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Resumo

A entorse grau | do Ligamento Colateral Medial (LCM) corresponde a um ndmero minimo de roturas
microscopicas de fibras, rigidez localizada e sem instabilidade. Objetivo: descrever a avaliacao e
intervencao em fisioterapia numa entorse grau | do LCM. Métodos: estudo observacional descritivo tipo
relato de caso de uma atleta com 22 anos, guarda redes de hdquei em patins. Foram utilizadas a Escala
Verbal Numérica (EVN), o teste de stress em valgo, o teste do Senta e Alcanca modificado, o Single Leg
Squat Test a Knee injury and Osteoarthritis Outcome Score (KOOS) versdo portuguesa e os Single leg hop
tests. A atleta foi avaliada e tratada num total de 9 sessodes de fisioterapia. Cada sessao de tratamento
teve a duracao de cerca de 60 minutos e incluia exercicios de mobilidade, fortalecimento e de
propriocecao. Resultados: em 15 dias a atleta regressou a sua pratica desportiva sem restricdes, com
auséncia de dor nos movimentos ativos e resistidos, teste de stress em valgo negativo, aumento da
flexibilidade, propriocecao e confianca no seu joelho. Conclusao: O plano de tratamento proposto
mostrou-se eficaz visto que a atleta voltou a pratica de héquei em patins dentro do tempo previsto para

este tipo de lesoes.

Palavras-chave: Mecanismo de lesao; Ligamento Colateral Medial; Hoquei em Patins; Guarda-redes;

Tratamento Conservador.



Abstract

A grade | sprain of the Medial Collateral Ligament (MCL) consists of a minimal number of fibers torn,
localized tenderness, and no instability. MCL injuries are very common and there seems to be a consensus
that conservative treatment is effective. Objective: To describe the assessment and intervention in
physiotherapy treatment in a grade | LCM sprain. Methods: A descriptive observational case study study
of a 22-year-old roller hockey goalkeeper athlete was carried out. Were used The Verbal Numerical Scale
(NVS), the valgus stress test, the modified sit and reach, the Single Leg Squat Test and the Portuguese
version of Knee injury and Osteoarthritis Outcome Score (KOOS). The athlete was evaluated and treated
in a total of 9 physiotherapy sessions. Each treatment session lasted about 60 min and included mobility,
strengthening and proprioception exercises. Results: in 15 days the athlete returned to her sport without
restrictions. Presenting absence of pain in active and resisted movements, negative valgus stress test,
increased flexibility and proprioception and confidence in your knee. Conclusion: The proposed treatment
plan proved to be effective since the athlete returned to roller hockey practice within the

predicted time for this type of injury.

Key Words: Mechanism of injury; Medial Collateral Ligament; Roller Hockey; Goalkeeper; Conservative

treatment.



1. Introducao

0 Ligamento Colateral Medial (LCM) é o ligamento mais frequentemente lesado no joelho (Wijdicks et al.,

2010).

E crucial entender a complexa estrutura e funcao do compartimento medial do joelho e do respetivo LCM
(Miyamoto et al., 2009). As principais estruturas anatémicas da regido medial do joelho sao o ligamento
colateral medial (LCM) com dois feixes, superficial e profundo, e ligamento obliquo posterior. Além disso,
localiza-se com precisao 3 proeminéncias sseas sobre o aspeto medial do joelho - o tubérculo adutor,

tubérculo gastrocnémio, e epicondilo medial (LaPrade & Wijdicks, 2012).

0 LCM é a maior e mais importante estrutura no aspeto medial do joelho. Tem 1 insercao no fémur e 2
insercdes na tibia (LaPrade et al, 2007). As duas insercoes tibiais dividem o LCM em 2 seccdes
funcionalmente diferentes (Griffith et al. 2009). E importante reconhecer estes diferentes locais de
insercao porque lesdes em diferentes sec6es do LCM podem resultar em instabilidade em valgo, rotacao

externa, ou instabilidade em rotacao anteromedial (LaPrade & Wijdicks, 2012).

Este ligamento situa-se mais posteriormente que anteriormente no aspeto medial da articulacao
tibiofemoral. E constituido por dois feixes: um superficial e outro mais profundo. O feixe profundo é um
espessamento da cdpsula articular que se junta ao menisco interno. O feixe superficial é forte e tem um
formato triangular. Comeca distalmente ao tubérculo dos adutores e estende-se até a superficie medial
datibia aproximadamente 6 cm abaixo dainterlinha articular. Ele junta-se a capsula posterior e é separado
da capsula e do menisco interno pela bursa. Todo o ligamento é colocado em tensao através da amplitude
de movimento completa, mas a tensao colocada nas diferentes partes do ligamento varia ao longo do
movimento devido ao formato dos condilos. Todas as fibras estao alongadas na extensao completa. Na
flexao as fibras anteriores sao as mais solicitadas, por outro lado, a meio da amplitude sao as fibras

posteriores as mais sujeitas a tensao (Magee, 2002).

Aincidéncia de lesao no LCM, particularmente entorses de grau | e Il, é provavelmente muito maior do que
arelatada (Andrews et al., 2017). 0 mecanismo de lesao envolve, tipicamente, joelho em valgo exagerado,
rotacdo lateral da tibia ou um vetor de forca combinado de carga em valgo e rotacao lateral que ocorre em

desportos como esqui, hdquei no gelo e futebol, que exigem flexao do joelho (LaPrade & Wijdicks, 2012).

Como parte do exame inicial, a inspecao do joelho é realizada para avaliar possiveis sinais de abrasoes,
laceracdes, contusdes ou edema localizado (LaPrade et al, 2007). O teste crucial para avaliar uma
possivel lesdao do LCM é o teste de stress em valgo com o joelho em 30° de flexao e em total extensao
(Miyamoto et al, 2009). A comparacdo com o joelho contralateral é necessdria para comparar a

quantidade de abertura da linha articular e ajudar a estimar a quantidade de comprometimento do



compartimento medial do joelho (Frank et al., 1995) E necessaria uma palpacdo cuidadosa ao longo de

todo trajeto do ligamento (LaPrade & Wijdicks, 2012).

Com base na classificacao da American Medical Association, uma lesao é definida pela quantidade de
aberturadalinha articular: grau |, <5 mm de abertura dalinha articular medial; grau I, 5210 mm de abertura

da linha articular; e grau Ill,> 10 mm de abertura (Miyamoto et al., 2009)

Uma lesao de grau | consiste num ndmero minimo de rotura de fibras, rigidez localizada e sem
instabilidade(Edson, 2006). Lesdes de grau Il envolvem um maior grau de rotura de fibras com movimento
anormal leve a moderado (Edson, 2006). As entorses de grau Il envolvem uma rotura completa do

ligamento e instabilidade demonstrdvel (Edson, 2006).

A ressonancia magnética (MRI) é dtil para diagnosticar lesdes nas estruturas mediais do joelho e mostrar
a localizacao das estruturas danificadas. As sequéncias coronais de ressonancia magnética sao
especialmente Uteis na avaliacao de lesdes agudas no joelho medial. O diagndstico de lesdes mediais do
joelho por meio de exames de ressonancia magnética foi relatado como tendo uma precisao de 87% (Yao

etal,1994).

Creighton et al. observaram que os tecidos lesionados passam por quatro fases: hemorragia, inflamacao,
reparo e remodelacao. O ambiente extra-articular do LCM permite que o suprimento de sangue abundante
seja superior em momentos de stress, ao contrario do ambiente intra-articular do Ligamento Cruzado
Anterior (LCA) ou Ligamento Cruzado Posterior (LCP). Lesdes de grau | e Il sdo caracterizadas por reparo
primario do colagénio tipo |, enquanto lesdes de grau lll apresentam niveis aumentados de colagénio tipo

1l (Creighton et al., 2005).

0 tratamento do LCM continua a evoluir a medida que mais conhecimentos existem sobre a anatomia e

hiomecanica do mesmo, bem como os fatores que afetam a sua reabilitacao (Wijdicks et al., 2010).

Assim, a base do tratamento de les6es isoladas de graus | e Il do LCM é conservadora, com énfase na
reabilitacdo precoce, incluindo a conquista de amplitudes de movimento (ADM) sem dor, com progressao
para exercicios de fortalecimento (Miyamoto et al., 2009). Uma ligadura funcional com o uso de uma
joelheira articulada permite ADM precoce, enquanto protege o joelho de um novo movimento em valgo
exagerado (Miyamoto et al, 2009). A sustentacdo da carga é incentivada assim que a dor diminuir
(Miyamoto et al., 2009). Embora os protocolos de reabilitacao variem, os objetivos sao idénticos: ADM
precoce e descarga de peso, seqguidos de fortalecimento e condicionamento do quadricipite e isquiotibiais

com um retorno gradual a atividade desportiva conforme a dor diminui (Miyamoto et al., 2009).



O retorno a prética desportiva numa equipa de futebol americano de ensino médio com lesdes LCM de

grau | foi atingida numa média de 10,6 dias apés a lesao (Derscheid & Garrick, 1981).

0 objetivo deste estudo foi verificar o efeito da intervencao de fisioterapia numa entorse grau | do LCM de

uma guarda-redes de héquei em patins, que sofreu uma lesao aguda durante um treino.

2. Metodologia

Estudo observacional descritivo tipo relato de caso, de uma atleta de 22 anos, guarda redes de hdquei em
patins. Previamente a qualquer intervencao, foram assinados os consentimentos informados da atleta e

clube (Anexo 1
Descricao do caso

Atleta com 52,2 kg e 1,63m de altura, com IMC respetivo de 19,6 kg/m2. Pratica hdquei em patins ha 15
anos. Durante um treino a atleta ao realizar um exercicio de espargatas bilaterais (Figura 1), um dos gestos
técnicos especificos dos guarda redes de hdquei, faz um movimento de valgo exagerado do joelho
esquerdo em simultaneo com um movimento de rotacao lateral da tibia. Parou de imediato por dor e sentiu
incapacidade na patinagem. Pelo mecanismo de lesao e pelos sinais e sintomas da atleta procedeu-se a

colocacao de gelo, compressao através de uma ligadura e elevacao do membro.
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Figura1. Sequéncia de imagens a exemplificar o gesto técnico de espargata de uma guarda redes de hdquei em patins.

No exame subjetivo refere que no momento da lesao ouviu um estalo e sentiu uma dor de 5/10 na escala
verbal numérica no lado medial do joelho, na regiao do LCM mais proximal a tibia. Esta escala verbal
numeérica, varia de 0, que significa auséncia de dor, a dez, que é o nivel de dor maxima suportada pelo
paciente (Pola Maria Poli & Aratijo, 2007). A escala numérica apresenta um elevado valor de confiabilidade
(r=0,99) e encontra-se em primeiro lugar em relacao a facilidade de preenchimento (Gallasch, n.d.). O erro

padrao da medida é 1,02, correspondendo a uma alteracdo minima de 2 pontos (Childs JD et al., 2005).



Na sua histéria médica anterior apenas consta uma estenose valvular pulmonar resolvida, em que o
ventriculo direito se apresentava moderadamente dilatado e registo de um episddio de taquicardia em
2016. Devido a esta condicao de salde a atleta antes de cada época € sujeita a uma avaliacao médica
pormenorizada e especifica para avaliar a sua condicao cardiaca, sendo que se encontra neste momento

apta para arealizacao de exercicio fisico vigoroso.

0 exame fisico foi realizado no final do treino das restantes atletas, cerca de 3 horas apds a lesao. Este
consistiu na observacao e inspecao do joelho, avaliacao postural, testes ativos, passivos e resistidos e
testes especificos (de stress em valgo, stress em varo, teste de McMurray e teste de apreensao patelar),
palpacao. Exames imagioldgicos realizados 2 dias ap6s a lesao. Quando foram atingidas amplitudes de
movimento completas sem dor, ao 52 dia apds lesao, foram realizadas as avaliacoes de flexibilidade e

propriocecao. (MacRae, 2010).

A avaliacao postural foi realizada sequndo 0 método de Kendall et al (Kendall, 1995). A atleta foi observada
na posicao ortostatica nas vistas anterior, posterior e de perfil, dando mais enfoque neste caso aos

membros inferiores: anca, joelhos e pés.

Foram realizados testes ativos, passivos e resistidos para os movimentos de flexao, extensao, aducao,
abducado, rotacao lateral e rotacao medial da anca, flexao, extensao e rotacao medial e lateral dos joelhos,

flexao dorsal e plantar dos pés (Acsm, 2013).

Foram utilizados alguns testes especificos do joelho. O teste de valgo e varo forcado avalia o
comprometimento dos ligamentos colaterais mediais e laterais, respetivamente. Estes testes avaliam o
movimento da tibia em relacdo ao fémur e sao realizados primeiro em extensao e depois em flexao (20° a
309)(Malanga et al., 2003). O teste é positivo se a tibia se mover em relacao ao fémur excessivamente ou
se existir dor. O teste de valgo forcado e varo forcado apresentam uma sensibilidade de 86% e 25%,

respetivamente, sendo que a especificidade nao foi reportada (Malanga et al., 2003).

O teste de McMurray avalia 0s meniscos, sendo que o teste € positivo se ocorrer um estalo ou se o teste
provocar dor (Malanga et al, 2003). Este teste apresenta uma sensibilidade de 61% e uma especificidade

de 84% (Smith et al., 2015).

Por fim, no exame fisico, ainda no dia da lesao, procedeu-se a palpacao. Para além da importancia, ja
referida anteriormente, da palpacao ao longo de todo o trajeto do LCM, é relevante também identificar se
existe ounaorigidez sobre o tubérculo adutor ou regiao proximal e medial da tibia, que podemindicar lesao
na origem ou nos locais de insercao do ligamento (LaPrade & Wijdicks, 2012). Além disso, a dor na linha

articular medial pode indicar uma rotura do menisco medial ou lesao condral associada (LaPrade &



Wijdicks, 2012). A palpacao ao longo de todo 0 comprimento das divisées meniscofemoral e meniscotibial,
estruturas naface medial do joelho, podem também ser tteis paraidentificar e localizar alesao, pois foram

detetadas diferencas no potencial do sucesso de reabilitacao entre estas duas divisdes (Frank et al., 1995).

Ao 59 dia apds a lesao, quando foram atingidas as amplitudes de movimento do joelho totais sem dor,
foram realizadas as avaliac6es da flexibilidade e propriocecao. Para a avaliacao da flexibilidade foi
utilizado o teste do senta e alcanca modificado para avaliar a cadeia posterior. Foi este teste o teste
escolhido para avaliar aflexibilidade porque 0o mesmo foi utilizado na avaliacao realizada na pré-épocadas
atletas e porisso hd a possibilidade de comparar os valores desta avaliacao com os que existem da atleta
referentes a avaliacdo realizada no inicio da época desportiva. Para a realizagao deste teste foi colocada
no chao uma fita métrica, a atleta sentou-se no chao, com ligeiro afastamento entre os dois pés (cerca de
12 cm), os calcanhares a 15 cm e depois, com os joelhos esticados, tenta lentamente ir 0 mais a frente
possivel e alcancar o ponto mais longe e manter essa posicao por cerca de 2 sequndos. Repete por 3 vezes

este procedimento e o melhor resultado é o que fica registado (Silva et al., 2006).

De forma a avaliar a propriocecao e estabilidade dinamica do joelho foi realizado o Single Leg Squat Test
(teste de agachamento unipodal). Este teste estd descrito como meio de avaliar o alinhamento e controlo
dinamico do tronco, cintura pélvica e extremidades inferiores, em que os resultados auxiliam nas decisoes
clinicas quando se avalia o risco de lesao, a prescricao de exercicios e o progresso durante a reabilitacao
(Whatman et al., 2013). Foi solicitado a atleta que se descalcasse e colocasse as maos nas ancas e com
um membro em cima de um degrau realizasse a flexao do joelho. Foi instruida a realizar um agachamento
unipodal com uma amplitude de cerca de 30° de flexao do joelho, e, em seguida, retornar a posicao inicial,
com o joelho totalmente estendido (Ugalde et al., 2015). Ainspecao visual foi usada para estimar se a atleta
seagachoua30° deflexao (Ugalde et al., 2015)e foram realizadas 3 repeticoes para cada perna (Ugalde
et al, 2015). Através da observacao do Quadro 1 foram pesquisadas as seguintes respostas anormais

(Whatman et al., 2013).

Quadro 1. Respostas anormais que podem ser observadas durante o Single Leg Squat Test

Movimentos excessivos dos membros superiores para manter equilibrio
Inclinacao do tronco em qualquer direcao
Perda do plano horizontal pélvico

Excessiva rotacao ou inclinagao pélvica



Quadro 1. (Cont.) - Respostas anormais que podem ser observadas durante o Single Leg Squat Test
Membro inferior em carga move-se para adugao
Membro inferior sem carga nao se mantém na posicdo neutra

Patela do membro em carga direciona-se para o outro pé, o que leva a um excesso de valgo no

joelho em carga
Patela avanca o lado interno do pé em apoio, 0 que leva a um excesso de valgo no joelho em carga
O membro sem carga toca no chao

0 membro em carga oscila de forma percetivel

Apds 5 e 15 dias da lesao foi implementada a versao portuguesa da escala KOOS (Knee injury and
Osteoarthritis Outcome Score) como parte da avaliacdo a atleta. Esta escala baseia-se num auto
questiondrio sueco publicado em 1998 que serve para avaliar lesdes desportivas, e resultados em atletas

jovens e de meia-idade (Wright, 2009).

Esta escala divide-se em 5 subgrupos que avaliam respetivamente os sintomas e rigidez, a dor, as
atividades de vida didria, as atividades desportivas e de lazer e a qualidade de vida (Wright, 2009). Cada
item é graduado numa escala de Likert (varia de O - 4), sendo que cada subescala é somada e
transformada numa pontuacao total que pode variar de zero (o pior possivel) a 100 (o melhor possivel),
nao existindo, portanto, um resultado agregado, mas sim uma andlise de cada subgrupo. Apesar de serem
necessarias mais pesquisas para delinear de forma mais precisa a minima diferenca de importancia clinica
na pontuacao deste instrumento, parece que uma alteracao ao longo do tempo de 8 a 10 pontos nas varias

subescalas é significativa (Roos & Lohmander, 2003).

Raciocinio clinico

Apds o exame subjetivo e tendo em conta 0 mecanismo de lesao colocou-se em hipdtese uma lesao do
Ligamento Colateral Medial (LCM), havendo também a possibilidade de compromisso do menisco medial.
Os testes especificos realizados parecem confirmar estas suspeitas. Porém, havendo divida sobre o
compromisso do menisco medial, a atleta foi encaminhada para uma consulta médica, da especialidade
de ortopedia onde foi solicitada uma Ressonancia magnética realizada dois dias apds lesao e em que

obteve oresultado passado 4 dias.



Diagndstico funcional

Dorlocalizada no percurso do LCM e nos movimentos em que o respetivo ligamento é colocado em stress,
ou seja, em todos 0s movimentos que levam a algum valgo do joelho, associada a uma limitacao da funcao,

em especial dos gestos técnicos especificos da prética desportiva da atleta.

| Entorse do LCM l

Funcoes e estruturas do corpo Participacao

Dor na regiao do LCM, mais Impossibilidade de treinar

proximal a insercao da tibia com arestante equipa

Atividade
Limitacdo na patinagem e gestos técnicos

de Gr

Fatores ambientais Fatores pessoais

Atleta do sexo feminino, 22 anos, perfil morfoldgico

Piso ligeiramente
desfavoravel (morfotipo ectomorfo).

escorregadio;

Diagrama 1 Classificacao do diagndstico sequndo a ICF

Progndstico

A atleta estd motivada a recuperar o mais rapido possivel para voltar a competicao o que é um ponto
favordvel. Através do diagnéstico é possivel prever uma total recuperacao da atleta e um regresso ao

treino integrado numa média de 10,6 dias apés a lesao (Derscheid & Garrick, 1981).



Intervencao

O tratamento em fisioterapia foi estabelecido de acordo com a avaliacao realizada e personalizado as
caracteristicas e necessidades da atleta. Deste modo, foram otimizados os trés dias de treino por semana
para realizar tratamento presencial implicando nos restantes dias de um trabalho auténomao diario e um

contacto a distancia constante entre a fisioterapeuta e a atleta.

0 plano de reabilitagao constou de trés fases: 1- fase inicial; 2- Fase média e 3- Fase final (LaPrade &
Wijdicks, 2012). Os objetivos gerais do plano de tratamento em fisioterapia sao: Amplitude total de
movimento do joelho precoce e sem dor; Perda minima de forca do quadricipite quando comparado com o
membro contralateral; Reabilitacdao do complexo ligamentar lesado para reintegracao na modalidade

dentro do tempo esperado.

A fase inicial da reabilitacao comeca logo apds a ocorréncia da lesao. Os objetivos especificos da primeira

fase de tratamento sao: modulacao da dor e evitar atividades que coloquem stress sobre o ligamento.

No que diz respeito a sustentacdo da carga sabe-se que o alinhamento precoce do colagénio como uma
reacao a forca ao longo do ligamento é importante apds lesdes de grau |, e por essa razao a atleta pode
suportar peso conforme tolerado. Normalmente, a sustentacao de carga resulta num leve “fechar” do lado
medial, minimizando assim as forcas no LCM. A excecao a este principio sao aqueles atletas que
demonstram um alinhamento em valgo significativo na postura normal. Nestes casos, o paciente as vezes
é limitado a sustentacao parcial de peso com muletas durante a primeira e a segunda semana de
recuperacao (Edson, 2006). A atleta nos primeiros trés dias apds a lesao tolerou apenas carga parcial do
membro inferior esquerdo, onde recorreu ao uso de muletas para a deambulacao, diminuindo a carga
sobre esse membro. Foi incentivada a aumentar progressivamente a carga sobre o membro conforme a

dor que sentia. Ao quarto dia a atleta ja deambulava de forma normal sem ajudas técnicas.

No que concerne ao tipo e duracao da imobilizacao realizada ao joelho, esta esta relacionada com a
gravidade da lesao. Com lesdes do LCM grau |, a imobilizagao geralmente nao é necessdria e o paciente
pode nao precisar de qualquer drtese ou, no maximo, ser colocado numa drtese articulada de perna curta
para permitir o movimento precoce (Edson, 2006). Neste caso e nesta fase precoce da reabilitacao nao foi
realizada nenhuma ligadura funcional ou rigida pois nao houve necessidade de tal e porque o plano de
tratamento nesta fase nao envolvia riscos de stress de forcas em valgo sobre o joelho pois estas foram

evitadas.

Logerstedt et al., (2017(Logerstedt et al., 2017) preconizam que durante a primeira fase da reabilitacao, o

atleta deve ser encorajado a realizar amplitudes de movimento (ADM) suaves e ativamente assistidas,
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exercicios 2 a 3 vezes por dia para evitar rigidez articular e artrofibrose. A atleta realizou todos os dias, 3
vezes ao dia, movimentos ativos de flexao e extensado do joelho até a amplitude maxima possivel semdor.
Para a flexao passiva maxima a atleta realizou knee flexion prom (Figura 2), que consiste na realizacao de
flexao maxima passiva do joelho através da ajuda de um eldstico ou toalha a volta do pé, atleta de meias
e assim com a forca dos membros superiores o pé desliza pelo chao e realiza a flexao, a atleta realizou
este exercicio em casa, 10 repeticoes, 10 séries todos os dias. A mobilizacao da patela também é
recomendada (Edson, 2006), foram realizados movimentos acessorios, ta is como desvios laterais e

mediais, depressao e elevacao.

-

o

Figura 2. Knee Flexion Prom.

Ainda nesta primeira fase da reabilitacao o fortalecimento do quadricipite deve ser incluido pelo que foi
introduzido: as séries de quadricipites exemplificadas na Figura 3 com 30 repeticoes, 10 vezes ao dia;
straight leg raise (elevar a perna esticada ativamente) exemplificado na Figura 4 com o joelho em
extensao maxima sem adicao de peso com 10 repeticdes, 10 séries todos os dias; e estimulacao elétrica
(Logerstedt et al, 2017). A estimulacao elétrica neuromuscular foi utilizada com o objetivo de
fortalecimento do quadricipite, sabendo que os parametros ideais para atingir esse objetivo sao: duracao
do pulso entre 200 e 400 1 s e umafrequéncia de pulso de 30-50 Hz(Glaviano & Saliba, 2016). Exercicios
de extensao e aducao da anca podem também ser executados, no entanto, a abducao nesta fase inicial é
evitada para evitar a forca de valgo no joelho (Edson, 2006). Atleta realizou movimentos ativos de

extensao da anca em decubito ventral e aducao da anca em decubito lateral, realizou 10 repeticoes, 5

séries por dia.

Figura 3. Séries de quadricipite. Figura 4. Sraight leg raise.

Uma vez atingida a ADM completa sem dor inicia a segunda fase de tratamento, a qual podemos
denominar de fase média onde exercicios resistidos progressivos sao adicionados conforme tolerado
(Edson, 2006). Passados 5 dias apds a lesao a atleta apresenta ADM completas sem dor e por isso entrou

na fase média de tratamento. Nesta fase o fortalecimento do quadricipite deve ser mais agressivo e 0s
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exercicios em cadeia cinética fechada sao frequentemente usados, desde que as forgas em valgo sejam
evitadas. Estes exercicios sao uma progressao no que diz respeito a estabilidade do joelho e enfoque na

propriocepcao do mesmo (Logerstedt et al., 2017).

Nesta fase média da reabilitacao foram introduzidos os seguintes exercicios: abducao da anca resistida
através de um eldstico em decubito lateral como mostra a Figura 5; Straight leg raise em pé resistido com
um eldstico representado na Figura 6; Terminal knee extension que consiste na realizacao ativa do final
da extensao resistida através de um eldstico demonstrado na Figura 7; Anterior step up na Figura 8 ; Side

stepresistido com um elastico como mostra a Figura S;

'Flgura 6. Straighleg raise em}ae resistido comum
elastico.

Figura 8. Anterior Step Up. Figura 9. Side step resistido com eldstico. |



Na terceira e ultima fase da reabilitacao comecam a ser introduzidos os exercicios resistidos e de
propriocecao que envolvem stress em valgo para o joelho. Os exercicios da fase anterior foram mantidos
e foram acrescentados os seqguintes: Bulgarian split squat representado na Figura 10; Lateral Curtsey
lunge na Figura 11; Lateral lunge to single leg balance na Figura 12; Lateral lunge deceleration com bola
medicinal representado na Figura 13; Single leg balance em colchées com lancamento da bola medicinal,
Single leg balance natabua de Freeman retangular com lancamento da bola medicinal e Single leg balance
na tabua de Freeman circular representadas nas Figura 14, Figura 15 e Figura 16, respetivamente, sendo

que a ordem de aparecimento corresponde a progressao que foi realizada na intervencao.

Figura 11. Lateral Curtsey Lunge.

A

Figurai12. Lateral lunge to single leg balance.

/4 5

Figura13. Lateral lunge deceleration com bola medicinal.
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Figura 15. Leg Balance na tdbua de Freeman
retangular com lancamento a parede de uma hola

:..". g 2 "'~ 2=
Figura 14. Single leg balance em colchdes  medicinal. Figura16. Single leg
com bola medicinal. balancenatdbua de

Freeman circular.

O atleta, geralmente, pode retornar a pratica desportiva, quando a forca e a propriocecao sao restauradas
e ador eliminada (Logerstedt et al., 2017). O retorno ao desporto também depende da capacidade do atleta
em realizar sem dor e/ou instabilidade exercicios especificos da modalidade desportiva (Logerstedt et al.,
2017).

Os testes de campo, como o single-leg hop tests, devem ser administrados de forma a avaliar a funcao
global do joelho e determinar a prontidao da atleta para retornar a sua atividade desportiva (Logerstedt et
al., 2017). Foram realizados o Vertical jump test, Hop for distance test e o Side hop test (Gustavsson et al.,
2006). De forma a determinar as pontuacdes “normais” e “anormais” do hop test é utilizado o citério da
proporcao entre a perna lesionada (“injured leg’) e a perna nao lesionada (“uninjured leg’)(Gustavsson et
al., 2006). Tem sido sugerido que a proporcao normal em individuos sauddveis é maior ou igual a 85% ou
90% (Gustavsson et al., 2006). Os testes sdo realizados primeiro com a perna nao lesionada, seguida da
perna lesionada e sao dados trés minutos de descanso entre cada teste de salto, sendo que é a melhor

tentativa para cada perna que deve ser usada para andlise de dados(Gustavsson et al., 2006).

0 Vertical jump test (salto vertical) é realizado com as maos atrds das costas, em apoio unipodal, e depois
o sujeito flete o joelho até onde desejar e realiza, de imediato, um salto para cima, tentando sempre
maximizar a altura do seu salto(Gustavsson et al., 2006). Através de uma aplicacao, neste caso foi
utilizada a Vertvision, é possivel carregar o video e através dos botoes “set takeoof” e “set landing”, é feito
o cdlculo do tempo de salto e da altura do salto, sendo possivel desta forma verificar a diferenca entre as

alturas dos saltos das duas pernas.

No Hop for distance (salto em distancia) os sujeitos com as maos atras das costas, em apoio unipodal,
saltam o mais longe possivel, caindo na mesma perna em teste, sendo que o balanco da perna livre é

permitido. Os sujeitos sao instruidos para aterrar no solo de forma equilibrada e para manter o pé da
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aterragem no mesmo lugar durante cerca 2-3 s, ndo sendo permitidos nenhuns saltos extras. E entdo
registado em cm quanto foi o salto desde o dedo do pé do push-off até ao calcanhar do mesmo pé quando
cai novamente no solo. Sao depois divididos os valores do salto das duas pernas, lesionada e nao

lesionada.

0 side hop (salto lateral) é realizado novamente com as maos atras das costas, os sujeitos em apoio
unipodal na perna de teste, e sao instruidos para saltar de um lado para o outro, entre duas tiras coladas
no chao, colocadas a 40 cm uma da outra. E pedido para que saltem o maior niimero de vezes possivel
durante um periodo de 30 s, sendo que € registado o nimero total de saltos realizados com sucesso, sem
tocar nas tiras. Se mais de 25% dos saltos tivessem erros, uma segunda tentativa de 30 s é realizada apds

um periodo de descanso.

Como momento final da avaliacao, foram realizados os movimentos especificos da posicao em que a
atleta joga, sendo monitorizada a dor, sensacao de instabilidade por parte da atleta e a confianca na
realizacao dos gestos técnicos. Estes movimentos estdo representados na Figura 17 (Trabal, 2019), com
a terminologia dos gestos técnicos em espanhol por nao existir na literatura em portugués contudo o
importante sao de facto os gestos técnicos em si e nao os seus nomes. Foi realizada uma ligadura
funcional de protecao do movimento exagerado de valgo, a pedido da atleta, que explica que poderd
sentir-se mais confortavel, o que se revelou ser verdade e desde entao a atleta usa essa mesma ligadura

para a pratica desportiva.

Cdcoras Posi¢ao base Espanhol

Posicao base

Posicao base-
Defesa de recurso caneleira baixa

Posicao base-
caneleira baixa

Figura 17. Gestos técnicos especificos da posicao de um guarda-redes de hdquei em patins. Adaptado do autor (Trabal,
2019),2021.
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Até ao final da época, faltavam cerca de trés meses, foram mantidos sob supervisao nos treinos fisicos,
sem patins, e nos treinos especificos de guarda redes com o treinador de guarda redes 0s exercicios
resistidos e de propriocecao bilaterais para esta atleta como forma de reforco e prevencao de lesées ou

recidivas.

3. Resultados e Discussao

A observacdo e inspecao do joelho ndo foram detetadas diferencas entres os dois membros inferiores, no

que diz respeito a edema e coloracao da pele.

Relativamente a avaliacao postural estatica nao foram detetadas na avaliacao inicial, nas diferentes
vistas, alinhamentos atipicos na sua posicao natural, como joelhos varo ou valgo exagerado,

hiperextensao dos joelhos e pés pronados ou supinados.

Na primeira avaliacao a atleta apresentou dor nos movimentos ativos e passivos de extensao maxima que
avaliou na Escala Verbal Numérica de Dor como um 5/10, sendo que esta dor no movimento de extensao
completa do joelho surgiu nos ultimos 20 ° de extensao, ou seja, a atleta completa a amplitude total, mas
com dor nos ultimos 20°. Dor ao movimento resistido de flexao e extensao do joelho esquerdo, numa

intensidade de 3/10 em ambos.

Foram realizados os testes especificos do joelho (Figura 18) e obtiveram-se os sequintes resultados:

Valgo forcado =1 Positivo
Varo forcado Negativo
Teste de McMurray Positivo

Figura 18 Resposta dos testes especificos na avaliacao inicial.

Os testes foram realizados bilateralmente para assim existir um termo de comparacdo. O teste valgo
forcado foi positivo por dor na regido mais proximal a tibia do LCM, avaliada pela atleta como um 6/10, nao
tendo sido detetadas diferencas de abertura da linha articular entre os dois joelhos. Teste de McMurray

positivo para o menisco medial por dor na regiao medial do joelho com umaintensidade de 4/10 na EVN.

Atleta sem perdade forca ao teste manual, contudo apresenta um morfotipo ectomorfo caracterizado por
ser um corpo magro, rapida metabolizacao e dificil de ganhar peso. A atleta com musculos pouco

desenvolvidos e, portanto, por todas estas razoes sera importante o reforco muscular.
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No que diz respeito a avaliacao da flexibilidade, a atleta atingiu 54 cm no teste Senta e Alcancamodificado,
0 que equivale a um percentil de 70 o que significa que a atleta se encontra acima da média. Recordando
os valores relativos a avaliacao da pré-época das atletas, a atleta em questao apresenta neste momento

uma diminuicao de 7 cm, pois encontrava-se no percentil 90 (muito acima da média) com 61cm.

A palpacéo apresentou dor de intensidade de 4/10 no percurso do ligamento colateral medial, mais

significativa proximal a insercao na tibia.

Os resultados obtidos com o Single Leg Squat testforam:

Quadro 2. Resultado da avaliacao com o Single Leg Squat Test

Movimentos excessivos dos membros superiores para manter equilibrio X

Inclinacao do tronco em qualquer direcao

Perda do plano horizontal pélvico X

Excessiva rotacado ou inclinagao pélvica

Membro inferior em carga move-se para aducao

Membro inferior sem carga nao se mantém na posicao neutra X

Patela do membro em carga direciona-se para o outro pé, o que leva a um excesso de valgo

no joelho em carga

Patela avanca o lado interno do pé em apoio, o que leva a um excesso de valgo no joelho em

carga
0 membro sem carga toca no chao X
0 membro em carga oscila de forma percetivel X

Na Ressonancia Magnética realizada ao joelho esquerdo obteve-se a seguinte informacado: infiltrado
periligamentar do ligamento colateral medial, como manifestacao sequelar de entorse aguda de grau I.

Nao se observaram outras alteracoes valorizaveis em particular com significado lesional agudo. Ou seja,
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verificamos com este resultado que existe lesao no LCM e, por outro lado, nao existe comprometimento

do menisco medial.

De modo a verificar se o tratamento estava a ser efetivo ou nao, foi importante questionar regularmente
a atleta sobre a intensidade da dor através da escala verbal numérica (Pola Maria Poli & Araljo, 2007). A

evolucao positiva da dor na primeira fase de tratamento esta demonstrada na Tabela 3.

Tabela 3. Evolucao da dor até aos 5 dias apds lesao através da Escala Numérica

12 Avaliacao 3 dias apads lesao 5 dias apds lesao
Extensdo 5/10 3/10 0/10
completa ativa
Extensdo 3/10 2/10 0/10
resistida
Flexao resistida 3/10 0/10 0/10

Teste Stressem  Positivo pordor—6/10na  Positivo por dor - 4/10 Positivo por dor — 4/10

valgo face medial do joelho naface medialdojoelho = naface medial dojoelho

Podemos comprovar pela tabela 4, que na primeira fase de tratamento, respeitando sempre a dor da
atleta, que sd realizou carga total na marcha apds 3 dias da lesao, onde se recorreu a exercicios ativos de
ADM e exercicios ligeiros de fortalecimento de quadricipite, em 5 dias foi possivel eliminar a dor,

excetuando a dor ao teste especifico do stress em valgo do joelho.

Foi entao, 5 dias apds da lesao, e antes de entrar na préxima fase da reabilitacao, que foi implementada a
versao portuguesa da Knee injury and Osteoarthritis Outcome Score (KOOS), tendo sido aplicada neste
momento pelo facto das questoes se reportarem ao que a atleta sentiu na ltima semana. Os resultados

obtidos estao apresentados na Tabela 4.
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Tabela 4 Pontuacao na escala de KOOS5 dias apds lesao

Subescalas Pontuacao (0-100)

5 dias ap6s lesao

Sintomas e Rigidez 39
Dor 50
AVD’s 37
Atividades desportivas e de lazer 20
Qualidade de vida 13

Como podemos verificar pela andlise da tabela, as subescalas que mais se aproximam do O (pior possivel)
sao as que dizem respeito as atividades desportivas e de lazer e também a qualidade de vida. Pela forma
como a atletarespondeu a estas duas subescalas e através do exame subjetivo é possivel perceber que 5
dias apds a lesao sente ainda alguma inseguranca, sensacao de instabilidade e dificuldade nas acoes que
se relacionam com a sua atividade desportiva em si, 0 que a leva a uma preocupacao no seu dia a dia por
estar sempre a pensar quando poderd voltar a prética desportiva e por conseguinte faz com que a sua
qualidade de vida seja afetada, refletindo-se na pontuacao desta subescala. A atleta explica que a nivel de
sintomas e dor foi evoluindo ao longo destes 5 dias de forma positiva, mas que ao preencher a escala teve
em consideracao tudo o que sentiu ao longo dos vdrios dias, e, portanto, nao reflete como se sente agora

e como de facto o resto do exame objetivo mostra.

Estando a dor eliminada na marcha e movimentos ativos e resistidos, avan¢ou-se para a fase média da
reabilitacao. Nesta fase, que teve a duracao de cinco dias, a atleta foi submetida a um aumento da
intensidade e volume dos exercicios de fortalecimento e na reavaliacao a atleta refere auséncia de dor ao
teste de stress em valgo como se verificana Tabela5 e avanca para afase sequinte. O tratamento mostra-

se efetivo e 10 dias ap0ds a lesao a atleta integra sem restricdes os treinos fisicos com a restante equipa.
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Tabela 5. Evolugao da dor até aos 10 dias apds lesao através da Escala Numérica.

12 Avaliacao Trés dias ap6s Cinco dias apés Dez dias apods
lesao lesao lesao
Teste Stress  Positivo por dor — Positivo pordor  Positivo pordor  Negativo—0/10
em valgo 6/10 -4/10 -4/10 — auseéncia de dor

Na dltima fase de tratamento, ja sem dor ao stress em valgo, 0s exercicios impostos sao entao aqueles
que colocam em tensao o ligamento colateral medial do joelho e por isso mesmo correspondem a ultima
fase dareabilitacao e a que antecede o retorno completo a prética desportiva. Nesta fase, com exercicios
mais exigentes no que diz respeito a propriocecao, estabilidade dinamica e reforco do ligamento o objetivo
é aumentar a confianca da atleta em relacao a estabilidade do seu joelho e prepard-la para o retorno a
atividade desportiva, de modo a diminuir insegurancas relativas aos gestos técnicos que ela desempenha

como guarda redes.

Tabela 6. Valores da avaliacao de Flexibilidade (Acsm, 2013)

Avaliacao pré- Avaliacdao no dia da Avaliacao 15 dias apds a

época lesao lesao
Sit and Reach test 61cm 54 cm 64cm
(cm)
Percentil 90 70 90
Significado Muito acimada Acima da média Muito acima da média
média

Podemos observar pela Tabela 6 que existiu uma melhoria na flexibilidade da cadeia posterior da atleta,
com um aumento de 10 cm, que a levou outra vez a estar numa posi¢ao muito acima da média para a sua

idade e sexo.
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Tabela 7. Valores da avaliacao com o Single Leg Balance test

Dia da 15diasapdsa

lesao lesao

Movimentos excessivos dos membros superiores para manter X

X

equilibrio

Inclinacao do tronco em qualquer direcao

Perda do plano horizontal pélvico X
Excessiva rotacao ou inclinacao pélvica

Membro inferior em carga move-se para aducao

Membro inferior sem carga nao se mantém na posicao neutra X

Patela do membro em carga direciona-se para o outro pé, o que leva a

X X X X X X

um excesso de valgo no joelho em carga

Patela avanca o lado interno do pé em apoio, o que leva a um excesso

X

de valgo no joelho em carga

0 membro sem carga toca no chao X X
0 membro em carga oscila de forma percetivel X X

Como podemos verificar pela Tabela 7, existiu uma melhoria significativa nos parametros avaliados no
single leg squat test, onde a atleta nao apresentou nenhuma das respostas anormais avaliadas através
deste teste. Pode-se entdo afirmar que houve uma melhoria na propriocecao e estabilidade dinamica do

seu joelho esquerdo.
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Tabela 8 Valores da avaliagao através da escala KOOS

Pontuacao (0-100)

Subescalas Cinco dias ap6s a 15 dias apds a Diferenca
lesao lesao verificada
Sintomas e Rigidez 39 75 36
Dor 50 92 42
AVD’s 37 100 63
Atividades desportivas e de 20 75 55
lazer
Qualidade de vida 13 88 75

Observa-se pela Tabela 8 que, 15 dias apds a lesao, a atleta na KOOS e tendo em conta toda a sua ultima
semana, apresentou uma diminuicao significativa dos sintomas e dor, nao apresenta qualquer dificuldade
nas AVD’s, aumentou significativamente a confianca no seu joelho nas atividades desportivas e,
consequentemente, a sua qualidade de vida aumentou substancialmente, com a maior diferenca

apresentada entre todas as subescalas, revelando a eficdcia do tratamento em fisioterapia.

Apds 15 dias antes da lesao, e antes da atleta retomar a pratica da sua modalidade sem restricoes foram
realizados os single leg hop tests representados na Figura 15. Os resultados desta avaliacao estao
representados na Tabela 9. Verifica-se uma proporcao entre a pernalesionada e a perna nao lesionada de
92% no vertical jump e no hop for distance de 94%, valores que se encontram acima 90, e no side hop test
de 89%, valor acima dos 85%, e entao, podemos concluir, com base nestes resultados que a atleta se

encontra “normal” e apta para regressar a pratica da sua modalidade.
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Figura 19. Avaliacdo através dos single leg hop test, da esquerda para a direita: Vertical jump test, Hop for distance

test, Side hop test.

Tabela 9 Resultados da Avaliacao dos Single leg hop tests

Single

leg Perna

Hop Tests lesionada”

Vetical jump = 4,73 inches=

Hop

distance

12,0142 cm

for 101cm

“nao Perna “lesionada”

GALLERY

434 inches =

11,0236 cm

107 cm

Proporcao resultado: perna

lesionada/perna nao lesionada

11,0236/12,0142 = 0,92
92%
Proporcao resultado: perna

lesionada/perna ndo lesionada =
101/107 = 0,94

94%
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Tabela 10.(Cont.) - Resultados da Avaliacao dos Single leg hop tests

Side hop 24 27 Proporcao resultado: perna
lesionada/perna nao lesionada =
24/27~ 0,89
89%

Média dos resultados = 91,7

Como momento final da avaliacao a atleta realizou os movimentos especificos da sua posicao de guarda-
redes, aos quais nao sentiu dor e sensacao de instabilidade e reporta que estd confiante e sem hesitacoes

nos movimentos.

0 regresso ao treino integrado relatado em jogadores de futebol amador e profissional, em entorses do
ligamento lateral do tornozelo, tem sido entre 7 a 15 + 19 dias, respetivamente (Waldén et al,,
2013)(Kofotolis et al., 2007). Nao havia documentacao sobre o grau das entorses (D’Hooghe et al., 2020).
No que diz respeito especificamente as lesdes de grau | de entorse do joelho, sequndo o estudo numa
equipa de futebol americano, o regresso ao treino integrado ocorreu numa média de 10,6 dias ap6s alesao

(Derscheid & Garrick, 1981), como ja foi referido anteriormente neste estudo de caso.

A atleta volta assim, 15 dias ap06s a lesao, a sua pratica desportiva, o que corresponde a um regresso ao
treino integrado dentro do previsto para este tipo de lesdes. De realcar que a atleta foi considerada apta a
voltar a atividade desportiva quando apresentou amplitudes de movimento completas sem dor, testes
especificos do joelho negativos, aumento da propriocecao e estabilidade dinamica do joelho, restaurada a
flexibilidade que tinha pré-lesao, single leg hop tests com resultado “normal” e confian¢a na execucao dos
gestos técnicos inerentes a sua posicao de guarda redes. De realcar que os exercicios da terceira fase da
reabilitacao foram mantidos durante os restantes cerca de 3 meses para finalizar a época, e foram
realizados bilateralmente, como forma de reforco muscular generalizado e prevencao de recidivas ou

outras lesoes.

Este estudo de caso, torna-se relevante uma vez que relata o processo de avaliacao, diagndstico,
progndstico, intervencao e retorno a competicao de uma atleta de héquei e embora o tratamento tenha
ocorrido sem complicacoes, é necessdria uma amostra maior, que comprove com rigor a eficacia do plano
de tratamento proposto para outras situacoes similares. Por se tratar de um estudo em que se descreve a

avaliacao e intervencao, e por nao existirem relatos destes na literatura sobre esta lesao, o mesmo podera
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ser importante para ajudar outros profissionais nos seus planos de intervencao e a criar linhas
orientadoras para a reabilitacao do grau | de entorse. O facto de a atleta ser amadora as despesas de
deslocacao casa-pavilhao estavam a seu cargo e por esse motivo apenas treinava trés vezes por semana
0 que impossibilitou que as sessdes fossem todas realizadas em regime presencial, facto que pode ter
contribuido para o nimero total de sessoes ainda que seja importante realcar o empenho e a motivacao

que evidenciou no trabalho auténomo que realizou durante o seu processo de reabilitagao.

4. Conclusao

Conclui-se que o plano de tratamento em fisioterapia para esta atleta com lesao grau | do LCM foi efetivo
uma vez que retomou a sua atividade desportiva dentro do tempo previsto para este tipo de lesées com
amplitudes totais de movimento sem dor, com forca muscular do quadricipite simétrica, testes de
propriocecao com resultados de boa estabilidade dinamica do joelho, sem respostas anormais, resultados
positivos nos testes de campo e na avaliacao dos gestos técnicos da posicao que desempenha realizados

sem dor e sem percecao de instabilidade por parte da atleta.

Pontos de aprendizagem:

e Lesao de entorse de grau | do LCM corresponde a um ntimero minimo de rotura de fibras, rigidez
localizada e sem instabilidade, sendo que o mecanismo de lesao, envolve, normalmente, um
movimento de valgo exagerado;

e O principal teste especifico do joelho para avaliar este tipo de lesoes é o teste de stress em valgo;

e Aintervencao passa por exercicios de mobilidade, fortalecimento e propriocecao.

e Aatletaretornou a pratica da sua modalidade 15 dias apds a lesao, dentro do tempo previsto para este

tipo de lesoes.
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Anexo 1
Consentimento informado atleta

Consentimento informado clube
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