).
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Grafico 5. Gréfico representativo de regido do corpo mais acometida pelas lesdes (n=15).

As lesbes da mao (principalmente dedos) também sao bastante frequentes
nesta modalidade (Gantus & Assumpgdo 2002), sendo o terceiro local do corpo mais

acometido na equipa acompanhada (Gréfico 5).

Avaliacao da Flexibilidade

Um outro parametro avaliado nas atletas foi a flexibilidade. Embora néao haja
um consenso quanto ao papel da flexibilidade, quer na melhoria da performance
desportiva, quer na prevencédo de lesdes (Shrier 2004; Thacker et al 1999; Weerapong et al.
2004), a evidéncia clinica destaca a importancia desta componente da aptidao fisica,
tanto em desportistas como em pessoas sedentarias.

Desta forma, a flexibilidade assume uma grande importancia na realizagao
de determinados gestos desportivos, que seriam impossiveis de realizar sem essa
capacidade fisica. Uma boa flexibilidade aumenta a eficiéncia mecéanica dos
movimentos, fazendo com que o atleta tenha um desperdicio menor de energia na
execucdo das suas tarefas, por outro lado auxilia também na profilaxia de lesdes e
dos vicios posturais, reduz as tensdes musculares e auxilia na melhoria da
contractilidade muscular por reducdo das propriedades visco-eldsticas do musculo

(Farinatti 2000).
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Assim sendo, a avaliagao da flexibilidade das atletas foi realizada através da
aplicagdo de um teste simples, Seat and Reach Test, mas que apresenta uma
validade, reprodutibilidade e objectividade aceitaveis (Moreira et al. 2009). Quando a
melhor de trés tentativas € escolhida como o valor padrdo para o individuo, o teste
apresenta uma fiabilidade de 0,94 (Filho 2003). Dada a inexisténcia do banco de Wells
e Dillon, o Seat and Reach Test foi realizado com uma fita métrica no chao. O
individuo em teste senta-se com a extremidade zero da fita métrica entre as pernas,
e os calcanhares ao nivel da marca de 26 cm. Durante a avaliagé@o os joelhos devem
permanecer em completa extensao, tentando-se levar as maos sobrepostas, o mais
a frente possivel, mantendo a posigao final por um periodo minimo de dois segundos
e escolhendo-se a melhor de trés tentativas (Filho 2003). A classificagdo ordinal da
flexibilidade foi dada em fungdo dos pressupostos da classificacdo proposta pela
“Canadian Society for Exercise Physiology” (Heyward 2006). Uma vez que nao se
encontraram valores de referéncia para as idades da equipa acompanhada, os
valores de referéncia considerados para a classificacdo dos scores de flexibilidade,
obtidos na equipa avaliada, foram definidos para o grupo etario entre 15 e 19 anos.

Os resultados do teste de flexibilidade sdo apresentados na tabela 3. E
possivel concluir que a média da equipa (38,2 cm) estd acima da média de
referéncia (38-42 cm), ao contrario do que € referido na bibliografia. Aradjo (1999)
comparou a flexibilidade de 211 atletas, com idades compreendidas entre os 15 e o0s
35 anos, com a flexibilidade de um grupo controle de idade similar, composto por
individuos nao atletas. Os resultados indicaram que em algumas modalidades,
nomeadamente o basquetebol, os atletas eram menos flexiveis que os individuos
ndo atletas. Um outro estudo mais antigo (Grana & Moretz 1978), também demonstrou
gue o indice de flexibilidade em mulheres atletas era inferior quando comparado com
uma populagao nao atlética feminina.

Contudo, verifica-se que a equipa tem uma grande variabilidade nos scores
de flexibilidade. De facto, as atletas 6, 10, 12 e 14 apresentam um score inferior a
média, necessitando de trabalhar mais esta componente da aptidao fisica. Assim, foi
elaborado e distribuido por todas as atletas um panfleto acerca da importancia da
flexibilidade no desportista, assim como alguns exercicios de alongamento

aconselhados (Anexo IlI).
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Tabela 3 - Resultados do teste de flexibilidade para cada atleta e média, desvio padrdo, maximo e
minimo para a equipa (n=15)

Atleta e i Classificagéo
(cm)
1 42,0 Acima da média
2 40.0 Acima da média
3 36,5 Média
4 46,0 Excelente
5 35.0 Média
6 320 Abaixo da média
7 46,5 Excelente
8 42,0 Acima da meédia
9 34,5 Média
10 31.0 Abaixo da média
1 135 Média
12 30,0 Abaixo da média
13 50,5 Excelente
14 31,0 Abaixo da média
15 435 Excelente
Média 38,2
Desvio Padrao 6,46
Maximo 50,5
Minimo 30,0

Na tabela 4 sdo apresentadas as médias do Seat and Reach Test, em funcao
da posigdo ocupada em campo. Verifica-se que existem algumas diferengas, sendo
que as atletas que ocupam os lugares de poste sdo as menos flexiveis (35,5+4,4
cm) e as extremo aquelas que apresentam maior flexibilidade (41,3+5,5 cm). No
entanto, na bibliografia consultada nao foi encontrada qualquer referéncia quanto a
relacdo da flexibilidade com a posicdo ocupada em campo, em atletas de

basquetebol.

Tabela 4. Resultado do teste de flexibilidade em fungdo da posigdo ocupada em campo (médiaxdesvio

padrdo; n=15).
=i Medigao Yol
Posicao Classificagéao
(cm)
Poste (n=5) 35,5+4,4 Média
Extremo (n=6) 41,3+5,5 Acima da média
Base (n=4) 37,5+8,9 Média




Avaliacao funcional

O basquetebol envolve uma multiplicidade de gestos técnicos e movimentos,
o que leva o basquetebolista a ser dotado de varias caracteristicas: boa condigéo
fisica, flexibilidade, poténcia, forca, agilidade, resisténcia, velocidade e capacidade
de salto vertical (Shaji & Saluja 2009).

O salto de impulsdo vertical serve de base a execugao de diversos gestos
técnicos muito importantes em varias modalidades desportivas (Silva & Oliveira 2003).
No basquetebol, este movimento é o acto mais prevalente durante um jogo, fazendo
parte quer de vdrias manobras defensivas (bloqueio, ressalto e recuperagdo da
bola), quer ofensivas (passes, ressaltos e lancamentos) (Ziv & Lidor 2010). Os
jogadores de basquetebol tém nédo sé de saltar muitas vezes durante um jogo, como
também de saltar mais alto que os seus adversarios em situagdes defensivas ou
ofensivas, independentemente da posi¢do em que jogam.

Assim, a altura do salto vertical € uma habilidade que parece representar um
factor que influéncia significativamente a performance das habilidades especificas
de um jogo de basquetebol (Silva et al 2007). Por outro lado, a avaliagéo da impulsao
vertical, também avalia de forma indirecta a forca muscular dos membros inferiores
(Filho 2003).

Para a avaliagdo da impulséo vertical das atletas da equipa recorreu-se ao
Sargent Jump Test. Primeiramente foi colada uma fita métrica, de trés metros,
verticalmente na parede e uma marca no chdo a 30 cm da parede. Depois de
colocado pé de giz nos dedos da mao dominante da atleta em teste, realizou-se uma
primeira medida da maior distdncia alcangcada, mantendo os calcanhares em
contacto com o solo. Posteriormente, utilizando a ajuda dos membros superiores
para ajudar na impuls@o, a atleta agacha-se e salta, fazendo uma nova marca no
ponto mais alto que consegue alcangar. Foram realizadas 3 tentativas e escolhida a
melhor. A altura do salto vertical é calculada através da subtrac¢do da 2® marca pela
1% marca (Filho 2003).

Os resultados do teste de salto vertical sdo apresentados na tabela 6. A
classificagdo do teste torna-se dificil, uma vez que nao existe uma tabela de
referéncia nacional. Por outro lado, todos os estudos encontrados sobre a avaliagéo
do salto vertical em basquetebolistas foram realizados em atletas de outras faixas

etdrias, o que torna dificil a compara¢@o com a média da equipa acompanhada. No

- 14 -



entanto, foi encontrada uma tabela de referéncia para atletas com idades
compreendidas entre os 16 e os 19 anos (Chu 1996), e utilizaram-se esses valores

para a classificacao dos resultados obtidos.

Tabela 5. Resultados do teste de impulsdo vertical para cada atleta e média, desvio padrdo, maximo
e minimo para a equipa (n=15)

Atleta G i Classificagéo
(cm)
1 43 Média
2 44 Média
3 34 Abaixo da média
4 51 Acima da média
5 44 Média
6 41 Média
7 43 Média
8 43 Média
9 39 Média
10 47 Acima da média
11 37 Média
12 a4 Média
13 55 Acima da media
14 45 Média
15 50 Acima da média
Média 43,33
Desvio Padrao 4,44
Maximo 51
Minimo 34

Desta forma, verifica-se que a média de altura do salto vertical da equipa esta
de acordo com a média para atletas entre os 16 e 19 anos. Apenas a atleta 3
apresenta o teste com valores abaixo da média. No entanto, ha que ter em
consideragédo que os valores de referéncia sdo para atletas um pouco mais velhas.
Greene et al. (1998) avaliou 115 atletas de basquetebol, e encontrou para atletas
femininas, com média de idade de 16 anos uma altura média de salto vertical de
46,36 cm, o que esta de acordo com os valores de referéncia da tabela consultada.

No que respeita a comparagdo da altura do salto vertical, em fungao da

posigdo ocupada em campo, os resultados s&o apresentados na tabela 6.



Tabela 6. Resultado do teste de flexibilidade em fungdo da posi¢édo ocupada em campo (média+desvio
padrdo; n=15).

ELE Medigéo ey o
Posicao Classificacao
(cm)
Poste (n=5) 40,0=4,5 Média
Extremo (n=6) 46,3+3,6 Média
Base (n=4) 43,0+2,7 Média

Pela andlise da tabela 6 verifica-se que as atletas que ocupam a posicao de
extremo apresentam uma média de altura do salto maior (46,3 cm) e as postes a
média mais baixa (40,0 cm). Estes resultados estdao de acordo com as conclusoes
de Ostojic et al. (2006), que encontraram valores de altura do salto vertical maiores
para os extremos e as bases e menores para os postes. No entanto, um estudo mais
antigo (Latine et al. 1994) referiu ndo ter encontrado diferencas na altura do salto
vertical em atletas que ocupavam diferentes posigoes em campo.

Partindo do principio que muito do sucesso no basquetebol assenta numa boa
performance no salto vertical, é de extrema importancia, optimizar este gesto para
melhorar o rendimento desportivo. A maioria dos estudos defendem que a melhoria
desta performance pode ser alcangada através do treino pliométrico (Alves 2001;
Markovic 2007; Santo et al. 1997). Assim, o treinador foi sensibilizado para a importancia
do treino da forgca dos membros inferiores e treino pliométrico, e incitado a incluir
alguns exercicios especificos durante os treinos, de forma a melhorar o salto vertical

das atletas e, desta forma, melhorar a performance da equipa.

Avaliacao do controlo postural

O equilibrio unilateral e o controlo neuromuscular sao requisitos importantes
no desporto. Os défices de equilibrio tém sido identificados prospectivamente como
um factor de risco para as lesdes desportivas. Assim, actualmente a literatura tem
defendido a importancia da avaliagdo do controlo neuromuscular dinédmico para a
predicdo de atletas com maior risco de lesdo (Plinsky et al 2009).

O Star Excursion Balance Test (SEBT) é um teste dindmico, que requer forga,
flexibilidade e propriocepgdo, e tem sido usado como forma de avaliagdo da
performance fisica, comparagdo da competéncia de equilibrio entre diferentes

modalidades desportivas e para identificar individuos com instabilidade crdnica da
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tibio-tarsica (Gribble & Hertel 2003; Olmsted et al. 2002; Plinsky et al. 2009). Recentemente,
este teste tem sido usado ainda para identificar atletas com risco aumentado de
sofrer lesdes do membro inferior e, tem-se sugerido também, que seja incluido na
bateria de testes realizado para o ingresso em varios desportos e no retorno a
pratica desportiva apds leséo (Plinsky et al. 2009).

Depois de varios estudos realizados, alguns investigadores chegaram &
conclusdo que apenas 3 direcgdes (anterior, postero-medial e postero-lateral), das
oito iniciais, eram capazes de predizer tanto a instabilidade cronica da tibio-tarsica
como o risco de lesdo do atleta (Hertel et al. 2006; Plinsky et al. 2009). Assim, optou-se por
utilizar o Y Balance Test, tendo em conta que avalia a capacidade proprioceptiva do
membro inferior e, permite detectar défices de propriocepgao, que poderao estar na
origem das lesdes (Hertel et al. 2006).

A atleta em avaliacg&o foi instruida no sentido de chegar o mais longe possivel
com o membro contra-lateral ao avaliado, nas 3 direcgdes referidas anteriormente
(anterior - A, postero-lateral - PL, postero-medial - PM) (Gribble & Hertel 2003). Foi
registada a média (em cm) de trés tentativas em cada direcgao e para cada membro.
Para comparagao entre os individuos, os valores obtidos foram normalizados ao
comprimento do membro inferior, medido da espinha iliaca antero-superior até ao
maléolo medial (Gribble & Hertel 2003; Plinsky et al. 2009). A tentativa era descartada
sempre que o atleta falhasse na manuten¢éo do equilibrio unipodal, levantasse ou
movesse o pé em avaliagdo, apoiasse o pé em movimento ou fallhasse no retorno a
possig¢éo inicial.

Na tabela 7 sdo apresentados os valores obtidos no Y Balance Test
normalizados ao comprimento do membro inferior de cada atleta (distancia alcancada
em cm / comprimento do membro inferior em cm).

Olmsted et al. (2002) concluiram que diferengas superiores a 4 cm, entre os
membros inferiores, nas distancias alcangadas nas diferentes direcgdes, indicam
normalmente instabilidade crénica da tibio-tarsica e uma probabilidade 2,5 vezes
superior de sofrer uma lesédo no membro inferior. Apenas a atleta 7 apresentou
diferengas superiores a 4 cm entre o membro dominante e 0 membro nao dominante
(distancias nao normalizadas ao comprimento dos membros). A referida atleta
apresenta uma patologia rara, auséncia do ligamento cruzado anterior no joelho
direito, razdo pela qual existem diferencas entre os membros inferiores nas

distancias alcancadas.
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Tabela 7. Resultados médios do Y Balance Test, para cada atleta; média, desvio-padrdo, maximo e
minimo para toda a equipa (n=15).

it Anterior (cm) Postero-medial (cm) | Postero-lateral (cm)

e MINDom | MiDom | MINDom | MIDom | MINDom | MIDom
1 0,71 0,74 0,95 0,96 0.89 0,92
2 074 0,77 0,97 0,99 0,90 0,90
3 072 0,70 0,88 0,87 0,93 0,94
4 0,72 0,71 0,99 0,98 0,95 0,97
5 0,84 0,83 0,90 0,91 0,95 0,98
6 076 0,77 0,92 0,01 0,86 0,87
i 0,70 0,76 0,90 0,97 0,88 0,92
8 077 0,76 0,98 0,99 0,93 0,92
9 0,83 0,85 0,99 0,99 0,91 0,93
10 077 0,78 0,99 0,99 0,89 0,90
11 0,81 0,82 0,95 0,95 0,85 0,84
12 0,87 0,86 0,95 0,94 0,85 0.82
13 0,85 0,85 0,98 0,99 0,88 0,89
14 0,81 0,82 0,85 0,87 0,86 0,86
15 073 077 0,98 0,97 0,95 0,97
Meédia 0,78 0,79 0,95 0,95 0,90 0,91
Desvio Padrao 0,08 0,05 0,05 0,04 0,04 0,05
Maximo 0,87 0,86 0,99 0,99 0,95 0,98
Minimo 0,70 0,70 0,85 0,87 0,85 0,82

ANT ~ Anterior; PM — Postero-Medial; PL — Postero-Lateral; MINDom - Membro Inferior No

Dominante; MiDom — Membro Inferior Dominante

Segundo os estudos consultados, a disténcia alcangada na direcgao anterior
em individuos saudaveis e nao desportistas varia entre 76,9 e 83,8 cm; na direcgao
postero-medial varia entre 89,1 e 90,4 cm e, na direcg@o postero-lateral varia entre
83,5 e 85,5 cm (Gribble & Hertel 2003; Hertel et al. 2006; Olmsted et al. 2002). Ao comparar a
média dos resultados obtidos para a equipa avaliada (tabela 7) com os resultados
obtidos nos estudos referidos, conclui-se que os valores médios da equipa s&o
superiores nas direcgbes postero-lateral e postero-medial. Existem varios estudos
que indicam que as direcgdes postero-medial e postero-lateral requerem mais forga,
controlo neuromuscular e flexibilidade das articulagbes proximais (Sato 2010). Hertel
et al. (2006) indicaram que a direcgdo postero-medial é a mais significativamente
correlacionada com a instabilidade da tibio-tarsica. Assim, tendo em conta que a

média da distancia alcangada nestas duas direcgdes se encontra acima da media
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encontrada na literatura, conclui-se que as atletas apresentam um bom controlo
postural, o que, indirectamente, nos indica uma Optima capacidade da forga,

flexibilidade, equilibrio e propriocepcao.
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Casos Clinicos
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Caso 1
Dados pessoais
Nome: AC
Sexo: Feminina
Idade: 14 anos
Altura: 155 cm
Peso: 41,2 Kg
Patologia: Tendinopatia do Rotuliano

Historia Clinica

No dia 4 de Fevereiro a atleta AC recorreu ao gabinete de fisioterapia com
queixas ao nivel do joelho esquerdo. A dor comegou cerca de duas semanas antes,
e a atleta nao associa o inicio da dor a nenhum acontecimento traumatico.
Inicialmente a dor era ligeira (3 na EVA) e aparecia apenas no final dos treinos,
localizando-se na regifo anterior do joelho, abaixo da rétula. A atleta colocava gelo
em casa e a dor passava em poucas horas. No entanto, com o passar do tempo a
dor foi ficando mais forte, e posteriormente ja ndo doia apenas apods o treino, mas
também no inicio do treino, aliviando um pouco apds o aquecimento e piorando
novamente no final do treino. Além disso, no dia-a-dia a atleta sentia dores na
realizagdo de algumas actividades, como descer escadas e pisos inclinados. Foi

nesta altura que recorreu ao gabinete de fisioterapia.

Exame Objectivo

Durante o exame clinico do joelho verificou-se que estava ligeiramente
edemaciado na regido do pdlo inferior da rétula, com dor a palpagdao na zona do
tendao rotuliano. Realizou-se os testes para verificar a integridade dos ligamentos e
meniscos, e todos deram negativos. No entanto, a realizagdo de extensédo contra
resisténcia e o alongamento do quadricipite reproduziram a dor da atleta. Concluiu-

se que a atleta apresentava uma tendinite do rotuliano.
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Breve Revisao da Literatura

A tendinopatia do rotuliano é muito comum em jovens desportistas, sendo

conhecido também como o joelho do saltador (Amatuzzi et al. 2005; Bumbasirevic et al.
2009).
O tendao patelar encontra-se vulnerdvel a lesbGes por sobrecarga em

desportos que exijam corrida vigorosa, saltos repetidos, mudangas rapidas de

direcgao, travagens repentinas, tais como o basquetebol, o voleibol e o futebol
(Amatuzzi et al. 2005; Cock et al. 2001; Fritschy 1997; Grau et al. 2008; Jensen & Féabio 1989;
Purdam et al. 2003). Assim, estes movimentos exercem uma grande tensao no

mecanismo extensor do joelho, pelo que realizadas em excesso poderao levar a
micro-roturas ao nivel do tendao rotuliano (Bumbasirevic et al. 2009; Cook et al. 2001).
Quando o tempo de recuperagéo nao € suficiente para “cicatrizar” estas pequenas
lesdes, instala-se um processo inflamatério local, levando ao enfraquecimento do
mesmo (Bumbasirevic et al 2009).

A tendinopatia pode ocorrer em varios pontos do tenddo, sendo o mais
acometido a insercao no polo inferior da rétula (65%), seguido da inser¢cdao no bordo
superior da rétula (25%) e, © menos comum, a inser¢gdo da tuberosidade anterior da
tibia (1%) (Bumbasirevic et al. 2009).

De acordo com Blazina el al. (cit in Bumbasirevic et al. 2009), a classificagdo da
tendinopatia esta relacionada com as caracteristicas da dor. Numa primeira fase a
dor aparece apenas apés a actividade fisica. Na segunda fase, a dor esta presente
antes e apods a actividade fisica, mas ndo durante o exercicio, uma vez que a dor
diminui com o aquecimento, mas reaparece com a fadiga. Numa terceira fase a dor
¢ constante, estando presente tanto no repouso como durante o exercicio,
interferindo assim com a performance do atleta. A ultima fase envolve a rotura
completa do tendao rotuliano.

Nas duas primeiras fases o tratamento conservador é eficaz na maioria das
vezes, no entanto nas Ultimas fases a recorréncia ao tratamento cirdrgico € bastante

comum (Bumbasirevic et al. 2009).
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Intervencao
Tendo em conta a bibliografia consultada, a atleta AC apresenta uma tendinite

do rotuliano na fase dois, pelo que foi iniciado o tratamento conservador de
fisioterapia.

Os objectivos numa primeira fase do tratamento foram:

- aliviar a dor

- diminuir a inflamagao

- fortalecer os musculos envolventes do membro inferior
- manter a capacidade cardio-respiratéria da atleta.

Para concretizar os dois primeiros objectivos recorreu-se a crioterapia, ultra-
sons pulsatil e ionizagdo. No entanto, existe pouca evidéncia clinica quanto ao uso
de modalidades terapéuticas electrofisicas para o tratamento das tendinopatias e
para o alfvio da dor no tendao a longo prazo (Cook et al. 2001; Kountouris & Cook 2007),
pelo que estas ferramentas devem permanecer menos prioritarias no tratamento,
sendo essencialmente vantajosas numa fase aguda.

A prescricdo de exercicio é a parte mais fundamental no processo de
reabilitagdo das tendinopatias (Kountouris & Cook 2007). Assim, desde a primeira fase
que a realizacao de exercicios fez parte do protocolo.

Numa primeira fase foram realizados exercicios de fortalecimento dos
musculos do membro inferior, com o objectivo de evitar o declinio das capacidades
da atleta.

Tem sido proposto que os exercicios excéntricos sao um método efectivo no
tratamento das tendinopatias do membro inferior (Cook et al. 2001; Kountouris & Cook
2007). Desta forma, sabe-se que o trabalho excéntrico ajuda a melhorar a fungéo do
complexo musculo-tendinoso, pelo que este serd mais eficaz na absorgdo das
cargas impostas decorrentes da pratica desportiva (Cook et al. 2001; Kountouris & Cook
2007). Por outro lado, verificou-se em laboratdrio, que as cargas mecénicas
estimulam a sintese de proteinas celulares. Assim, especula-se que a realizagdo de
exercicios excéntricos, produzam o mesmo resultado, facilitando a recuperagéo do
tenddo (Cook et al. 2001). Qutro beneficio inerente a realizacdo de exercicios
excéntricos nas tendinopatias € a diminuicdo na neovascularizagdo. Sabe-se que a
formacgao de novos vasos sanguineos decorrentes da evolugéo das tendinopatias se
encontra correlacionada com a intensidade de dor. Um estudo realizado por Ohberg
et al, 2004 (cit in Kountouris & Cook 2007), reportou a existéncia de neovascularizagéo
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em tendinopatias dolorosas antes do inicio de um programa de exercicios
excéntricos. No final, verificou que 88% dos individuos apresentavam bons
resultados clinicos, e desses, 89% nao apresentavam formagé&o de novos vasos
sanguineos. Isto sugere que os exercicios excéntricos podem reduzir a
neovascularizagdo.

Desta forma, desde a primeira semana de reabilitagdo da atleta, foram
realizados exercicios excéntricos do quadricipite, no entanto, de forma suave e com
cargas minimas.

Os alongamentos fazem parte integrante das guidelines da reabilitagdo no
desporto (Cook et al 2001). A reabilitacdo da tendinopatia do rotuliano ndo é excepgao.
Assim, no final de todas as sessbes de tratamento foram realizados exercicios de
alongamento de todos os grupos musculares do membro inferior. No entanto, teve-
se especial atengédo a dois grupos musculares: os isquiotibiais (o comprimento dos
isquiotibiais tém mostrado correlagdo com resultados ecograficos anormais do
tendao patelar em juniores masculinos de basquetebol (cit in Cook et al 2001)) € ©
tricipite sural (a diminuicdo da flexibilidade deste grupo muscular pode limitar a
dorsiflexdo da tibio-tarsica, o que ird diminuir a capacidade de absor¢ao de choques
ao nivel da mesma, aumentando desta forma a sobrecarga ao nivel do joelho (Cook et
al. 2001; Milliaras et al 2008)).

Um dos pontos a ter em conta na reabilitagdo do atleta € que ndo se deve
fazer repouso absoluto, pois este ird prejudicar a reabilitagdo. Desta forma, a atleta
foi incitada a realizar actividades de forma a manter a capacidade cardio-respiratéria,
mas sem sobrecarregar demasiado o tenddo lesionado (tais como, bicicleta sem
muita carga, natagdo, caminhadas em pisos regulares e sem declive) (Cook et al.
2001).

Apds uma semana iniciou-se a realizacdo de massagem transversa profunda
ao nivel do rotuliano, uma vez que existe evidéncia que a recuperagao do mesmo
beneficia com os estimulos mecéanicos decorrentes da friccdo (Cook et al. 2001),
nomeadamente ao nivel da dor e normalizagao do processo cicatricial.

Durante as trés primeiras semanas, a atleta nao realizou o treino juntamente
com a equipa. Os exercicios realizados foram aumentando de complexidade
gradualmente. Os exercicios excéntricos do quadricipite evoluiram em termos de
carga e velocidade, respeitando sempre a dor da atleta. Iniciou-se também

exercicios com o objectivo da reeducar proprioceptivamente o membro inferior.
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Resultados

Ao fim de trés semanas de tratamento (26 de Fevereiro) a atleta sentia-se
bastante melhor, apresentando apenas alguma sensibilidade a palpagao, mas sem
dor ao alongamento e contracgéo resistida do quadricipite. O agachamento unipodal
também nao provocava dor.

De acordo com a Cook et al. (2001) e Purdam et al. (2003), a realizagao de
agachamentos numa superficie inclinada é o teste mais indicado para avaliar a
fungdo extensora do joelho. A inclinagdo diminui a contribuigdo do tricipite sural
durante o agachamento e, mantendo o tronco direito (para minimizar a contribui¢cao
dos gluteos), durante a realizagdo deste teste os extensores do joelho estdo
sobrecarregados ao maximo. Assim, este teste sera o mais eficaz para perceber o
estado da atleta. Ao fim das primeiras trés semanas de tratamento, ao realizar o
teste descrito anteriormente, com apoio unipodal, a atleta refere uma dor ligeira (3 na
EVA).

Apesar de nao estar completamente recuperada, na semana seguinte a atleta
iniciou os treinos juntamente com a equipa, uma vez que no dia 6 de Margo tém um
jogo importante e é fundamental que jogue.

Foi aplicado Kinesio taping no tendao rotuliano lesionado para ajudar na
reintregacdo aos treinos. Estas bandas neuromusculares tém como principais
fungdes dar suporte muscular, ajudar na drenagem vascular e linfatica, activar o
sistema analgésico enddgeno e promover a regeneragao tecidular (Halseth et al. 2004;
Kase et al. 2003). Estas técnicas tém mostrado ser uma mais-valia no mundo do
desporto, uma vez que o estimulo dado pelas bandas aumenta a estimulagao
somatosensorial, que pode ser usada como imputs proprioceptivos, reforgando desta
forma o sistema de controlo postural do atleta, facilitando a integracédo precoce na
actividade desportiva apdés uma lesao (Halseth et al. 2004). A atleta referiu que se
sentiu bem durante os treinos, ndo sentindo qualquer dor ou desconforto. No dia do
primeiro jogo de competicdo apds a lesdo foram efectuados exercicios de
aquecimento especificos com a atleta, e aplicado kinesio taping. Durante o jogo,
apenas no ultimo periodo a atleta referiu um ligeiro desconforto, resultante da fadiga
muscular. No entanto, o desconforto passou em algumas horas.

A atleta continuou a treinar juntamente com a equipa, embora durante as

duas semanas seguintes também continuasse com a fisioterapia.



Ao fim de 6 semanas de tratamento a atleta j4 ndo apresentava qualquer

sintoma, pelo que retomou a rotina normal
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Caso 2
Dados pessoais
Nome: SA
Sexo: Feminina
Idade: 13 anos
Altura: 173 cm
Peso: 60,1 kg

Patologia: Entorse grau Il da tibio-tarsica

Histoéria clinica

No dia 4 de Fevereiro, no decorrer de um treino, a atleta SA caiu aquando a
aterragem de um salto para recepgao da bola. Ao cair em cima do pé esquerdo que
estava mal apoiado (por estar a pisar o pé de uma colega de equipa), sofreu uma
entorse em inversao da tibio-tarsica. A atleta ja nao se conseguiu levantar sozinha,
precisando de ajuda para sair do campo.

Uma vez no banco, foi aplicado gelo imediatamente. De seguida, a atleta foi
encaminhada para o hospital para realizar exames complementares de diagndstico.

No hospital foi realizada uma radiografia, que revelou uma entorse da tibio-
tarsica grau Il. O ortopedista que a viu achou melhor imobilizar o tornozelo da atleta,
pelo que lhe foi aplicada uma tala gessada posterior durante dias.

No dia 15 de Fevereiro a atleta iniciou a reabilitagao numa clinica externa de
fisioterapia, onde l|he era feito ionizagdo, ultra-sons, massagem, mobilizagao
passiva-activa e alguns exercicios de reforco muscular. Por condicionalismos de
tempo, néo foi possivel a atleta realizar tratamento no clube simultaneamente. Ao
fim de duas semanas de tratamento (10 sessdes) a atleta teve alta na clinica onde
estava a ser tratada, tendo indicagao para voltar a treinar, de forma progressiva.

No dia 2 de Margo a atleta tentou entdo retomar os treinos, no entanto, como
a prépria atleta referiu, “ainda ndo se sentia confiante para voltar a jogar’, e
apresentava ainda alguma dor na regiao lateral do tornozelo (4 na EVA) enquanto

corria.
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Exame Objectivo

Durante o exame clinico da atleta verifica-se um pequeno edema peri-maléolo
lateral, no entanto, sem hematoma ou aumento da temperatura. Verificou-se uma
ligeira limitagao da inversao devido ao aparecimento de dor no final da amplitude e
dor a palpacdo do ligamento perodnio-astragalino anterior, pelo que se pensou em
possivel lesdo do mesmo. No entanto, verificou-se que a realizagdo de mobilizacao
do maléolo lateral na direccdo antero-posterior (AP) resultava num ganho
significativo de amplitude de inversdo sem dor. Este resultado nao esta de acordo
com a lesao do ligamento do compartimento lateral, uma vez que ao realizar um AP
do perénio distalmente, aumenta-se a tensao imposta neste ligamento, pelo que se
estivesse lesionado, esperar-se-ia um aumento da dor da atleta. O contrario também
se verificou: a realizagao do movimento postero-anterior (PA) do maléolo lateral
aumentou a sintomatologia (mesmo diminuindo o estiramento do ligamento). Estes
achados podem ser explicados pela falha posicional da articulagao tibio-peronial

inferior, tdo frequente apds entorses da tibio-tarsica.

Breve Revisao Bibliografica

A entorse da tibio-tarsica é, actualmente, a lesao desportiva mais prevalente,
sendo o mecanismo de lesdo em inversao o mais comum (85% dos casos), e a sua
etiologia maioritariamente traumatica (Pereira & Gil 2009). Quando esta condigéo nao é
devidamente tratada pode dar origem a alteragbes cronicas. De facto,
aproximadamente 40% das entorses resultam em instabilidade funcional e dor,
estando na base dos episddios recorrentes de recidiva (Kavanagh 1999; Pereira & Gil
2009). Com o objectivo de evitar estas tao frequentes alteragdes cronicas, a atleta

continuou o tratamento de fisioterapia no clube.

Mulligan (Kavanagh 1999) sugere que quando ocorre uma inversao do pé além
da amplitude normal, o perdnio € puxado anteriormente na articulagéo tibioperonial
inferior, originando-se assim uma falha posicional nesta articulagdo. O ligamento
tibioperonial anterior mantém-se intacto, e as forcas séo transmitidas através do

perénio, que é subluxado anterior e inferiormente.
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Intervencao e resultados

O tratamento da atleta passou pela aplicagdo simples da “mobilizagao com
movimento” (MWM) descrita por Mulligan, durante a qual o maléolo lateral &
reposicionado posteriormente.

Tem sido proposto que as MWM’s produzem um efeito de correcgéo da falha
posicional, que ocorre apés algumas lesdes, pelas tensées impostas as estruturas. E
tida como hipétese que as falhas posicionais sdo grandemente responsaveis pela
dor e limitagao de movimento observadas (Kavanagh 1999; Vicenzino 2006). Quando a
mobilizagdo que mantém a articulagdo numa posicdo corrigida é efectuada, o
paciente € capaz de aumentar de imediato a amplitude de movimento sem dor e,
apds varias repeticdes do movimento, comegara a sentir melhorias mais duradouras
(Kavanagh 1999; O'Brain & Vecenzino 1998; Vicenzino 2006). A técnica é indicada se durante
a sua aplicagao a articulagédo se move sem dor ou limitagéo.

Para o tratamento da atleta estabeleceu-se um sinal comparavel, como
descrito por Mulligan. O sinal estabelecido foi 0 agachamento em apoio bipodalico,
mantendo o pé lesionado a frente. A realizagdao de dorsiflexdao em cadeia cinética
fechada (na posicao descrita anteriormente) provoca dor na regidao lateral do
tornozelo. A MWM que mais alivia a dor é a postero-superiorizagdo do maléolo
lateral, pelo que foram realizadas 3 séries de 10 repetictes de dorsiflexdo sem dor,
mantendo o reposicionamento do peronio.

No final a atleta sentiu significativas melhorias, e de forma a manter o
reposicionamento do peronio foi colocado um tape na extremidade distal do maléolo
lateral, aplicando-se uma forca de posteriorizagdo e superiorizagdo do mesmo
(Hopper et al. 2009; O'Brien & Vicenzino 1998).

De seguida, a atleta realizou exercicios de reeducagao proprioceptiva e
neuromuscular, coordenagcdo motora e equilibrio, visto estes serem um importante
componente na reabilitagdo da entorse da tibio-tarsica, de forma a recuperar a
funcionalidade da mesma, evitando ao maximo as recidivas (Pereira & Gil 2009). Foram
efectuados também exercicios de flexibilidade no final da sessdo de tratamento.

No inicio do treino seguinte foi aplicado o tape de reposicionamento do
perénio. A atleta refere que se sentiu bastante melhor, embora com uma ligeira dor
(2 na EVA) em alguns movimentos, nomeadamente na recepgao aos saltos, nas

travagens bruscas e nas mudangas rapidas de direccdo. Manteve-se o mesmo
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tratamento durante duas semanas. Ao fim deste tempo a atleta jd ndo apresentava

qualquer sintomatologia, pelo que terminou o tratamento.



Caso 3

Dados pessoais

Nome: CP

Sexo: Feminino

Idade: 14anos

Altura: 164m

Peso: 56,2 Kg

Patologia: Entorse grau Il da tibio-tarsica esquerda

Historia Clinica

No dia 27 de Fevereiro, durante um jogo fora de casa, contra a Escola
Desportiva de Viana, a atleta CP pediu para ser substituida no terceiro periodo de
jogo devido a um traumatismo no pé esquerdo. A atleta refere que durante a
recepgao a um salto “caiu mal”, fazendo uma entorse em inversao no pé esquerdo.
A atleta conseguiu sair do campo sozinha, embora com um padrdo de marcha
antélgico. A examinagao do pé revelou um pequeno edema ao nivel da regigo lateral
do tornozelo, no entanto a atleta conseguia realizar todos os movimentos activos da
tibiotarsica, com dor apenas no final da amplitude, sobretudo durante a inversao e

flexao plantar. Foi aplicado gelo de imediato.

Exame objectivo

Ao chegar ao clube, foi realizado um exame clinico da tibio-tarsica, que
revelou uma entorse grau Il, com edema instalado essencialmente peri-maléolo
lateral, e ligeiro hematoma na regiéo infra-meléolo lateral. A realizagdo passiva dos
movimentos da tibiotarsica provocava dor apenas no final da amplitude (7 na EVA para
inversao e flexdo plantar e 4 durante a realizagéo do flexdo dorsal e eversdo). A atleta era capaz
de realizar todos os movimentos activos, no entanto, com limitagao da amplitude por

aparecimento de dor.

Intervencao
Com o objectivo de controlar a resposta inflamatéria (edema e dor), criar as

condicbes favoraveis para a cicatrizagdo dos tecidos lesados e, proteger as
estruturas lesadas, permitindo alguns movimentos selectivos, foi aplicada uma

ligadura funcional para a lesdo aguda da tibio-tarsica (Perrin 2005). A atleta foi
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aconselhada a usar canadianas até a préxima sessao de fisioterapia, aplicar gelo
frequentemente (tendo atengdo para ndo molhar a ligadura) e manter o membro
inferior elevado, de forma a ajudar a controlar a resposta inflamatéria.

Na sessao seguinte de fisioterapia (3 dias depois) a atleta referiu que se sentia
melhor, conseguindo ja andar com praticamente dor nenhuma (2 na EVA), sendo que
a actividade que mais provocava dor era a descida de escadas. Durante o exame
clinico verificou-se que o edema estava bastante reduzido e o hematoma tinha
aumentado um pouco. A palpacgao a atleta sentia dor ao nivel do ligamento perénio-
astragalino anterior (4 na EVA), no peronio-calcaneano (2 na EVA) € no ligamento tibio-
peronial anterior (2 na EVA). Tanto nos movimentos passivos como activos a atleta
apresentava limitagdo da amplitude e dor no final do movimento, essencialmente
durante a inverséao e flexao plantar.

Iniciou-se o tratamento com os seguintes objectivos:

- diminuir a dor e inflamacao;

- recuperar as amplitudes articulares;

- fortalecimento muscular global do membro inferior;
- melhorar a flexibilidade;

- reeducar proprioceptivamente o membro inferior.

Assim, durante a primeira semana foi realizada crioterapia, massagem de
drenagem, ultrasons pulsateis e TENS, para abolir os sinais inflamatorios. A
mobilizacdo passiva e activa foi usada para o aumento das amplitudes de
movimento. Foram realizados também exercicios de fortalecimento para os flexores
plantares e dorsais, eversores e inversores. Iniciou-se ainda o treino proprioceptivo.
Todos os exercicios foram realizados respeitando a dor da atleta.

No final das duas primeiras sessoes foi aplicado kinesio-tape com o objectivo
de facilitar a reabsorgdo do edema e hematoma. Sob estas bandas, aplicadas em
forma de “aranha”, criam-se areas de diminuicdo de pressdo, que actuam como
canais que direccionam o liquido exsudado para o ducto linfatico mais préximo
(Halseth et al 2004; Kase et al. 2003). De facto, ao fim de duas aplicagdes (4 dias) ja nao

era visivel hematoma e o edema era minimo.

Reavaliacao
Depois de 19 dias apés a entorse, a limitacdo da dorsiflexdo, com dor no final

da amplitude era o Unico sintoma que a atleta apresentava. Verificou-se, no exame
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clinico, uma diminuicdo do espago intra-articular da tibio-tarsica e do movimento
antero-posterior do astragalo. Estes achados estdo de acordo com a bibliografia,
quanto a etiologia da limitagdo da dorsiflexdo apds entorse (Gillman 2004; Lépez-
Rodriguez et al. 2007).

Uma sequela comum da entorse é a perda da dorsiflexdo, como resultado da
perda de mobilidade do astrdgalo, comprometendo a adaptagédo do pe ao solo
durante a marcha. Desta forma, a disfungédo desta articulagdo acarreta repercussoes
ao nivel da funcdo estatica e dindmica do corpo (Lépez-Rodriguez et al. 2007; Pellow &
Brantingham 2001). Sabe-se que a limitagdo da dorsiflexdo confere um risco
aumentado de lesdes do membro inferior, especialmente entorses da tibiotarsica
(Pellow & Brantingham 2001).

As técnicas manipulativas (técnicas com impulsos de pequena amplitude e alta
velocidade) S&0 técnicas manuais cada vez mais usadas, com imensos estudos sobre
os seus efeitos ao nivel das articulagbes vertebrais, mas muito pouca informagao
quanto aos seus efeitos nas articulagdes periféricas (Fryer et al. 2002; Lépez-Rodriguez et
al. 2007). A maioria dos textos publicados de terapia manual refere o aumento da
amplitude de movimento como o principal objectivo da manipulagao (Fryer et al. 2002;
Lépez-Rodriguez et al. 2007).

As técnicas manipulativas podem ser uma grande ajuda no tratamento de
desordens mecéanicas associadas a hipomobilidade articular (Pellow & Brantingham
2001). A descoaptacdo da articulagdo tibiotdrsica € uma manobra que nao
compromete a integridade do complexo ligamentar lateral ja lesionado e € indicada
para o tratamento de entorses subagudas da tibiotarsica em inversdo (Pellow &
Brantingham 2001). Pellow e Brantingham (2001) concluiram que no tratamento de
entorses em inversao (grau | e 1l), a aplicagdo de 6-8 manobras de descoaptagao da

tibio-tarsica mostra bons resultados.

O tratamento da atleta passou a integrar esta técnica manipulativa nas duas
semanas seguintes, conjuntamente com exercicios de fortalecimento muscular do
membro inferior esquerdo e treino proprioceptivo de complexidade crescente. Apos
uma semana a atleta retomou os treinos em equipa, referindo no entanto algum
desconforto (2 na EVA) na regido anterior da tibio-tarsica, essencialmente na
recepgdo aos saltos e nas travagens bruscas. Depois de mais uma semana de

tratamento a atleta deixou de sentir qualquer dor ou limitagéo.



Caso 4

Dados pessoais
Nome: CB

Sexo: Feminina

Idade: 14 anos

Altura: 173 cm

Peso: 58,8 Kg

Patologia: Agenesia do Ligamento Cruzado Anterior (LCA)

Histoéria clinica

Em Julho de 2009, durante um jogo de basquetebol, a atleta queixou-se de
um “estalo” e dor no joelho direito que a impossibilitou de continuar o jogo. Apds
examinagao, nao foi detectado qualquer problema, pelo que apenas se procedeu a
aplicagao de gelo no joelho. O referido episédio repetiu-se duas vezes em Setembro
de 2009, e a atleta comegou a sentir também instabilidade e sensagao de falha do
joelho, pelo que recorreu a um médico ortopedista.

Tendo em conta a histdria clinica e o exame fisico (teste de Lachman e o
teste da gaveta anterior positivos) o ortopedista apontava para uma rotura do LCA.
No entanto, a TAC néo revelou qualquer problema e a RM mostrou-se inconclusiva,
pelo que foi realizada uma artroscopia diagnéstica no dia 22 de Dezembro de 2009.
Desta, concluiu-se que a atleta apresentava um quadro clinico raro, agenesia do
LCA, sendo que no espago onde deveria estar o LCA, existiam prolongamentos dos
ligamentos meniscais, que ndo eram de forma alguma funcionais, sendo necessaria
uma cirurgia de reconstrugédo do ligamento. Foi também realizada uma RM no joelho
esquerdo que nao mostrou qualquer anormalidade.

A atleta realizou varias sessdes de fisioterapia numa clinica, com o objectivo
principal de combater os sinais inflamatdrios e as limitagbes decorrentes da
artroscopia. Em Margo de 2010 a atleta foi dada como apta para retomar os treinos
de forma progressiva.

No dia 2 de Margo a atleta comegou a integrar os treinos juntamente com a

restante equipa, de forma progressiva.



Exame objectivo

Durante a avaliagdo postural estatica a atrofia muscular de todo o membro
inferior direito era notdria, principalmente ao nivel que quadricipite e tricipite sural.
Na avaliagao postural dinamica verificou-se uma ligeira diminuig&do da fase de apoio
do membro inferior direito (marcha antdlgica). Contudo, a atleta ndo sente dor
durante a marcha, apenas falta de confianga e alguma instabilidade, o que provoca a
alteracdo encontrada. Verificou-se ligeiro edema e aumento da temperatura do
joelho direito, quando comparado com o lado contralateral, mas sem qualquer dor a
palpacdo. No entanto, a palpagdo dos musculos posteriores do membro inferior
direito revelaram um aumento de tensdo, quando comparado com © membro
esquerdo.

Quanto ao exame objectivo, em repouso a atleta ndo apresentou qualquer
sintomatologia. Durante os testes passivos ndo se detectou qualquer limitagao do
movimento, no entanto, o final de movimento de flexdo provocou algum desconforto.
Os testes de gaveta anterior e de Lachman foram positivos. Nos testes resistidos,
apenas o0 quadricipite direito se apresentou mais fraco que o esquerdo,

apresentando um grau 4° em teste muscular manual.

Intervengao
Nesta fase de reintegracdo a actividade desportiva a atleta realizou um

trabalho de fortalecimento muscular, treino proprioceptivo, pliométrico e cardio-
respiratério, com o objectivo de recuperar a integridade e funcionalidade do
complexo articular do joelho e das restantes capacidades fisicas para os niveis
iniciais (antes da artroscopia), de forma a poder retomar os treinos com a equipa.

Tendo em conta a anamnese e 0 exame clinico conclui-se que o joelho direito
da atleta estava ligeiramente inflamado, provavelmente devido & sobrecarga a que
foi exposto durante o periodo de aquecimento, uma vez que a atleta ja nao treinava
desde Janeiro, quando realizou a artroscopia. Por outro lado, a dor nos musculos
isquiotibiais e tricipite sural, que apareceu durante o treino, podera estar relacionada
com espasmos musculares de protecgdo, o que justifica a tensdo muscular
encontrada nesses musculos.

Desta forma, o tratamento da atleta passou pelo controlo da resposta
inflamatéria do joelho direito, através da aplicagdao de gelo, ultra-sons pulsateis e
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ionizagdo. Para o relaxamento dos musculos posteriores do membro inferior direito
foi aplicado calor himido, seguido de massagem de relaxamento e alongamentos
musculares progressivos. Ao fim de 10 dias de tratamento ja nao existiam sinais
inflamatérios, e a atleta ja nao se queixava de dores musculares.

Durante os 3 meses que se seguiram, a atleta continuou com os exercicios de
fortalecimento muscular e o treino proprioceptivo, de forma a restabelecer os niveis
de funcionalidade pré artroscopia, de forma a conseguir reintegrar-se na equipa. No
entanto, em Junho de 2010, embora néo sentisse qualquer dor, a atleta continuava a
sentir instabilidade e sensagado de cedéncia do joelho, pelo que tinha receio de

treinar com a equipa.
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Anexos |

(Ficha de avaliagéo)



FICHA DE AVALIAGAO POUTECNICO
Nome: B
ldade:

Peso: FOTO
Altura:

Escaldo:

Posicao:

Membro Dominante:

Anos de Préatica:

Anos de Pratica no CPN:

Clubes anteriores:

Contacto Tim:

E-mail:

Encarregado de Educacéo:

Contacto:

Historia Médica:

Lesdes esta Epoca:

Lesdes Epocas Anteriores

Outras Observagdes:

Medicagéo Diaria:

Histdria Médica Familiar:




AVALIACAO DA FLEXIBILIDADE

TESTE | 17 repeticao 2% repeticdo 3? repeticao

SEeaT
AND

REeAcH
Observacoes:

TesTES FUNCIONAIS

ANTERIOR POSTERO-MEDIAL POSTERO-LATERAL
Y BALANCE

TesT MIE MID MIE MID MIE MID

Média (cm)

Observagoes:

TESTE 12 repeticdo 22 repeticdo 37 repetigdo

VERTICAL
JUmMP
Observagoes:




Anexos ll

(Nutrigéo na Atleta Adolescente — Acg&@o de Formagao)



' ‘g ) POLITECNICO

DO PORTO
‘4

Fisioterapeuta Andreia Moreira

Acgéo de formagdo no dmbito do Mestrado em
Fisioterapia — Desporto

CPN - Iniciadas de Basquetebol Feminino

Maio de 2010

O desempenho do adolescente no
desporto de competicao depende de trés
factores importantes:
- a aptidao fisica
- 0 treino adequado
- 0 cuidado com a nutricao
os atletas devem ter uma alimentagao equilibrada,
contendo todos os nutrientes (hidratos de carbono,
proteinas, lipidos, vitaminas e minerais), pois todos sao

importantes para o organismo e para o rendimento
fisico dentro do campo



A alimentacao do atleta deve ser
completa, equilibrada e variada.

Deve seguir
0S principios
da roda dos
alimentos.

Uma alimentacao adequada e equilibrada:

e ajuda na manutencao da disponibilidade de
substractos energéticos (hidratos de carbono,
lipidos e proteinas) durante o exercicio;

e diminui o tempo de recuperacao apoés o treino;
e minimiza risco de lesdo ou doenca;

« ¢ importante na manutencéo da funcéo
imunolégica, do peso e da composicao corporal;

* ajuda a preservar a massa muscular e 6ssea;

« melhora a performance desportiva.



Nutrientes

Hidratos de Carbono

- Principal fonte de energia para o correcto
desempenho muscular;

- O glicogénio (forma de armazenamento dos
hidratos de carbono no musculo) &, por
exceléncia, o substracto energeético utilizado
durante o sprint rapido, salto ou corrida;

-Fontes alimentares:

- cereais

- vegetais

- fruta

- lacticinios

Proteinas:

- Ajudam a recuperar dos danos causados
pelo desgaste muscular provocado pelo
exercicio fisico intenso;

- E particularmente importante ingerir
proteinas depois do treino ou jogo;

- Fontes alimentares: |

‘ - Carne, peixe e ovos A
=’ - Lacticinios .
- Legumes, vegetais, cereais




Lipidos:

- papel importante em criangas e adolescentes
atletas, pois fornece um aporte energético
adequado que permite a obtengdo de um peso
adequado, ao mesmo tempo que fornece
nutrientes indispensaveis como acidos gordos
essenciais e vitaminas lipossoluveis;

- no entanto, o consumo de gorduras pelos atletas
devera ser moderado;

- Fontes alimentares: 'f ér
¥

- Gorduras e oleos
- Carne e peixe 35
- lacticinios

Vitaminas e Minerais

As necessidades de vitaminas e minerais
sao normalmente superiores a dos
individuos nao atletas. Deve ter-se em
atencao os periodos em que o treino é
mais intenso e competitivo, uma vez que a
perda de vitaminas e minerais sao
superiores, tornando-se importante
aumentar a sua ingestao.

- Fontes alimentares:
- Todos os grupos de alimentos



Calcio:

muito importante em atletas em crescimento;

consumo adequado diminui as fracturas por “stress” e,
mais tarde, minimiza o risco de desenvolver
osteoporose.

Ferro:

0 aumento da massa magra e das células vermelhas
nos atletas adolescente resulta numa maior necessidade
deste mineral para a mioglobina e hemoglobina, e uma
maior probabilidade de desenvolver anemia quando a
sua ingestao é insuficiente;

a ingestao insuficiente de ferro pode prejudicar a
capacidade de transportar o oxigenio, diminuindo o
desempenho e interferindo com o treino.

Hidratacao

A hidratacao € essencial para garantir a _
manutencéo da saude e do desempenho fisico;

A maior perda de agua e electolitos, através da
sudorese, exige que os desportistas ingiram
muitos liquidos antes, durante e apés os
periodos de treino e competicao;

Um bom estado de hidratacao é imprescindivel
para a manutencéo da funcéo cardiovascular,
para o rendimento no exercicio e para a
reposicao de electrolitos;

A ingestao de liquidos ajuda também a regular a
temperatura corporal.



A manutencao do balango energético deve ser
uma preocupacao constante em atletas
adolescentes.

1

E importante evitar o desequilibrio energético,
particularmente frequente em atletas jovens.

{1

Consequéncias deletérias para a saude:

- baixa estatura; - alteracdes Osseas;

- atraso puberal, - maior incidéncia de lesdes;

- deficiéncia de nutrientes; - maior risco para o aparecimento
- desidratacao; de disturbios alimentares;

- irregularidade menstrual; =

Alimentacgao preé treino/jogo

* Importante para manter as reservas de energia para o
treino ou jogo;

 Deve ser ingerida agua antes do evento, para que o
atleta inicie o exercicio num estado de hidratacao
optima;

« Refeicbes principais (almoco ao jantar):
- devem ser realizadas até 3-4 horas antes do treino, com o intuito de se fazer uma
total digestao;
- devem ser ricas em hidratos de carbono (arroz, massa, batata, farinhas, legumes,
...), de alto e baixo indice glicémico;

- devem conter algumas proteinas (carnes magras, preferindo frango ou peixe, feijao,
soja, ervilha, leite e derivados, ...);
- muito pouco ou sem nenhuma gordura (éleo de soja, azeite, azeitona, maionese,

« Pequenas refeicdes (lanches):

- devem ser realizadas 1 a 2 horas antes do treino ou jogo;

-devem ser ricos em hidratos de carbono com baixo indice glicemico (pao, barras de
cereais, frutas, ...).



Alimentacao durante treino/jogo

Tem o objectivo de melhorar o
desempenho, repondo as perdas hidricas
e de glicogénio muscular que ocorreram
no primeiro tempo de treino ou jogo;

Deve ser constituida essencialmente por
liqguidos (agua e bebidas isotonicas) e
muitos hidratos de carbono de alto indice
glicemico (frutas como banana e laranja,
bebidas ou barras com carboidratos).

Alimentagao apos treino/jogo

E importante para a restauragéo e recuperagéo das
reservas de energia, glicogénio muscular e hepatico;

Deve ser consumida até 30 minutos apés término do
JOg0,

Utilizam-se essencialmente os hidratos de carbono
(frutas como banana, maga, laranja ou sumos de fruta;
barras de cereais; pao; bebidas isoténicas ou bebidas a
base hidratos de carbono);

E tambéem importante a ingestao de proteina neste
momento, pois € o nutriente responsavel pela
reestruturacao da massa muscular perdida durante um
treino ou jogo intenso;

Deve-se ingerir proteinas que n&o incorporem muitas
gorduras: queijos magros, bebidas de soja, barras de
proteinas ou bebidas a base de proteinas isoladas.



Disordered eating

= Anorexia
= Bulimia

*Delayed
menarche
*Absence of
menstrual

cycle

Osteoporosis




Em suma:

A participacdo cada vez mais precoce de
Jovens em eventos competlitivos, que
exifam programas de treino intensos, faz
com que os profissionais de saude e pais
devam estar mais atentos a adopc¢éao de
comportamentos alimentares inadequados
por parte do jovem atleta, que possam
frazer consequéncias deletérias para a
Ssua saude e rendimento desportivo.

FIM!

Muito obrigada pela atencao!






Anexos I

(Flexibilidade vs Desporto — Panfleto informativo)



FLEXIBILIDADE VS

DESPORTO

Em suma, se o movimento
corporal é bom, o jogador de
basquetebol pode virar, parar,
Jjogar na defensiva, utilizar
estratégias dificeis de prever, ser

activo nos ressaltos... o
Ou seja, permite uma melhor O desenvolvimento da
performance. flexibilidade permite ao atleta
executar movimentos em grande
amplitude. A sua auséncia podera
resultar em lesdes e limitar o
POLITECNICO .

e desenvolvimento da forga e

Fisioterapeuta Andreia Moreira idez. | doy & lizaca
2010 rapidez, levando a realizag¢do de

esforcos desnecessarios.
(realizado no dmbito do Mestrado em Fisioterapia -

Desporto)



O que é a flexibilidade?

A flexibilidade & uma das principais
varidveis da aptidao fisica relacionada a
saltde e ao desempenho fisico. Pode ser
definida como o grau de amplitude de uma
articulagdo. E a capacidade fisica
responsavel pela execucdo de um
movimento na amplitude articular méxima,
dentro dos limites morfologicos e
anatomicos, sem o risco de ocorréncia de
lesoes.

Porqué alongar?

Uma boa flexibilidade e mobilidade de todo
corpo € importante no  basquetebol,
tornando-se  fundamental  para o
desenvolvimento de outras capacidades
fisicas, tais com a forca, a velocidade e a
impuls&o vertical, conseguindo-se desta
fooma uma  melhor performance
desportiva. Uma boa flexibilidade permite
movimentos desportivos mais rapidos e
mais fortes, mas também mais precisos;
permite  economizar o  dispéndio
energético durante a realizacdo das
tarefas desportivas; é um pré-requisito
para o desenvolvimento de bons
conhecimentos técnicos.

Como e quando alongar?

- 0S exercicios de alongamento devem ser
realizados antes e apds o exercicio fisico;

- a posicdo de alongamento deve ser
mantida 20 a 30 segundos, realizando-se 1
a 3 repeticdes;

- a respiragdo deve ser lenta e natural
(nunca suster a respiragdo durante o
alongamento);

- realizar o alongamento de forma
progressiva, sem nunca ultrapassar o
ponto de dor, de forma a evitar micro-

lesdes da musculatura.

Alguns exercicios aconselhados
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