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Relatério de Estagio

I. Introducéo

Para a finalizacdo do mestrado em fisioterapia ramo de desporto foi necessario efectuar um

estagio curricular, integrado numa Instituicdo desportiva.

O referido estagio decorreu no periodo de Janeiro a Maio de 2011 no Clube Desportivo

(CD) do Candal, localizado em Vila Nova de Gaia.

No decorrer deste estagio foi produzido o actual relatério, dividido por capitulos, que
pretende descrever as caracteristicas da equipa, dos seus atletas, bem como dos materiais e
equipamentos disponiveis para a realizacdo do estagio. Diversas actividades e accoes
foram levadas a cabo junto dos futebolistas, tais como a sensibilizacdo dos atletas sobre a
alimentacédo, informacdes sobre doping e formacdo sobre ligaduras funcionais, visto que
estes trés temas foram os mais discutidos e solicitados pelos proprios futebolistas e equipa
técnica durante o periodo de estdgio. Para além destes temas, também € descrito e
abordado neste relatorio um capitulo acerca da intervencdo em fisioterapia propriamente
dita, as avaliagcdes e os objectivos de tratamento de cada atleta e por fim, um capitulo
dedicado ao estudo de caso, onde o tema abordado é a ruptura, o tratamento e as tendéncias

actuais na reabilitacdo do ligamento cruzado anterior.
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Il. Enquadramento Conceptual

A popularidade do futebol tem aumentado consideravelmente nas duas Ultimas décadas, de
acordo com a Federacdo Internacional de Futebol (FIFA) existem aproximadamente mais
de 200 milhdes de atletas licenciados pela entidade em todo o mundo, estando a
modalidade em constante desenvolvimento, nomeadamente em relagdo a intensidade do

jogo e nivel de exigéncia imposto aos atletas.

Actualmente, 0 mundo desportivo é caracterizado pela forte tendéncia ao profissionalismo,
trazendo consigo implicitas as variaveis de intensidade, frequéncia e duracdo, aumentadas
de forma ndo coerente com as condi¢Oes dos atletas (Rahnama et al., 2002, McGuine,
2006). Esses factores acabam por ocasionar niveis importantes de stress fisico e mental,

influenciando na saude, qualidade de vida e futuro desses atletas (Thelin et al., 2006).

O futebol depende do desenvolvimento adequado de factores taticos, técnicos, nutricionais,
psicoldgicos e fisicos, sendo a equipa dividida em: guarda-redes, defesas, meio-campistas e
atacantes, percorrendo diferentes distancias, com intensidade e movimentos diferenciados
(Bangsbo et al., 1991). Cerca de 88% da energia dispendida numa partida sdo fornecidos
pelo metabolismo aerdbio, com atletas percorrendo em média 11 quilémetros com
intensidade proxima a do limiar anaerobio. Além disso, é de salientar que as acgdes que
definem o desporto (rematar, driblar e cabecear) sdo de carater anaerdébio. Essas ac¢des
associadas a preparacdo fisica inadequada e alto volume na pratica desportiva tendem a
aumentar consideravelmente as lesGes nos atletas, bem como a auséncia de boa
flexibilidade (Bangsbo and Lindquist, 1992).

O risco de lesdo no futebol é elevado, pelo que os organismos que superintendem a
modalidade tém demonstrado, cada vez mais, preocupagdes para com a incidéncia, causas

e severidade das les6es no futebol moderno (Brito, 2009).

A falta de uma definicdo unanime de lesdo e de critérios efectivos na seleccdo das amostras
sdo dois factores que Inklaar (1994) aponta como estando na base da controvérsia de
resultados encontrados em varios estudos. Por outro lado, a idade, sexo, nivel competitivo,
superficies de jogo, condi¢bes atmosféricas, servigco de apoio médico, frequéncia de jogos,
para além dos aspectos sdcio-culturais, sdo também factores que condicionam
decisivamente o tipo e incidéncia de lesdes contribuindo, deste modo, para a disparidade
de resultados (Inklaar, 1994, Luthje et al., 1996). A idade dos atletas tem sido um factor
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importante nos estudos de exposido a factores de risco de lesdo no futebol. Inklaar (1994)
afirmou que atletas adultos apresentam um numero maior de lesbes do que atletas jovens.
A incidéncia de lesdes aumenta com a idade e, atletas com idade entre 16 e 18 anos,

apresentam incidéncia de lesdes similar a atletas adultos (Schmidt-Olsen et al., 1991).

N&o existindo um entendimento consensual entre os varios estudos sobre a definicdo de
lesdo no futebol, pode-se perceber na literatura a preocupacdo em adoptar definicdes ja

existentes ou conceber novos conceitos.

Van Mechelen et al recomendam que a gravidade das les6es desportivas seja descrita com
base em seis critérios: natureza da lesdo, duracdo e tipo de tratamento, tempo de
afastamento desportivo, tempo de afastamento do trabalho, dano permanente e custo (van
Mechelen et al., 1992).

Nesse sentido, a FIFA, através do seu Medical Assessment Research Centre, procurou
estabelecer um consenso acerca das defini¢es, metodologia, implementacdo e padroes de
registro de lesdes que deverm ser adoptados nos estudos sobre as lesées no futebol. Assim,
uma lesdo no futebol define-se como qualquer tipo de ocorréncia sofrida por um jogador,
em competicdo ou em treino, que o obrigue a interromper a sua actividade e o impeca de
participar em, pelo menos, um treino ou jogo. Desse modo, a classificacdo da gravidade da
lesdo baseia-se no nimero de dias em que o jogador se mantém afastado da actividade:
ligeiras (um a trés dias de auséncia), minor (trés a sete dias), moderadas (seis a 28 dias) e

major ou graves (mais de 28 dias) (Fuller et al., 2006b).

A frequéncia e a gravidade crescente das lesbes no deporto em geral, em particular no
futebol, constituem uma preocupacgdo central dos varios intervenientes desportivos. A
frequéncia das lesGes no futebol é o resultado da sua elevada popularidade, mas também
esta relacionada com o tipo de esforcos e acgdes que lhe sdo especificas, como o tackle
(carrinho), o corte ou o remate (Aglietti, 1994). Estas sdo algumas das razdes que podem
explicar o elevado numero de lesGes no futebol, estimado em cerca de 50 a 60% de todas
as lesdes desportivas e 3,5 a 10 % da totalidade das lesdes tratadas em centros hospitalares
europeus (Ekstrand et al., 2006).

De acordo com Schenck, em se tratando de atletas, as lesdes desportivas podem ser
descritas como uma sindroma dolorosa que actue impedindo-os de desempenhar suas

actividades desportivas, ou ainda, prejudicando sua performance (Schenck, 2003).
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Marzo (1994) classifica as les6es no futebol em macrotraumaticas e microtraumaticas. As
primeiras prendem-se com um acontecimento especifico, onde uma forca significativa é
capaz de causar dano efectivo numa estrtura. As lesdes microtraumaticas englobam
situacOes acumulativas, em que cada uma na sua individualidade ndo seria capaz de causar
lesdo pela sua magnitude, mas cuja acumulacdo conduz ao aparecimento de lesdo. Quando
as forcas ultrapassam os limiares de duracdo e intensidade, poderdo esperar-se algum tipo
de lesdo. Deste modo, o stress repetido, provocado pela corrida, pelo contacto frequente
com a bola, pelas cargas de impacto nos saltos ou pelas forgas de torcdo em movimentos
de rotacdo, poderdo explicar o grande nimero de lesGes por overuse encontradas no futebol
(Marzo. J., 1994).

Aglietti et al (1994) classificam as lesbes no futebol em dois grandes grupos: as que
envolvem a unidade musculo-tenddo e as que recaem sobre a unidade osteoarticular. Os
resultados da investigacdo revelaram que as lesdes relativas & unidade osteoarticular
representam cerca de 2/3 da totalidade das lesdes. A lesdo mais frequente foi a entorse de
tornozelo, enquanto a ruptura muscular foi a mais registrada dentro do grupo de lesdes

relacionadas com a unidade musculo-tenddo.

Segundo Larsson (1996), na generalidade dos casos de lesdo no futebol, o inicio do
processo lesional é agudo, muito provavelmente ligado aos numerosos sprints, arranques,
mudancas de direccdo e velocidade, bem como o contacto fisico, com a bola ou a

superficie de jogo (Larson, 1996).

A localizagéo e o tipo de lesdo em jogadores de futebol tém sido largamente estudados
(Agel et al., 2007, Wilson et al., 2007, Ekstrand and Gillquist, 1982, Ekstrand and Nigg,
1989, Ekstrand et al., 2006). Os autores sdo, de um modo geral, consensuais ao distinguir
entorses articulares, rupturas musculares, contusoes, luxagdes e fracturas como sendo as

les6es mais amplamente relacionadas ao futebol.

A grande maioria dos estudos de metanalise existentes preconiza que a melhor forma de
diminuir a incidéncia de agravos a saude é por meio de prevencdo com base em estudos de

revisdo sistematica e, principalmente, epidemioldgicos (Sackett DL, 1997).
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I11. Caracterizacéo do Estagio

O CD Candal foi fundado em 1904, depois de uma reformulacdo do Grémio Prosperidade
do Candal. Tem, portanto, 107 anos de historia ligada ao desporto, a tal ponto que foi um
dos clubes fundadores da Associacéo de Futebol do Porto. O CD Candal teve ja no seu seio
varias modalidades tais como: o hoquei em patins, o hoquei em campo, o boxe, o andebol
de onze e de sete, o voleibol, a patinagem artistica, o ciclismo, o tiro e o basquetebol,
continuando ainda a dedicar especial atencdo ao futebol, onde possui equipas de formacéo
para criancas a partir dos 9 anos de idade passando pelas categorias infantil, iniciados,
juvenil, janior, sénior até chegar aos veteranos. Outra modalidade na qual o CD Candal

vem obtendo lugar de destaque € o atletismo.

O seu complexo desportivo — Estadio Rei Ramiro, apresenta um piso de relva sintética,
onde decorrem o0s treinos e 0s jogos em casa da equipa. O complexo apresenta 7
balneérios, sala de médico, sala de fisioterapia, sala de controlo anti-doping, além de um
ginasio. A sala de fisioterapia estd equipada com quatro marquesas, uma secretaria, um
frigorifico, uma bicicleta e um armario. No que se refere a aparelhos de apoio ao
tratamento existe: um aparelho de ultra-som, um aparelho de multi-correntes, um
equipamento de estimulacdo neuromuscular transcutdnea (TENS) e um hidrocollater.
Como acessorios aos diferentes tratamentos existem bolas, thera-bands, pesos, tabua de

Freeman, ligaduras e diferentes tipos de cremes.

Foi nesta envolvéncia e perante tais circunstancias que decorreu o presente estagio junto da
equipa de futebol sénior do Clude Desportivo do Candal. O acompanhamento da equipa
ocorreu durante as sessdes de treino, compreendidas entre terca e sexta-feira no horario

entre as 19:30 e as 22:30 e durante os jogos da Terceira Divisdo Nacional, aos domingos.

No que se refere a equipa técnica esta € formada por um treinador principal, um treinador
adjunto, um treinador de guarda-redes, um preparador fisico, um médico do desporto, um

médico ortopedista/traumatologista e um fisioterapeuta, no caso, o redator deste relatdrio.

A equipa é composta por 22 jogadores com idades compreendidas entre 0s 18 e 0s 32 anos,

como é possivel visualizar pelo grafico que se segue (Grafico 1).
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Gréfico 1: Valores de frequéncia relativa de idades dos atletas do CD Candal

Na sua maioria, 54%, dos jogadores sdo jovens com idades compreendidas entre 0s 18 e 0s
23 anos, seguido por jogadores com a idade entre 0s 24 e 0s 29, com 41 % e entre 0s 30 a

35 anos 5 %.

A maior parte dos jogadores séo naturais do Porto (41%), sendo que 36% sédo de Vila Nova
de Gaia, 14 % de Matosinhos, 5% de Cabo Verde e 4% de Guiné-Bissau. (Gréfico 2).

H Porto

E Matosinhos

M vila Nova de Gaiz
H Guiné-Bissau

& Cabo Verde

Graéfico 2: Valores da frequéncia relativa da variavel naturalidade dos atletas.

Relativamente ao nimero de anos de pratica de futebol podemos observar, através do, ( no
Gréafico 3), que 64% dos jogadores pratica futebol ha mais de seis anos e ha menos de
onze. 36% praticam futebol ha mais de doze anos mas ha menos de vinte e trés anos.

Contudo, nenhum atleta pratica o desporto hd menos de 5 anos.
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W (-5anos
W 6-11anos
W 12-17 anos

W 13-23an0s

Gréfico 3 : Valores da frequéncia relativa do numero de anos de préatica no futebol.

A tabela que se segue descreve as caracteristicas desportivas e fisicas dos diferentes
jogadores do plantel.

Tabela I: Caracteristicas desportivas e fisicas dos jogadores: posi¢cdo em campo, valores de

peso, altura e IMC.

Posi¢éo Peso Altura IMC

2 Guarda-Redes 95kg 1.90m 26.3*

4 Defesa Direita 85kg 1.81m 25.9*

6 Defesa Central 82kg 1.83m 24.5

8 Defesa Esquerda 75kg 1.76m 24.2

10 Defesa Esquerda 70kg 1.73m 234

12 Médio 72kg 1.75m 23.5

\l |
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Continuacao: Tabela I: Caracteristicas desportivas e fisicas dos jogadores: posi¢cdo em

campo, valores de peso, altura e IMC.

14 Médio T4kg 1.76m 23.9
15 Médio 63kg 1.65m 23.1
16 Médio 61kg 1.69m 214
17 Médio 65kg 1.65m 23.8
18 Médio 65kg 1.76m 21

19 Avangado 65kg 1.72m 22

20 Avancado 80kg 1.81m 24.4
21 Avancado 76kg 1.79m 23.7
22 Avancado 80kg 1.85m 234

* valores de IMC acima do peso ideal.
IMC inferior a 18,5 — abaixo do peso; IMC entre 18,5 e 24,9 — peso ideal;

IMC entre 25,0 e 29,9 — acima do peso; IMC superior a 30,0 — obeso (Barreira et
al., 2011)
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IV. Avaliacédo da Condicao Fisica

Na avaliacdo de uma equipa torna-se pertinente avaliar os jogadores segundo varios
parametros fisicos. Com a evolucdo alcancada, o futebol transformou-se num dos
desportos mais atléticos, exigindo dos atletas movimentos de resisténcia, rapidos e muitas
das vezes explosivos. A preparacdo e a condicdo fisica exercem, actualmente um papel
fundamental no futebol, visando o desenvolvimento das capacidades que permitem criar
condi¢des favoraveis ao dominio das accdes de jogo e a realizacdo de uma atitude
competitiva mais eficaz. A resisténcia aerdbia e anaerobia, assim como outras capacidades
motoras, tais como, for¢a, poténcia, flexibilidade, velocidade, agilidade e equilibrio tém
sido apontado como factores essenciais da estrutura de rendimento no futebol (Soares,
2002, Aires.J., 2007).

O diagndstico da condicdo fisica é um processo de determinacédo do nivel de preparacao de
um atleta e/ou equipa em cada um dos distintos e relevantes pardmetros do rendimento
atlético. O diagndstico dos componentes da condicao fisica tem como objectivo dirigir a
eficacia do treino, detectar as lacunas e limitacGes dos atletas e/ou equipa e reduzir o
namero e gravidade das lesdes. Apds uma avaliacdo valida e fidvel dos parametros
determinantes da condicdo fisica do desporto em causa, importa prescever e implementar
programas de prevencéo das lesbes (Soares, 2002).

Tendo em consideracdo as condicOes de estagio e dada a dificuldade de se obter material e
adesdo e interesse suficiente da equipa técnica, a avaliacdo da condicdo fisica da equipa
durante o periodo de estdgio limitou-se a avaliacdo dos niveis de flexibilidade e equilibrio
dos atletas.

1. Flexibilidade

A flexibilidade é enunciada como sendo a competéncia de mover uma articulacdo no seu
arco de movimento completo. Nesse sentido, e de modo a caracterizar e criar programas
preventivos de lesdo da forma mais adequada, caso fosse necessario, a flexibilidade dos
jogadores foi avaliada através do teste de sentar/alcancar, proposto pelo American College
Sports Medicine. Este instrumento de avaliacdo € de facil administragdo e permite obter
dados da flexibilidade dos isquiotibiais (IT) e da zona lombar dos atletas (Medicine, 2009).

Na execucdo deste teste foi pedido aos jogadores que colocassem a planta dos pés na base

9
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de uma caixa de madeira (30,5cmX30,5cmX30,5cm). Assim, durante a avaliagao o jogador
deveria estar em posicdo sentada com o0s pés em contacto com a posicdo 0. Apos esta
primeira etapa foi pedido ao atleta que esticasse a0 maximo 0s seus bragos e tronco e que
mantivesse esta mesma posicdo durante 2 segundos. Foi essencial assegurar que o0
individuo conservasse os calcanhares em contacto, os joelhos estendidos e as méaos
paralelas com os dedos em contacto com a fita métrica, colocada sobre a caixa, como €
possivel ver na figura 1. De forma a obter uma melhor performance foi pedido ao
participante que expirasse e que deixasse cair a cabeca entre os bragos no momento em
que tentasse atingir a maior distancia possivel. O valor que se pretendia obter advém da
medicdo do ponto mais distante (em centimetros) que foi alcancado com os dedos. A

melhor de duas repeticdes foi a registada pelo observador.

Figural: Imagem demonstrativa do seat and reach test.

Na tabela abaixo, é apresentado os resultados registrados nas avaliacfes de flexibilidade.
Tendo como base os valores de referéncia sugeridos pela ACSM em 2009, na qual,
considera como nivel muito bom os valores entre 34 e 39 centimetros, nivel bom os valores
entre 30 e 33 centimetros, indices aceitaveis entre os 25 e 29 centimetros. Os valores

abaixo dos 25 centimetros sdo classificados como passiveis de melhorar.

10
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Tabela II: VValores do teste de flexibilidade seat and reach:

Atleta Primeira Segunda Melhor marca Nivel de

tentativa tentativa flexibilidade

2 32cm 32cm 32cm Boa

4 23cm 24cm 24cm Melhorar*

6 31,3cm 31,5cm 31,5cm Boa

8 27,6cm 27,2cm 27,6cm Aceitavel

10 37cm 37cm 37cm Muito boa

12 23,5cm 24cm 24cm Melhorar*

14 38cm 38cm 38cm Muito boa

16 30,8cm 31lcm 31lcm Boa

18 32cm 32,3cm 32,3cm Boa

20 33,6cm 33,7cm 33,7cm Boa

22 22cm 22,2cm 22,2cm Melhorar*

* atletas abaixo dos indices esperados.

11
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Ao comparar os valores de referéncia com os encontrados no plantel da equipa, nota-se que

a grande maioria dos atletas possui boa ou muito boa flexibilidade.

2. Equilibrio

O equilibrio ¢ uma componente integral de praticamente todas as actividades de vida
diaria. Um decréscimo no nivel de equilibrio pode ser resultado de lesGes musculo-
esqueléticas, trauma na cabeca, doencas sistémicas ou idade avancada .Como um resultado
desse decréscimo ou diminuicdo, as func¢Bes diarias e a pratica desportiva tornam-se
prejudicadas. Sendo assim, o equilibrio tem relevancia clinica para qualquer programa de
reabilitacdo e prevencdo em fisioterapia (Olmsted et al., 2002). O desempenho de
habilidades motoras complexas, como os gestos desportivos, requer grande dominio sobre
0 equilibrio. Um adequado controlo do equilibrio reflecte-se em sinergias musculares
apropriadas, produzindo respostas motoras efectivas, as quais minimizam e restauram 0s
deslocamentos do centro de gravidade. O treino e a experiéncia tornam mais eficientes a
accao motora e, por consequéncia, as respostas posturais. Aprender e treinar um desporto
por um periodo longo de tempo parece melhorar a eficiéncia das respostas posturais
envolvidas no controlo do equilibrio exigido pelo desporto, principalmente em desportos
que demandam de alguma forma esse controlo, como futebol por exemplo (Chandler et al.,
1990, Hrysomallis, 2011).

Existem muitas formas de se medir e avaliar o equilibrio, por exemplo, as plataformas de
forca e o estabilometro. Contudo, pela excassez de equipamentos disponiveis e a falta de
disponibilidade da maioria dos atletas para se deslocarem a um laboratério, optou-se pela
aplicacdo de um teste funcional de baixo custo e de facil aplicacdo, o Star Excursion
Balance Test-SEBT (Hertel J, 2000). O SEBT é um teste fiavel e validado, com um ICC
entre 0.78 a 0.96, demonstra grande sensibilidade em detectar tanto decréscimos quanto
acréscimos do desempenho (Lanning et al., 2006). O teste impBe grau de dificuldade
elevado ao sistema de controlo postural do atleta, € uma ferramenta sensivel para avaliar o
desempenho e défices em atletas com instabilidade crénica do tornozelo, lesdes do

ligamento cruzado anterior e dor patelo-femoral (Gribble et al., 2007, Olmsted et al., 2002,
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Herrington et al., 2009, Earl and Vetter, 2007). Défices maiores que 5%,estdo relacionados

com o aumento no risco de lesbes nos membros inferiores (Plisky JP, 2006).
Abaixo , na tabela 111 seguem os valores obtidos de cada atleta no teste de equilibrio SEBT:

Tabela I11: Valores respectivos no SEBT:

Direcles

13



Relatério de Estagio

Continuacao: Tabela I11: Valores respectivos no SEBT:

19 75 81 82 69 66 83 79 67

21 82 85 90 73 69 81 81 62

*valores apresentados em centimetros.

*legenda: A- Anterior, AL- Antero-Lateral L-Lateral, M-Medial, AM-Antero-Medial,PL-Péstero-Lateral P-Posterior,PM-
Péstero-Medial.
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V. Andlise das Lesdes Desportivas na Epoca 2010/2011

Uma lesdo desportiva no futebol é definida, de acordo com a Fédeération Internationale de
Football Association (FIFA) e que serviu como referéncia durante a época de 2010/2011
no CD Candal, como: qualquer queixa sustentada por um jogador durante uma partida ou
treino, ndo sendo obrigatério o atendimento médico ou da equipa médica e/ou que cause

afastamento do mesmo das actividades futebolisticas.

Uma lesdo que necessite de atencdo médica é definida como “lesdo com carater de atencao
médica” e uma lesdo que resulte em afastamento e deixe o atleta inapto para praticar o
desporto de forma integral em praticas futuras é definida como “time-loss” (Dompier et al.,
2007).

E importante reconhecer que as variagbes do apoio médico, suas praticas, condutas e
decisbes, alem da tolerancia individual de cada jogador frente a dor sdo diferentes,
portanto, torna-se dificil criar um consenso ou estabelecer normas que abranjam todas
essas variaveis. As lesdes multiplas ocorridas em um unico evento devem ser consideradas
como uma lesdo unica com multiplos diagndsticos. Os jogadores podem apresentar outros
problemas, que ndo os de ordem musculo-esquelética, tais quais, gripe, doencas sistémicas

e distarbios mentais, por exemplo (Fuller et al., 2006a).

Uma recidiva de lesdo é definida como uma lesdo do mesmo tipo e no mesmo local da
lesdo primaria e que ocorre depois do retorno integral do atleta apds recuperagédo da lesao
primaria. Uma recidiva que ocorra no periodo de até dois meses apds o retorno integral do
atleta é definida como recidiva aguda; uma lesdo que ocorra entre 2 e 12 meses apds €
definida como recidiva tardia, e uma lesdo que ocorra apds esse periodo é denominada
recidiva atrasada (Fuller et al., 2006b).

As lesdes devem ser classificadas pela localizagéo, tipo, lado do corpo e mecanismo de
lesdo (traumatico ou por overuse), além de especificar se € uma recidiva. Nesse contexto,
uma lesdo traumatica pode ser definida como uma leséo resultante de um especifico evento
identificado. Uma leséo por overuse é definida como aquela causada por microtraumas de

repeticdo sem um Unico evento identificavel responsavel pela leséo (Fuller et al., 2006b).

Um sistema de classificacdo das lesdes desportivas e tipos de lesdo foi proposto em

sistemas classificatorios. Como pode ser visto nos quadros | e Il, esses sistemas foram
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divididos em grupos principais que se subdividem em categorias e recebem siglas para

caracterizacdo do local e tipo de lesdo(Orchard et al., 1995).

Quadro I: Grupos e Categorias para classificacdo do local da les&o.

Equivalent
OSICS body

Main grouping Category area character
Head and neck Head/face H

Neck/ cervical spine N
Upper limbs Shoulder/clavicula S

Upper arm U

ElEDW E

Foream R

Wrist W

Hundf’ﬂnger.-"ihumb P
Trunk Siernumfribs:"upper back c,D

Abdomen o

Lewer buck.fpe|Vi5;"5ucrum B, L
Lower limbs Hipfgroin G

T|'|ig|'| T

Knee K

Lower |Bgf'rAC|'|i”ES tendon Q, A

Ankle A

Foot/ toe F

*Quadro retirado de: Orchard J. Sports Injury Classification Sistem
(OSICS).Sport Health 1995.

Quadro I11: Grupos e Categorias para classificacdo do tipo de leséo.

Equivalent OSICS

Main grouping Category pathology character
Fractures and bone stress Fracture F

Other bone injuries G, Q5
Joint (non-bone) and Dislocation,/subluxation D,u
ligament Sprain/ ligament injury JL

Lesion of meniscus or cart |C|ge C
Muscle and tendan Muscle rupture/tear/strain/cramps M, Y

Tendon iniuryfrupiure;"iendirn::sisfbursiﬁs T,R
Contusions Haematema/contusion/ bruise H
Laceratien and skin lesion Abrasion K

Laceration K
Ceniru|fperip|‘|en:|| nervous  Concussion [with or without loss of consciousness) N
system Nerve injury N
Other Dental injuries G

Other injuries

*Quadro retirado de: Orchard J. Sports Injury Classification Sistem
(OSICS).Sport Health 1995.
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No que se refere ao historial de lesdes durante o periodo de estagio, é possivel constatar,
através do grafico 4, que as lesbes capsulo-ligamentares foram responsaveis por 36% do
total de lesdes,seguido pelos estiramentos musculares com 22%, tendinopatias com 20%,
pubalgia e leses meniscais com 8% e por Ultimo, as fracturas com 6% dos casos totais,
estes dados sdo corroborados por Agel et al (2007) e Wilson et al (2007), que relataram
que estes tipos de lesbes se justificam pela natureza prépria do jogo e pelo facto do futebol

ser um desporto de contacto fisico e competitivo .

m Est ramento Muscular

W Fracturas

B Lesoes Meniscais

M Lesdes Capsulo-
ligeamentares

N Pubalgias

B Tencinites

Grafico 4: Valores da frequéncia relativa das lesées no CD Candal na época 2010/2011

Quanto a distribuicdo das lesdes em relacdo ao segmento afetado (Grafico 5), nota-se que o
tornozelo foi a regido que mais vezes impossibilitou os jogadores de continuar a sua préatica
desportiva de forma plena, representando 24% dos casos, seguido do joelho com 19% e
coxa com 17%. As demais regifes apresentaram menores indices de lesdo. Esses achados
sdo similares aos encontrados na literatura por (Fuller et al., 2006b, Wilson et al., 2007,
Ekstrand and Tropp, 1990, Agel et al., 2007, Hootman et al., 2007). A justificativa para tal,
deve-se ao facto que, durante uma partida de futebol, para além do contacto fisico, o atleta
passa a maior parte do tempo sem ter a posse de bola. Movimentos para se ganhar a posse
de bola, como corridas, sprints, saltos e rotacfes sdo actividades maioritariamente
realizadas pelos membros inferiores, o que supostamente poderiam levar a um maior

numero de lesdes nesta regido (Wilson et al., 2007).
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M Cabega

HTronce
Qmare

uMio

B Quadril
Coxa
Perna
Joelho

Tornozelo

Pé

Gréafico 5: Valores em percentagem da distribuicdo das lesdes quanto ao segmento durante
a época 2010/2011 no CD Candal.

Um dos factores apontados na literatura como responsaveis pelas lesdes desportivas é o
tipo de superficie de teino e jogo. No entanto, sabemos que ha um crescimento nos
interesses, em todos os niveis do futebol, em superficies sintéticas para a préatica
desportiva. Esse interesse desenvolveu-se por diversas razdes: (1) as superficies artificiais
de Gltima geracdo aproximam-se muito das caracteristicas do relvado natural, o que levou a
FIFA, a aprovar 0 seu uso em treinos e competi¢des oficiais. (2) as superficies artificiais
tém os seus beneficios quando comparadas com o relvado natural em regides onde as
condi¢Bes climaticas ndo sdo favoraveis para a instalagdo e manutencdo durante uma
temporada completa. (3) Estaddios modernos, construidos para promoverem acgfes e
actividades multiculturais, nem sempre proporcionam condicdes ideiais para o crescimento
da relva natural (Fuller et al., 2007). Além dessas vantagens, nomeadamente economicas, a
aceitacdo do relvado artificial pelos atletas profissionais de elite é limitado, tendo em vista
a percepcdo dos mesmos, quanto ao maior nimero de lesGes causadas nesse tipo de
superficie (Fuller et al., 2007).

Ha& poucos estudos que comparem a incidéncia e a natureza de lesGes entre as superficies
naturais e artificiais no futebol. Ekstrand et al., (2006), Arnason et al., (1996), Ekstrand
and Nigg, (1989) estudaram o efeito do relvado artificial nas lesdes no futebol e sugeriram
que as lesdes por abrasdo sdo as mais comuns nas superficies artificiais. Noutro estudo, foi
reportado que ndo ha diferencas significativas na incidéncia geral de lesdo, quando os dois
tipos de relvados sdo comparados. Entretanto, a incidéncia de entorses de tornozelo no
relvado artificial quase dobraram, e os estiramentos nos membros inferiores aumentaram
em 50%, quando comparados com o relvado natural (Ekstrand and Nigg, 1989). Estudos

em outros desportos, identificaram maior risco de lesdes nos membros inferiores, segmento
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cabeca-pescogo, estiramentos/espasmos musculares e lesbes sem contacto, em relvados
artificiais (Renstrom, 2000). Quando o relvado artificial foi comparado com a relva
natural, observaram-se menores incidéncias de concussdes e rupturas ligamentares
(Villwock et al., 2009).

Maiores incidéncias de lesdes nos membros inferiores estdo usualmente ligadas ao
aumento da dureza da superficie ou a relacdo de tracdo entre o calcado e a superficie
(Renstrom, 2000).

Durante a época, no local de estagio, os jogos alternaram entre o relvado natural e o
artificial. O autor deste estudo constatou que, os atletas ndo se sentiam plenamente a
vontade quando realizavam o0s jogos em relvados artificiais, além da inconveniéncia de
terem que, estar sempre a mudar o tipo de cal¢ado. Alguns atletas referiram desconforto e
dor pos-jogo, principalmente nas regides do joelho e calcanhares quando os jogos eram
realizados em relvado artificial. Com a concordancia da equipa técnica, a providéncia
tomada foi a de implementar palmilhas com absorcéo de impacto na regido do calcanhar.
Apdbs essa tomada de decisdo, as queixas de desconforto e dor pés-jogo reduziram-se

consideravelmente.
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V1. Prevencao

A prevencdo das lesGes no futebol, mantém os atletas nas suas melhores condi¢des para a
pratica desportiva, minimiza os custos e melhora as suas performances (Meeuwisse W,
2009). Abaixo, descreve-se de forma mais detalhada cada uma das intervencdes efectuadas
na area da prevencdo que foram as seguintes: (1) accdo de sensibilizacdo sobre a
alimentacdo, (2) ensino da ligadura preventiva de entorses da tibio-tarsica, (3) accdo de
sensibilizacdo sobre substancias dopantes e ndo dopantes, (4) elaboracdo de um programa

de Steching Global Activo (SGA) e (5) elaboracdo de um programa de treino de equilibrio.

1. Accao de formacdao sobre alimentacgao

O conjunto de dados coletados no inicio da época acerca das condi¢es antropométricas,
fisicas e de historial de les6es permitiu-nos caracterizar de forma individual cada jogador
mas também constatar alguns factos da equipa. Como podemos perceber, a maioria dos
atletas apresentavam o IMC dentro dos valores considerados ideais (Barreira et al., 2011),
e somente dois jogadores apresentaram um IMC acima dos valores ideais, sendo assim
enquadrados na categoria acima do peso. Estes jogadores poderiam beneficiar de um plano

especifico em termos nutricionais para promover a sua condi¢ao fisica.

Para tal, foi realizada uma exposicdo oral, com a presenca de todos os jogadores, a fim de
conscientiza-los de como deve ser a alimentacdo e hidratacdo de um atleta. Quanto a
alimentacdo foi exposto que um atleta deve consumir quantidades energéticas suficientes
durante os periodos de competicdo e altos niveis de treino para manter o seu peso corporal
e a sua saude, para maximizar os efeitos do treino. Ingest6es caldricas baixas ou pobres em
hidratos de carbono e proteinas resultam em diminui¢do da massa muscular, diminui¢do ou
falha no ganho de densidade mineral dssea, aumentam os riscos de fadiga, lesGes e doencas
em geral, assim como prolongam o tempo de recuperacdo. Em respeito a formas de
hidratacao, foi exposto a necessidade de beber fluidos antes, durante e depois dos treinos e
jogos para se obter uma performance saudavel e potencializada, além de prevenir a
desidratacéo, o que diminui a performance do exercicio. Durante o exercicio, 0s objectivos
primarios do consumo nutricional é repor a perda de fluidos e prover hidratos de carbono
(aproximadamente 30 a 60 g.h ™) para manutencéo dos niveis de glicose no sangue, o que

pode ser alcancado com o consumo de bebidas desportivas. Apos o exercicio, &
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recomendado que o atleta beba de 450 a 675ml de fluido para cada 0.5kg de massa

corporal perdida ap6s uma sesséo de treino ou jogo (Rodriguez et al., 2009).

Os atletas, foram entretanto orientados para que, sempre que fosse preciso, entrassem em
contacto com a equipa medica caso tivessem alguma dlvida, questdo ou necessitassem de

maiores esclarecimentos acerca de determinado alimento.

2. Accdo de formacao sobre ligadura do pé

Apds avaliacdo no inicio da época, constatou-se que as entorses de tornozelo foram as
lesBes que mais se repetiram na época anterior, correspondendo a pouco mais de 40 % de
todas as lesdes, o que corrobora o estudo de (Engebretsen et al., 2008), no qual, cita que os
locais mais afectados por lesdes decorrentes do futebol sdo o tornozelo, o joelho e a coxa.
Tendo em vista, portanto, a prevencdo de novas lesdes e/ou recidivas de entorses de
tornozelo, optou-se por realizar uma accdo de formacédo sobre ligaduras funcionais para o

tornozelo.

As entorses de tornozelo séo as lesbes mais comuns no desporto nos Estados Unidos, com
um numero estimado de 2 milhdes de casos por ano (lvins, 2006). Um método préatico para
diminuicdo do numero de casos e gravidade desses, seriam, obviamente, de grande
beneficio. Por essa razdo, o conceito de taping profilatico foi introduzido no desporto ha
mais de 60 anos atras(Quigley TB, 1946).

A maioria das entorses é causada em inversdao, envolvendo ruptura total ou parcial do
complexo ligamentar lateral, que é composto por trés feixes distintos: talofibular anterior,
calcaneofibular e talofibular posterior. S&o estes trés ligamentos os mais afetados nas
entorses por inversdo do pé, numa sequéncia de anterior para posterior, dependendo da
grau do entorse (Beynnon et al., 2006).

No seguimento de observacOes diarias realizadas junto desta equipa de futebol, foi possivel
constatar a falta de rigor e sequéncia nas ligaduras “protectivas” do pé, efectuadas pelos
atletas antes dos treinos e jogos. Além desses fatores de ma aplicacdo das ligaduras, foi
levado em consideragdo as mudancas frequéntes de relvado natural e artificial durante a
época. Para combater tal facto foi desenvolvida uma accdo de formacdo, junto dos
jogadores, no sentido de apresentar uma técnica de ligadura, descrita pela literatura como

apresentando bons resultados protectivos, o heel-lock (Wilkerson, 2002) . Esta técnica tem
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demonstrado a sua eficacia na proteccao das articulacbes e ligamentos do pé (Wilkerson,
2002, Cordova et al., 2002, Gross and Liu, 2003, Mickel et al., 2006, Thacker et al., 1999).

A presente accdo foi levada a cabo no balneario com uma metodologia de ensino

demonstrativa e prética.

Diferentes tipos de taping sdo fabricados e oferecidos no mercado. Para uma aplicacéo
padrédo da técnica de heel-lock, o tape de escolha foi o branco, poroso, levemente elastico e

com 5 centimetros de espessura (Wilkerson, 2002).

Quanto ao posicionamento do tornozelo, este encontrava-se em posi¢do neutra (90 graus).
Antes da aplicacdo do taping propriamente dito, a pele foi limpa e seca, permitindo assim,
uma melhor aderéncia junto a mesma, para evitar possiveis bolhas. Apos a limpeza e

preparacado da pele, foi aplicado spray aderente (Wilkerson, 2002).
Atraves da metodologia utilizada o ensino foi efectuado por diferentes fases:
1 - Exemplificagdo da técnica completa e observagdo por parte dos atletas;

2 - Exemplificacdo por etapas da realizacdo da ligadura ainda com os atletas apenas

em observacao;

3 - Exemplificagdo faseada na ligadura com repeticdo e reproducdo por parte dos
jogadores;

4 - Execucdo individual dos atletas da ligadura com supervisdo técnica dos

fisioterapeutas.

Figura 2: Fase Inicial - Posionamento inicial do tornozelo.

22



Relatério de Estagio

Figura 3: Direcionamento da ligadura

*Figuras 2 e 3 retiradas de: The role of ankle bracing for prevention of ankle sprain injuries (Gross and Liu,
2003)

3. Sensibilizacéo sobre Doping

Nos dias actuais, com a facilidade de acesso da maioria das pessoas em geral, e em
particular nos atletas, devido ao facto de quererem atingir o maximo rendimento
desportivo, ha uma procura ainda maior por substancias que supostamente auxiliam o
aumento de suas condi¢cdes musculares e performance, mas, muitas destas substancias séo
ilicitas no meio competitivo. Por este motivo e, em acordo com a equipa técnica, os atletas

foram alertados sobre as substancias que eram passiveis de serem ingeridas ou néo.

Esta necessidade surge pelo facto do relator ter sido questionado que tipo de alimentacdo e
suplementacdo poderiam os atletas adotar para melhorar a sua performance fisica, deste
modo, tornou-se importante a divulgacdo do material enviado pela Federacdo Portuguesa
de Futebol (Anexo 3) para o clube no inicio da época, sobre suplementos nutricionais e
substancias dopantes e ndo dopantes. Atravées desta iniciativa, junto de todos os atletas e da
equipa técnica, pretendeu-se sensibilizar e demonstrar quais as substancias eram
consideradas ilicitas e quais as permitidas com e sem autorizacdo médica por intermédio de

uma exposicao oral.

Sem que se queira tirar dividendos desta accdo de sensibilizacdo € de referir que durante a
época, houve duas visitas surpresa de um médico credenciado junto a Autoridade
Antidopagem de Portugal (AdoP). A primeira visita ocorreu durante um treino semanal,
dois atletas foram sorteados aleatoriamente pelo agente da entidade para a coleta de urina e

futura andlise da mesma. A segunda, sucedeu durante uma partida da Terceira Divisdo do
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Campeonato Nacional, onde dois atletas de cada equipa foram sorteados, aleatoriamente.

Nos dois momentos, nenhuma substancia ilicita foi detectada na urina dos atletas.

4. Elaboracdo de um programa de Stretching Global Activo

Os trabalhos de forca e de resisténcia muscular costumam protagonizar os mais diversos
tipos de treino de fitness, sendo que, muitas vezes, o trabalho de alongamento é deixado
para segundo plano. Neste contexto, é importante afirmar que um desportista so terd uma
relacdo de integridade para com a pratica fisica se incluir nos seus treinos o trabalho de

alongamento muscular (Grau N,2003).

Dado que trés atletas apresentavam indices de flexibilidade abaixo do esperado. Foi
implementado um programa de treino, para manutencdo e/ou melhoria da flexibilidade
tendo como premissas 0s conceitos do “Global Active Stretching (SGA)”’, programa esse,

ja aplicado em clubes europeus de grande porte.

Dentro do métodos para aumento da flexibilidade, encontra-se 0 SGA, que € um método
baseado nos principios da Reeducacdo Postural Global (RPG) e que esta dirigido a pratica
desportiva. O SGA consiste em autoposturas de modo a melhorar o rendimento muscular,

assim como, previnir lesées (Grau, 2003).

Segundo Souchard: “(A) SO as posturas activas em alongamento podem devolver aos
musculos hipertonicos, rigidos e dolorosos, a sua for¢a, o seu comprimento e a sua
flexibilidade; (B) E necessario alongar os musculos da estatica e os musculos suspensores,
encurtando-se os muasculos da dinamica; e (C) SO as posturas de estiramento progressivo
cada vez mais globais permitem alongar todos os musculos rigidos, assim como

reencontrar a retracgdo de origem.”

Na visdo do SGA, ha quatro tipos de musculos que devem ser alongados: (A) os musculos
que dificultam ou travam o movimento, nomeadamente aqueles que se encontram
organizados em cadeias musculares posturais, (B) os musculos que executam 0 movimento
(uns mais importantes para uns desportistas do que para outros), pois “a qualidade da sua
contraccdo dependera muito da sua flexibilidade”, (C) os mdsculos que acarretam
compensacfes, (D) e os musculos que permitem um relaxamento geral (sobretudo, o
diafragma, que pode ser considerado o “centro temporal inconsciente” e a zona lombar,

considerada o “centro somatico inconsciente”).
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Existem, portanto, cinco grandes principios que diferenciam o SGA do alongamento
convencional:

(1) Os musculos existem na forma de cadeias musculares (sdo, nomeadamente: a cadeia
posterior, a cadeia anterior e as cadeias anexas), principio que ira implicar que o
alongamento realizado seja tdo global quanto a natureza da cadeia a alongar.
(2) Cada masculo tem diversas fisiologias, ou seja, cada musculo realiza diversas ac¢oes
musculares, o que implica que seja necessario alongar um musculo em todas as suas ac¢oes
simultaneamente.

(3) O alongamento dos musculos obedece a mesma férmula fisica que os materiais
viscosos e elasticos, ou seja, a fluagem muscular (que é a capacidade de alongamento
permanente de um musculo) que estd dependente do produto da forca de alongamento pelo
tempo de alongamento, divididos pelo coeficiente de elasticidade. Para cada auto-postura
de SGA o tempo recomendado é de 10 minutos. Para além disso, como o aquecimento
(seja na forma de exercicio, seja na forma de calor local) aumenta o coeficiente de
elasticidade, este fara com que o alongamento permanente seja menor, 0 que nos leva a
afirmar que todo o alongamento devera ser realizado a frio, antes da realizagdo de qualquer
exercicio. (4) Os alongamentos serdo sempre activos, ou seja, 0 alongamento em SGA
devera ser realizado por meio do trabalho activo e excéntrico da musculatura a alongar.
(5) A respiracdo é fundamental. Importa afirmar que o diafragma, em conjunto com outros
masculos acessorios da inspiragdo, constituem uma cadeia muscular lordosante, sinergica
de todas as outras cadeias de musculos estaticos e posturais. Como tal, o alongamento so €
globalmente possivel se for acompanhado do relaxamento do diafragma. Por isso, todos 0s
alongamentos devem ser realizados em expiracdo maxima.
Sao estes os principios que orientam a realizagdo de alongamento em SGA. Em termos
gerais, a auto-postura de alongamento deve ser realizada durante o tempo suficiente que
permita a “deformacdo” dos tecidos, de uma forma activa (no contexto individual e de
grupo) e respeitando a anatomia dos grupos musculares e o treino expiratério. O

alongamento deve, igualmente, ser lento e progressivo (Grau, 2003).

As sessOes de treino de SGA no CD Candal eram realizadas duas vezes na semana no
balneario do clube. As sessdes tinham duracao aproximada de 15 minutos, onde, num dia a
énfase do treino era a cadeia posterior, tendo em conta as retrac¢fes encontradas apés
anélise dos dados de flexibilidade recolhidos e identificados como deficitarios e noutro a

cadeia anterior, tendo em consideracgdo a grande carga de trabalho muscular do quadricipite
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e dos abdominais, presente nos movimentos do futebol, como o remate, os saltos e 0s

lancamentos (Grau, 2003).

Figura 4: Exemplo de uma sesséo de SGA para cadeia posterior.

5. Elaboracao de um treino de equilibrio

Como forma de previnir possiveis lesdes do joelho e do tornozelo, de acordo com os dados
encontrados e tendo em conta que os atletas durante a época sdo obrigados a alternarem o
tipo de superficie em que praticam o desporto, a avaliagcdo e execucdo de um treino de
equilibrio revelou-se pertinente. O teste de escolha foi o Star Excursion Balance Test
(SEBT) e para a execucdo deste teste, foi necessario fita cola e uma fita métrica padrao
(Earl, 2005).

O atleta foi posicionado em apoio unipodalico (dependendo do local da lesdo e do
objectivo do teste, poderia ser o membro inferior esquerdo ou o direito), enquanto tentava
atingir o mais longe possivel com a outra perna as oito diregdes pre-estabelecidas, como

pode ser visto na figura abaixo:
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Figura 5: Esquema representativo do Star Excursion Balance Test.

Com a fita métrica padrdo, foram medidas as distancias que cada atleta alcangou em cada
direcdo, a partir do centro da estrela. O teste repetiu-se trés vezes para cada atleta, com um
intervalo de cinco segundos entre cada série. Para registro considerou-se as maiores
distancias alcancgadas por cada atleta em cada em cada direc¢do. O teste foi considerado
nulo sempre que o atleta tirava o pé de apoio do centro da base da estrela, ou quando ndo

tocava com o pé na linha tracejada.

Antes da execucdo, foi explicado a cada atleta 0 modo de executar o teste, e se tivessem

qualquer questdo ou objecdo ao mesmo, deveriam dizer.

Durante a execucdo do teste, é visualmente ébvio que cada direcdo acaba por recrutar
diferentes musculos dos membros inferiores. Portanto, ha diferentes padrdes de activacdo
muscular para cada direcdo envolvida, o estudo de Earl (2005) confirma isso mesmo.
Nesse estudo, onde participaram 25 sujeitos com uma média de idade de 24.6 anos foram
avaliadas a activacdo muscular, amplitude de movimento da anca e do joelho com
electromiografia e electrogoniémetro respectivamente, para as oito diregdes. Os dados
obtidos, mostraram que, com excessdo dos gastrocnémios, a activagdo muscular nos
membros inferiores é dependente da diregdo, o0 quadricipite foi o musculo mais activado
nas posigdes anteriores, enquanto que o vasto lateral demonstrou altas actividades durante
0s movimentos medial e postero-medial. Nesse mesmo estudo, viu-se que a co-contragdo

esta presente em todas as dire¢des (Earl, 2005).

Portanto, além de servir como teste, 0 SEBT, € mais uma ferramenta terapéutica para ser

utilizada durante programas de prevencdo e reabilitagéo.
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VII. Intervencao nas lesdes desportivas

Ao longo do periodo de estagio foi efectuado o acompanhamento dos jogadores que
durante a época de 2010/2011 desenvolveram lesbes desportivas e que passamos a

descrever.
1. Caso J:

No dia 4 de Fevereiro de 2011, um atleta de 20 anos apresenta-se no posto medico no meio
de uma sessdo de treinos referindo fortes dores na face lateral da perna direita, com

dificuldades em caminhar e com dor a palpacédo na regido da por¢do média dos fibulares.

Aparentemente, e de acordo com a avaliacdo médica, o atleta apresentava um estiramento
muscular. O tratamento inicial consistiu em repouso, ultra-sons pulsateis, correntes
analgésicas e crioterapia (Dutton, 2006). Apds uma semana e meia sem melhorar dos
sintomas, o atleta foi encaminhado para efectuar uma ressonéncia nuclear magnética a

perna direita que revelou a presenca de sindrome compartimental na regido dos fibulares.

O tratamento proposto pela equipa médica, foi o de realizacdo de um procedimento

cirargico de fasciotomia no local.

O atleta foi submetido a cirurgia no dia 22 de Fevereiro do mesmo ano e compareceu no

posto médico do clube para dar inicio a reabilitacdo ja no dia 24 do mesmo més.

Na inspecao, a regido encontrava-se edemaciada, levemente ruborizada e com a presenca
de dois pontos de sutura, um mais superior, préximo a cabeca da fibula e outro mais
inferior, proximo ao maléolo fibular. O atleta claudicava e ndo se queixava de dores. As

amplitudes articulares do joelho e do tornozelo estavem completas e sem dor.

Ap0és a avaliacao, foram definidos os objectivos de tratamento, que consistiam em (Dutton,
2006):

- Abolir 0 edema;

- Ganhar forca e controlo neuromuscular dos muasculos fibulares;
- Manter/ganhar flexibilidade;

- Manter/ganhar condicionamento cardiorrespiratério;

- Retornar as actividades nos mesmos niveis pré-lesao.
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O tratamento inicial realizado foi ultra-sons pulsateis na regido, correntes analgésicas (caso
o atleta referisse dor local), crioterapia associada a leve compressdo e elevacdo da perna,
treino de marcha e mobilizacdo activa do tornozelo e joelho. Apds 10 dias do inicio do
tratamento pos-operatorio, o atleta foi reavaliado. O atleta apresentava sensivel melhoria
dos sintomas, com diminui¢céo de edema e do rubor, continuava a ndo sentir dores no local
e ja ndo claudicava. O trabalho progrediu para reforco muscular local e global em cadeia
cinética aberta e fechada, bicicleta estacionaria evoluindo para corrida leve em torno do
relvado, trabalho proprioceptivo em solo estavel e instavel e simulagdes de situacbes de
jogo com e sem a presenca de bola e SGA uma vez por semana para a cadeia anterior
(Dutton, 2006, Grau, 2003).

O atleta, ap0s a terceira reavaliacdo ndo apresentava queixas algicas, nao tinha edema e
apresentava um bom trofismo muscular. Recomegou a treinar de forma gradual com o

grupo no inicio da quinta semana pds-operatoria, por decisdo da equipa técnica e médica.

Durante um destes treinos, o atleta, referiu novamente dores na regido dos fibulares da

perna direita. Aplicou-se gelo e compressdo no local.

No dia seguinte, o atleta apresentou-se no posto médico, com menos dor que no dia
anterior, e a perna direita ndo apresentava edema e/ou outros sinais inflamatorios. Apds
avaliacdo, constatou-se uma anteriorizacdo do maléolo fibular direito com consequente

mudanca de posicionamento dos masculos fibulares.

O tratamento efectuado consistiu na aplicacdo de uma bandagem funcional, na tentativa de
reposicionar 0 maléolo e os musculos fibulares e restaurar o senso de posicionamento

articular, tal como preconizam (Ozer et al., 2009).

O atleta deixou de sentir dores no local ap6s aplicacdo da bandagem e voltou aos treinos de
forma normal, contudo, no inicio, usou sempre a bandagem e efectuou duas vezes por
semana treinos proprioceptivos antes dos treinos no posto médico. ApoGs os treinos, era

sempre recomendado a aplicacédo de gelo.

2. Caso S:

No dia 3 de Fevereiro de 2011, durante um treino da equipa sénior, o jogador S fez uma
rotacdo medial do joelho com o pé apoiado no solo, sentindo de imediato uma dor no
joelho direito (traumatismo em varo). Logo nessa altura, o atleta sentiu uma dor mais

especifica, na regido lateral e logo acima da cabeca da fibula, o atleta deixou o treino e
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aplicou gelo no local. Numa fase inicial realizaram-se os testes proprios para despistar uma
possivel lesdo dos ligamentos cruzados, os quais deram ambos negativos. No teste de
tensdo do menisco externo, o atleta S referiu dor lateral no joelho. A palpagdo possuia dor
na regido do ligamento colateral lateral, sugestiva de estiramento no local. Ndo se
evidenciaram sinais aparentes de inflamacdo. No movimento de flexdo passiva e activa, foi
referida dor grau 5 no percurso do ligamento colateral lateral., segundo a escala visual
analogica (EVA), gue consiste em auxiliar na afericdo da intensidade da dor no paciente, €
um instrumento importante para se verificar a evolucdo do paciente durante o tratamento e
mesmo a cada atendimento, de maneira mais fidedigna. Também é Gtil para analisar se o
tratamento esté a ser efectivo, quais procedimentos tém surtido melhores resultados, assim
como se ha alguma deficiéncia no tratamento, de acordo com o grau de melhora ou piora
da dor. Para utilizar a EVA o avaliador deve questionar o paciente quanto ao seu grau de
dor sendo que O significa auséncia total de dor e 10, o nivel de dor mé&xima suportavel pelo

paciente.

Apds a avaliacdo efectuada, levantou-se como hipdtese de lesdo um estiramento do

ligamento colateral lateral associado ou ndo com lesdo meniscal.

Posteriormente o atleta efectuou uma Ressonancia Nuclear Magnética (RNM) que
confirmou uma micro-rotura capsulo-ligamentar do LCL (grau 1) sem lesdo associada do
menisco externo. Foi aconselhado pelo médico do clube a tomar um anti-inflamatoério
durante uma semana, e comecar de imediato o tratamento de fisioterapia. Os objectivos

desta intervencéo consistiram em (Dutton, 2006):
- Aliviar a dor;
- Relaxar a musculatura envolvente do joelho;
- Abolir os sinais inflamatdrios;
- Manter e aumentar as amplitudes articulares;
- Fortalecer os musculos envolventes do membro inferior;

- Reeducar a proprioceptividade do membro inferior.

Com o intuito de atingir estes objectivos, numa primeira fase foram realizados: ultra-sons,
crioterapia e massagem suave, para aliviar as dores do atleta e mobilizacdo articular do

joelho, para aumentar as amplitudes articulares.
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Ao fim de quatro dias foi efectuada a Massagem Transversal Profunda (MTP), no local da
dor, no sentido do alivio da mesma, e permitir a reorganizacao das fibras do ligamento por
3 minutos (Stasinopoulos and Johnson, 2004). O trabalho muscular dos varios musculos
que envolvem o joelho foi também iniciado. No final da primeira semana, o atleta
apresentava dor grau 3 na EVA durante a flexdo, a extensdo do joelho e a palpagdo no
percurso ligamentar, portanto, deram-se inicio aos exercicios activos, com complexidade

crescente, na vertente proprioceptiva e neuromuscular (Dutton, 2006).

Na terceira semana, 0 atleta foi novamente reavaliado e j& ndo apresentava sinais
flogisticos nem dor durante 0 movimento passivo, activo ou a palpacdo. Foram efectuados
exercicios neuromusculares (alguns ja com bola) e de fortalecimento no campo com relva
sintética, assim como aprimoramento da vertente cardio-respiratoria do atleta. Nesta ultima
fase da reabilitacdo, de mutuo acordo entre o preparador fisico e o departamento de
fisioterapia foi seguido um protocolo estabelecido para prevencdo de lesdes (Dutton,
2006).

Retomou o treino normal ao fim de 21 dias.

3.Caso D

No dia 14 de Fevereiro de 2011, no desenrolar de um jogo-treino da equipa sénior, o atleta
D depois de uma disputa de bola no ar com um adversério, caiu sobre o ombro esquerdo. O
atleta foi examinado no local e queixava-se de dor forte no ombro esquerdo, e era visivel
uma saliéncia na regido acromioclavicular esquerda, constatou-se ainda que ndo conseguia
mexer o braco devido as fortes dores. O atleta foi retirado do jogo-treino e foi realizado
tratamento inicial, ainda a beira do campo com gelo na regido. Apos a retirada do gelo e
através da palpacdo da zona dolorosa (clavicula e acrdmio) notou-se uma saliéncia a nivel
do acromio. Nao se verificaram sinais de descontinuidade, colocando de parte a hipotese
de fractura ao nivel da clavicula. Contudo, para despiste de qualquer outro tipo de lesdo
associada, inclusive fractura ndo visivel pela observacao/palpagdo encaminhou-se o atleta

para o hospital.

No dia a seguir ap0s o incidente o jogador apresentou-se no departamento médico com o
braco ao peito. Referiu que Ihe tinha sido diagnosticada uma luxacao da acromio-clavicular
e que teria de ficar com o0 brago imobilizado durante duas semanas. Os testes funcionais,
vieram comprovar os dados referidos. Os sinais clinicos apresentados eram de dor (grau 6
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pela EVA), tumefacdo, impoténcia funcional com dificuldades a partir dos 85° de flexdo e
de abducéo assim como de rotacdo lateral. Verificou-se o sinal da tecla, com uma elevacéo
significativa do acromio em compara¢do com o membro contralateral. Os objectivos do

tratamento proposto foram os seguintes:
- Aliviar a dor;
- Relaxar a musculatura envolvente do ombro;
- Abolir os sinais inflamatérios;
- Manter as amplitudes articulares;
- Fortalecer os musculos envolventes do ombro;

- Reeducar a proprioceptividade do membro superior esquerdo.

O plano de tratamento proposto e efectuado foi o seguinte (Dutton, 2006):
- Ultra-sons pulsateis 20%, 1.5 MHz na zona dolorosa;
- TENS Burst no local da dor por 30 minutos;
- Crioterapia por 20 minutos;
- Massagem dos musculos que envolvem a zona lesada;

- Mobilizagdo passiva de Maitland grau Il e Ill e activa do ombro com bastéo e

bola;

- Reforgo muscular dos varios grupos musculares (isométricos com bola, isotdnicos

com faixa elastica cor prata e halteres de 3kg e flexdes no solo) ;

- Trabalho de propriocepcdo do membro (PNF) .

O atleta retomou as suas actividades desportivas no décimo sexto dia pos-trauma e apos a
reavalicdo, onde apresentava dor grau 1 na EVA, elevacédo anterior activa do ombro de 145

graus, elevacdo lateral activa de 140 graus e sem presenca de tumefagéo.

4. Caso R

No dia 18 de Fevereiro de 2011, durante uma sesséo de treinos, o atleta R, apds um sprint,

referiu sentir um “fisgar’na regido posterior da coxa direita no momento da travagem. Na
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avaliacdo inicial, ainda a beira do campo de treino, o atleta referia dor a palpacéo nivel 4
na escala da dor, e no teste muscular de flexdo da coxa contra resisténcia. O atleta foi
retirado do treino e realizou no departamento médico do clube crioterapia. Naquele dia, o
médico do clube encontrava-se no local e concluiu que, pela avaliagdo clinica, haveria uma
ruptura muscular. Para se saber ao certo a extensdo da leséo, o atleta foi encaminhado no
dia seguinte para a realizacdo de uma ecografia. O resultado da ecografia corroborou com

o0 achado clinico, de ruptura do musculo bicipite femoral, com uma extenséo de 21mm.

Levando em consideracdo os sinais clinicos e as queixas do atleta, os objectivos do
tratamento proposto foram os seguintes (Dutton, 2006):

- Aliviar a dor;

- Abolir os sinais inflamatérios;

- Fortalecer os musculos envolventes da coxa;
- Manter/Melhorar a flexibilidade;

- Reeducar a propriocepcao do membro inferior direito.

Em termos de plano de tratamento foi efectuado (Dutton, 2006):

1° Semana:
- Crioterapia, sempre que possivel, e no fim das sessGes durante 20 minutos;
- TENS Burstna zona dolorosa por 30 minutos;

- Trabalho de reforco muscular isométrico com bola para quadricipite, adutores e
abdutores (3 séries de 15 repeti¢des com 6 segundos de manutengdo da contracgao

cada).

No inicio da segunda semana, o atleta foi reavaliado e as suas condi¢Ges eram: dor a
palpacdo no sitio da ruptura grau 2 na Escala Numérica da Dor (END), que consiste no
individuo avaliar de forma numérica sua dor, sendo 0 auséncia de dor e 10 a “pior dor
imaginavel” e 3 no teste de resisténcia maxima a flexdo do joelho em decubito ventral.

Tendo como base estas informacdes, para além das técnicas anteriores, acrescentou-se:

- Exercicios de reforco muscular isométrico e isotdnico dos isquiostibiais,

adutores, abdutores e nadegueiros;
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- Exercicios de reforco muscular do membro contra-lateral dos diferentes

musculos;
- Bicicleta ergométrica com carga leve por 15 minutos;
- Calor himido por 15 minutos;

- Corrida de baixa intensidade e unidireccional no final da segunda semana com
incremento da velocidade e na variacdo das direcgdes no decorrer dos dias com

duracdo minima de 15 minutos e maxima de 30 minutos;

- Alongamentos dos isquiostibiais, quadricipite, adutores, abdutores, rotadores
externos da anca, gastrocnémios, psoas-iliaco, abdémen e gluteos ( 30 segundos

cada);

A partir da terceira semana, quando o atleta ja ndo sentia desconfortos musculares, sem
presenca de dor & palpacdo e ao teste de resisténcia muscular, as técnicas acrescentadas a
reabilitacdo foram as seguintes:

- SGA para cadeia posterior por 10 minutos;

- Trabalho proprioceptivo e de reeducacdo neuromuscular no inicio da terceira
semana ( actividades em apoio bipodais e unipodais em solo estavel evoluindo para
solo instavel com os olhos abertos e fechados, com e sem bola).

- Simulacg6es de situacdes de jogo sem a bola ( 2 séries de 10 repeticOes para cada
de arranque, travagens, deslocamentos frontais, laterais, diagonais e para tras ) e
com a bola ( 15 repeticOes para remates, passes curtos, langamentos, cabeceios e

fundamentos técnicos).

O atleta retornou as suas actividades desportivas aos niveis de pré-lesdo ap6s 21 dias de

tratamento.

5.Caso E

No dia 5 de Abril de 2011, durante uma sessdo de treinos, o atleta E, fez uma rotacao
lateral do membro inferior direito com o pé “preso”no relvado. Numa avaliacéo inicial,
ainda a beira do campo, o atleta referia dor nivel 5 numa escala de 0 a 10, dor a palpacédo

na face medial da interlinha articular do joelho direito, teste de Pivot-Shift e Compressao
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de Appley positivos, além do atleta referir que o joelho “travava”’durante a tentativa de
marcha, sugestivo de lesdo meniscal. Como tratamento inicial, j& no departamento médico
do clube, foi realizado PRICE (Protecdo, Repouso, Gelo, Compressédo e Elevacdo) no
membro inferior direito (Dutton, 2006).

A recomendacdo do departamento médico junto ao atleta foi o de manter o tratamento

PRICE em casa e retornar no dia seguinte para uma reavaliacao.

Ja no outro dia, quando o atleta retornou ao departamento médico do clube, apresentava

dificuldades visiveis na deambulacao, edema na regido do joelho, dor e rubor.

No dia 8 de Abril de 2011, o atleta E fez uma Ressonancia Nuclear Magnética, para

confirmar, uma ruptura parcial do corno posterior do menisco medial do joelho direito.

No dia 17 de Abril de 2011, foi realizada uma meniscectomia para reparo do menisco

lesado.

O atleta deu entrada novamente no departamento médico do clube para comecar a realizar
o0 tratamento de reabilitacdo no dia 20 de Abril de 2011, fazendo uso de duas canadianas e
uma oOrtese de restricdo no joelho direito, sem perdas significativas de massa muscular
medida pela perimetria em comparagdo com o membro contralateral, uma amplitude de
movimento de flexdo activa do joelho de 92 graus e passiva de 95 graus, extensao
completa, com presenca de leve edema na face medial do joelho direito e dor nos limites

articulares.
O tratamento em fisioterapia realizado foi o seguinte (Dutton, 2006):

1%semana:
- Alongamentos dos isquiostibiais, adutores, abdutores, quadricipite e gastrocnémios ( 2
séries de 30 segundos cada);

- Electroestimulacdo Neuromuscular (EENM) por 15 minutos;
- TENS Burst por 25 minutos;

- Mobilizacéo passiva (flexdo e extensdo do joelho em decubito ventral e sentado a beira
da marquesa por 30 vezes cada e activa-assistida também para flexdo e extensao de joelho
com o pé envolto em uma toalha na parede por 30 vezes, para ganho de amplitude de
movimento;

- Exercicios Isométricos com bola para quadricipite, isquiostibiais, adutores e abdutores da
anca (2 séries de 15 repeticbes com manutencdo de 6 segundos em cada contracdo) ;

- Exercicios Isotonicos tornozelo (dorsiflexdo e flexdo plantar em pé, 3 séries de 15
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repeticOes cada);

- Bicicleta Ergométrica com o banco alto e com baixa carga por 15 minutos;

- Propriocepcdo em solo estavel em apoio unipodal com os olhos abertos ( 3 séries de 30
segundos cada);

- Crioterapia por 20 minutos.

Na reavaliacdo, no final desta primeira semana, o atleta apresentava 100 graus de flexao
activa e 104 graus de flexdo passiva, diminuicdo aparente do edema e melhora a nivel de

controlo neuromuscular . Foi decidido retirar a Ortese.

2% semana:
Para além das técnicas realizadas na primeira semana, foram acrescentadas as seguintes

estratégias de tratamento:

- Exercicios Isotonicos de anca e joelho com baixa carga e altas repeticGes ( 3 séries de 15
repeticbes com 1kg de elevagcdo do membro inferior com o joelho em extensdo em
decubito dorsal e flexdo e 3 séries de 15 repeticdes de extensdo do joelho na beira da
marquesa com 2Kg);

- Mecanoterapia ( isotonicos para a anca, quadricipite e isquiostibiais, leg press e
gastrocnémios - 3 séries de 15 repeticdes cada );

- Propriocepcdo em solo instavel ( apoio unipodalico com olhos abertos e fechados, com e
sem exercicios com bola - 3 séries de 30 segundos cada);

- Crioterapia por 20 minutos;

No inicio da terceira semana foi realizada nova avaliacdo das condic¢Ges articulares e
musculares do atleta. No momento desta avaliacdo o atleta apresentava-se com uma
amplitude de movimento articular de 120 graus de flexdo activa e 126 graus de flexdo
passiva do joelho direito, 0 edema era discreto e ndo se queixava de dores. Levando em
consideracdo os sinais de melhoria da amplitude articular, a auséncia de dor e a melhoria
do nivel do controlo neuromuscular, a equipa médica resolveu avangar na reabilitacdo do

atleta, para além dos exercicios propostos anteriormente, foram adicionados:

3%emana:

- Corrida entre 50% e 70% da Frequéncia Cardiaca Maxima por 25 minutos;

- Propriocepcdo Avancada (deslocamentos laterais, diagonais e saltos- 2 séries de 15

repeticdes para cada um);
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- Crioterapia durante 20 minutos;

43%semana:

- Propriocepcao especifica para o futebol, com circuitos simuladores de situagdes de jogo
(arranques, travagens, deslocamentos laterais, frontais e diagonais- 2 séries de 15
repeti¢bes para cada um, remates, cabeceios, lancamentos de curta, média e longa distancia
- 15 repeticOes de cada um);

- Corrida entre 50% e 70% da Frequéncia Cardiaca Maxima no campo durante 30

minutos.

52 semana:

- Reabilitacdo visando treino especifico para o futebol e condicionamento fisico.

Ao meio da quinta semana de fisioterapia o atleta foi reintegrado nos treinos com a equipa,
nessa altura estava sem dores, com ADM completa do joelho direito, um bom nivel de
controlo neurmuscular, mas ainda com déficit na sua condicdo cardiorespiratoria, devido
ao facto do atleta relatar cansaco apos as corridas. O atleta foi aconselhado a realizar gelo
apos os treinos e jogos durante 20 minutos sempre que alguma situacéo de dor, desconforto

ou edema aparecesse.

6. Urgéncias

Durante o periodo de estagio, houve ainda situa¢bes de atendimentos de urgéncia durante
0s jogos oficiais, abaixo segue o relato de dois casos.

6.1 Caso A

No dia 12 de Dezembro de 2010, durante uma partida pela Terceira Divisdo Nacional do
Campeonato Portugués, na cidade de Paredes, numa bola disputada no ar, na grande area
adverséria, o atleta candalense A, sofreu uma forte cabecada do atleta adversario. Numa
avaliacdo inicial rapida, o atleta apresentava um corte profundo de aproximadamente 12
centimetros na regido supraorbital esquerda, estava consciente, apesar de levemente

confuso, e referiu que tinha fortes dores de cabeca. Como atendimento de urgéncia, optou-
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se por primeiramente acalmar o jogador, assim como todos 0s outros que estavam em torno
do atendimento. Foi realizado uma lavagem do corte com soro fisiolégico e gaze. Apds
aparente estancamento do sangue, foi realizado um curativo na regido afetada, assim como
uma ligadura em torno da cabeca. Ap6s o incidente, o atleta foi encaminhado para o
hospital de Penafiel, onde foi realizada uma Tomografia Computadorizada da cabeca que

revelou uma fractura do osso orbital esquerdo e laceracdo da musculatura orbital.

O tratamento de elei¢do foi conservador. O atleta A passou a noite em observacdo no
hospital de Paredes, onde foi realizada sutura na regido do corte (12 pontos) e nova
ligadura para protecdo da regido, retornando ao seu lar no dia seguinte.

O atleta ficou impossibilitado de praticar futebol por 8 semanas, para ndo perder totalmente
a sua condicdo cardiorespiratoria, manteve-se a realizar treinos na bicicleta estacionaria,

evoluindo para corridas em torno do campo.

Apo6s 10 semanas do ocorrido, o atleta retornou aos seus niveis de pratica desportiva pré-

lesdo.

6.2 Caso B

Durante uma partida pela Terceira Divisdo nacional portuguesa, no dia 17 de Abril de
2011, um atleta da equipa adversaria sofre agressao proveniente da bancada do estadio. O
atleta cai no relvado com perda de consciéncia. Como ndo havia médico e/ou fisioterapeuta
a acompanhar a outra equipa, o autor deste relato foi prontamente prestar atendimento de

urgéncia.

O atleta estava inconsciente, inicialmente sem respostas aos estimulos verbais e dolorosos,
a sua tensdo arterial era de 109/74mmHg, saturacdo periférica de O2 em 96%, Frequéncia
Cardiaca a 54 batimentos por minuto e a sua Frequéncia Respiratoria a 10 incursdes

ventilatorias por minuto e Temperatura Corporal de 36.2 graus Celsius.
Ap0bs a aferi¢do dos sinais vitais, 0 INEM foi contactado para prestar assisténcia ao atleta.
Aos poucos o atleta foi voltando a si, mas confuso, relatando cefaleia e aparente letargia.

Quando o INEM chegou, o relator informou a equipa médica da situacdo atual do atleta e

este, foi imobilizado e encaminhado ao Hospital de Gaia.
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VIII. Estudo de Caso

Reeducacao pré e pos-operatdria numa lesdo multipla (Fractura do prato
tibial medial, ruptura do ligamento cruzado anterior e do corno anterior

do menisco medial) do joelho — relato de caso

1. Resumo

O presente estudo tem por objectivo principal relatar o caso duma atleta de esqui na
montanha com 18 anos de idade, com uma lesdo do Ligamento Cruzado Anterior (LCA),
lesdo do menisco medial e fractura do prato tibial medial que foi submetida a tratamento
cirurgico, realizando tratamento de fisioterapia no pré e pos-operatorio. O programa de
reabilitacdo tinha como objectivo reduzir o edema e conquistar a amplitude de movimento
livre de dor assim como reestabelecer os niveis de controlo neuromuscular prévios a lesao.
A atleta passou por cinco reavaliacdes durante seu o periodo de reabilitacdo e como
parametros utilizaram-se as escalas de funcionalidade de Cinccinatti e Lisholm, a
perimetria da coxa, os graus de amplitude de movimento e a sua forca muscular pelo
método de 1RM.

Os resultados foram os esperados para cada fase da sua reabilitagdo. No pré-operatorio a
atleta apresentava um déficit na forgca muscular do membro inferior lesionado,
principalmente no quadricipite ( 3+ inicialmente e 4 na reavaliacdo antes da cirurgia),
discrepancia na perimetria muscular da coxa (-2,5 centimetros em relacdo ao membro
contralateral medidos a 5 centimetros acima do bordo superior da patela, e -1,5 centimetros
apo6s o programa de reabilitacdo pré-operatoria). No pds-operatdrio, a forca muscular do
quadricipite era de 3 inicialmente e de 5 no final do programa de reabilitacdo, a diferenca
de 2,5 centimetros de perimetria em relacdo ao membro contralateral inicialmente
encontrada no pds-operatorio foi reduzida a uma minima diferenca na sua Gltima avaliagéo.
Quanto a funcionalidade, a atleta inicialmente apresentava valores de 120 e 61 nas escalas
de Cinccinatti e Lysholm e no final do programa de reabilitacio de 320 e 95,
respectivamente. Por fim, conclui-se que a atleta no final de quatro meses, apresentou
melhorias sensiveis no seu quadro e muito provavelmente retornara as competicfes de

forma integral.

Palavras-chave: Ligamento Cruzado Anterior, lesdo meniscal, lesdes no esqui, fractura do

prato tibial e reabilita¢
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2. Introducao

2.1 Ruptura do Ligamento Cruzado Anterior

Os indices de lesdo do LCA em mulheres € de 2 a 8 vezes maior do que em homens que
participam do mesmo desporto. Num estudo comparativo entre 0 sexo masculino e o
feminino em relacdo a epidemiologia das lesdes em atletas de alto nivel de esqui, a leséo
do LCA foi a mais comumente encontrada entre as lesdes de joelho. As atletas femininas
entretanto, apresentaram indices de ruptura do LCA 3.1 vezes maiores quando comparadas
aos atletas masculinos. Vinte e dois por cento das atletas femininas reportaram ruptura do
LCA em comparacdo aos sete por cento dos atletas masculinos. Portanto, assim como em
outros desportos competitivos, 0 esqui apresenta maiores riscos para ruptura do LCA em
atletas do sexo feminino em relagdo ao masculino (Stevenson et al., 1998). Num estudo
conduzido por Florenes et al (2009), descreveram, através de entrevistas retrospectivas
com 521 atletas, os riscos e os padrbes de lesdo entre os competidores de esqui durante
uma temporada competitiva. Como resultado, encontraram 191 lesdes agudas. As taxas de
lesdo pareciam aumentar em conjunto com o aumento da velocidade. A regido do corpo
mais frequentemente afectada foi o joelho, com 68 casos (36%), sendo que 37 destas,
foram lesdes de multiplas estruturas (meniscos e/ou fracturas). Os indices gerais de leséo
foram maiores nos homens em relacdo as mulheres, exepto para as lesdes no joelho

(Florenes).

Acredita-se que a possivel etiologia dessas lesdes em mulheres centra-se nos seguintes
factores: (1) alinhamento anatdmico e diferencas estruturais: diferencas na largura pélvica
e no angulo tibiofemoral entre homens e mulheres possivelmente afecta toda a extremidade
inferior (Arendt and Dick, 1995). A magnitude do angulo do quadricipite femoral (angulo
Q) e a largura da incisura femoral sdo considerados possiveis factores anatomicos que
contribuem para a disparidade dos indices de lesdo do LCA entre homens e mulheres.
Angulos Q maiores aumentam a tensdo lateral do musculo quadricipite sobre a patela e
colocam stress medial sobre o joelho. O seu aumento também diminui a efectividade
funcional do quadricipite como extensor do joelho e dos isquiostibiais (Huston et al.,
2000). (2) a incisura femoral intercondilar estreita pode ser um factor de predisposicéo para
as rupturas do LCA (Huston et al., 2000). (3) a laxidez ligamentar tende a ser maior em

mulheres em relacdo aos homens, embora a relacdo entre essa condi¢cdo e a lesdo

40



Relatério de Estagio

propriamente dita ndo esteja clara (Arendt and Dick, 1995). (4) a influéncia hormonal, em
especial, o estrdgeneo, o estradio e a relaxina, possivelmente envolvem o aumento de casos
de lesdo do LCA em mulheres (Liu et al., 1997). (5) o tamanho do LCA: As mulheres em
geral possuem o LCA menor que o encontrado nos individuos do género masculino,
levando ao aumento do risco de falha do tecido (Liu et al., 1997). (6) o padréo de forca e a
activacdo muscular: as mulheres possuem forca muscular significativamente menor no
quadricipite e nos isquistibiais em relacdo ao homem, mesmo quando ha normalizacéo da

forca muscular para o peso do corpo (Kanehisa et al., 1996).

As propriedades mecanicas de nove individuos que se submeteram a reconstrucao cirdrgica
do LCA foram estudadas. Os tecidos incluidos neste estudo incluiram o LCA, as porgdes
central e medial do enxerto osso-tendao patelar-osso, semitendinoso, tensor da fascia lata,
grécil, tracto iliotibial distal e as por¢des medial, central e lateral do quadricipite. Todos 0s
tecidos foram submetidos a testes de alta tenséo imposta para determinar as propriedades
elasticas e de forca. O tecido que apresentou maior forca foi o tecido osso-tenddo patelar-
0ss0, com uma média de forca entre 59% a 68% maior em relacdo ao encontrado no LCA
(Noyes et al., 1984).

A reabilitacdo dos atletas que realizaram cirurgia de reconstrucdo do LCA tem passado por
marcantes melhorias nas ultimas duas décadas. Em 1983, um autor escreveu “O problema
do Ligamento Cruzado Anterior”, indicando que ndo havia um tratamento ideal para o
paciente que sofresse uma lesdo no mesmo local. Os tratamentos cirdrgicos iniciais
resultaram em grande incidéncia de complicacdes, 0 que fez com que diversos cirurgides
na época optassem por tratamento conservador e ndo cirdrgico (Johnson, 1983). Assim que
as técnicas cirurgicas foram se aperfeicoando e os resultados mais satisfatorios, a
reabilitacdo pds-operatdria tornou-se a chave do sucesso para uma recuperagdo funcional e
consistente (De Carlo and McDivitt, 2006).

Pouco se sabe sobre o mecanismo real da les@o durante a actividade desportiva, ainda que
0 esqui na montanha, tenha sido um desporto estudado com detalhe, a partir do qual trés
causas comuns de lesdo do LCA foram referidas: a primeira € referida como o mecanismo
“pé fantasma”. Esse mecanismo ocorre quando um esquiador cai para tras com o joelho
flexionado a mais de 90 graus e a tibia rodada medialmente. A combinacdo de uma forte
contracdo do quadricipite aplicando uma forca anterior excessiva na regido proximal da
tibia com uma bota rigida (distalmente) que néo se liberta do esqui leva a ruptura do LCA.
O segundo mecanismo, o esquiador aterra sobre o0 esqui, a concha posterior rigida da bota,
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combinada com uma forte contracdo do quadricipite para manter o equilibrio, faz deslizar a
tibia anteriormente, levando a uma manobra de gaveta e tensdo anterior. O terceiro
mecanismo, rotacdo e valgo, parece ser mais comum em homens que participam de esqui
de montanha downbhill ou tracking . Ocorre quando a borda medial da frente do esqui fica
presa na neve. A perna é abduzida e roda lateralmente, enquanto que o esquiador &
projectado para a frente bruscamente. Esquiar em alta velocidade e com equipamento
inadequado sdo também factores que contribuem para este tipo de lesdo (Feagin and
Lambert, 1985, Ettlinger et al., 1995). De acordo com o relato da atleta, pode-se inferir que
0 seu mecanismo de lesdo foi o de pé fantasma, ou slip-catch seguido de queda, o que
corresponde, segundo Bere et al (2011) a forma mais comum de mecanismo de lesdo do

LCA e lesBes associadas (Bere et al., 2011).

Ocorrido o trauma o joelho poderad bloguear, tornando-se doloroso e ndo ceder ao
movimento devido a presenca de edema local,onde ap6s algumas horas, apresentard

limitacdo de movimento articular (Dutton, 2006).

As propriedades mecanicas de nove individuos que se submeteram a reconstrucdo cirdrgica
do LCA foram estudadas. Os tecidos incluidos neste estudo incluiram o LCA, as porc¢des
central e medial do enxerto osso-tendao patelar-osso, semitendinoso, tensor da fascia lata,
grécil, tracto iliotibial distal e as por¢es medial, central e lateral do quadricipite. Todos 0s
tecidos foram submetidos a testes de alta tensdo imposta para determinar as propriedades
elasticas e de forca. O tecido que apresentou maior forca foi o tecido osso-tenddo patelar-
0ss0, com uma média de forga entre 59% a 68% maior em relacdo ao encontrado no LCA
(Noyes et al., 1984).

A reabilitacdo dos atletas que realizaram cirurgia de reconstru¢do do LCA tem passado por
marcantes melhorias nas ultimas duas décadas. Em 1983, um autor escreveu “O problema
do Ligamento Cruzado Anterior”, indicando que ndo havia um tratamento ideal para o
paciente que sofresse uma lesdo no mesmo local. Os tratamentos cirdrgicos iniciais
resultaram em grande incidéncia de complicacgdes, o que fez com que diversos cirurgides
na época optassem por tratamento conservador e ndo cirurgico (Johnson, 1983). Assim que
as técnicas cirurgicas foram se aperfeicoando e os resultados mais satisfatorios, a
reabilitacdo pos-operatdria tornou-se a chave do sucesso para uma recuperacdo funcional e
consistente (De Carlo and McDivitt, 2006).
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2.2Fractura do Prato Tibial:

As fraturas do prato tibial sdo relativamente raras, representando aproximadamente 1,2%
de todas as fraturas, com frequéncia semelhante & das fraturas do calcaneo e da diafise do
umero (Court-Brown and Caesar, 2006). Estas fracturas constituem um risco a integridade
funcional do joelho. Resultam da aplicacdo de forcas compressivas axiais combinadas ou
ndo com stress em varo ou em valgo da articulagcdo do joelho. Apesar de em numeros
absolutos as fracturas de tibia serem relativamente raras, este tipo de lesdo, associada ou
ndo a outras lesdes, seja de joelho ou tornozelo, € uma das mais encontradas ainda nos dias
de hoje em esquiadores. No estudo de Burkner (2008) 49 fracturas tibiais de 49 sujeitos
com idade média de 25.2 anos foram analisadas e todas eram relativas a esquiadores
alpinos. Nos seus resultados os atletas jovens e/ou inexperientes apresentaram maiores
probabilidades de fractura na diéfise tibial enquanto que, de acordo com o aumento da
experiéncia do esquiador, os padrdes das fracturas se distribuem por todo o membro
inferior. Ainda segundo Burkner (2008), 62% de todas as fracturas sdo causadas por
traumas rotacionais, aumentando assim o risco de lesdes complexas e multiplas. H& um
risco ainda maior, para a ocorréncia de lesbes complexas nas epifises tibiais se a bota do

esqui se mantiver presa (Burkner and Simmen, 2008).

A geometria e o desvio da fractura dependem de varios factores, como a magnitude e a
direcdo da aplicacdo da forca, do grau de flex&o do joelho no momento do trauma e, por
fim, da qualidade 6ssea. Em pacientes mais jovens, os fragmentos tendem a ser maiores e
em "cunha", devido as forcas de cisalhamento envolvidas (Watson, 2003). A incongruéncia
e instabilidade articulares residuais podem resultar em osteoartrose pos-traumética (Ruedi
et al., 1998). Diversas classificacdes foram propostas para estas fraturas. Pode-se destacar a
classificacdo de Schatzker, que divide as fracturas do prato tibial em 6 diferentes tipos,

como pode ser visto na figura 6.
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Figura 6: Classificagdo de Schatzker das fracturas do prato tibial. Retirada de: Tibial Plateau

Fractures. In: Browner BD: Skeletal Trauma-Basic Science, Managment and Reconstruction. Philadelphia:
Saunders, 2003

No caso da atleta em estudo, tendo em vista o padréo de imagem do exame de ressonancia
nuclear magnética, pode-se classificar como uma fractura tipo Ill na classificacdo de
Schatzker sem desvio. O mecanismo de trauma das fracturas sem desvio ou minimamente
desviadas sdo forcas em valgo e varo. As fracturas com desvio menor que 2 ou 3
milimetros podem ser tratadas com imobilizacdo, sem riscos de evoluirem para
instabilidade articular. A imobilizacdo elimina a accdo das forcas deformantes, e isto
possibilita a liberacdo de carga a medida que o paciente tolere os sintomas algicos, pois
com o alinhamento ndo havera forcas que possam desviar a fractura (Brown and Sprague,
1976).

2.3.Rupturas Meniscais

A congruéncia tibiofemoral é melhorada pelos meniscos lateral e medial, formando assim
concavidades, nas quais os condilos femorais repousam. Para aumentar ainda mais a
congruéncia articular, essas estruturas acessorias possuem um importante papel na
distribuicdo das forgas e cargas, reduzindo a friccao entre a tibia e o fémur; possuem papel
na absorcdo de impactos (Messner and Gao, 1998, Rath and Richmond, 2000). Os
meniscos sdo discos fibrocartilaginosos com formato semicircular. O menisco medial tem
formato em “C”, enquanto que o menisco lateral tem uma forma de quatro quintos de um
circulo (Messner and Gao, 1998). Os meniscos encontram-se sobre 0s pratos tibiais,
cobrindo de metade a dois tergos da superficie articular dos condilos tibiais (Rath and

Richmond, 2000). O menisco lateral cobre uma maior percentagem da superficie tibial
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lateral em relacdo ao menisco medial e a superficie articular medial (Greis et al., 2002).
Como resultado, pela sua maior exposicdo, o condilo medial tem uma maior
susceptibilidade a grandes cargas compressivas. Embora as forgas compressivas no joelho
alcangcem uma ou duas vezes 0 peso corporal durante a marcha ou subida de escadas
(Robon et al., 2000, Riener et al., 2002) e trés ou quatro vezes 0 peso durante uma corrida,
0s meniscos assumem de 50 a 70% destas cargas impostas (Kuitunen et al., 2002). Essas
cargas, entretanto, podem ser influenciadas pela presenca de mau alinhamento no plano
frontal. Quanto maior o grau de genu varum, maior sdo as cargas compressivas no menisco
medial (Messner and Gao, 1998).

Apdbs a remocao do menisco, as areas de contacto da articulagao tibiofemoral diminuem, o
que, aumenta o stress articular, Mais especificamente, a remoc¢éo dos meniscos duplica 0s
niveis de stress cartilagineo articular do fémur, assim como aumenta de seis a sete vezes as
cargas sobre os pratos tibiais (Radin et al., 1984). O aumento deste stress e carga articular,
provavelmente contribuem para alteracbes de ordem degenerativa da articulacdo
tibiofemoral. Por esses motivos, raramente sdo realizadas meniscectomias totais, para
justamente preservar 0 maximo de menisco possivel, tanto em debridamentos ou reparos
(Ihnetal., 1993).

Devido ao inter-relacionamento dos meniscos com outras estruturas do joelho, sua ruptura
¢ a causa mais comum de sintomas meniscais no joelho. Les6es no joelho podem resultar
em danos meniscais isolados ou combinados. Este tipo de dano costuma ocorrer quando o
paciente tenta virar, torger ou mudar de direccdo quando sustenta peso, mas podem
também resultar do contacto com a regido medial ou lateral do joelho enquanto a

extremidade inferior esta fixa (Dutton, 2006).

LesOes isoladas dos meniscos, principalmente do menisco medial, ndo s&o comuns de
serem encontradas em esquiadores e podem vir a se tornar um problema no diagndstico

diferencial para les@o do ligamento colateral medial do joelho.

Stevenson et al (1995) relataram que 0S meniscos sdo as estruturas mais comummente
afectas em les6es complexas do joelho em esquiadores. Dos esquiadores que realizaram
reparo cirdrgico do LCA, 13 % relataram terem se submetido também a cirurgia de reparo

dos meniscos.

Pacientes com historico de lesdo meniscal apresentam tipicamente sintomas de edema,

estalido e dor junto da linha articular. O menisco lateral, sendo mais mdvel, tem menor
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probabilidade de estar associado ao travamento durante o caminhar como resultado da

traccdo contra 0 menisco medial ou lateral rompido (Dutton, 2006).

3. Relato de Caso:

No dia 5 de Marco de 2011, durante um treino de esqui numa montanha em Franga, a atleta
A.M, de 18 anos, relata que, ap6s aproximadamente 20 segundos da sua primeira descida,
fez uma torcdo lateral com o joelho esquerdo flectido e caiu. A atleta refere que
prontamente foi socorrida pela equipa médica que estava presente no local e transportada
ao hospital mais préximo. No hospital, foi realizada uma radiografia, que revelou uma
fractura do prato tibial medial. A atleta foi medicada para a dor e imobilizada com

indicacdo para manter-se assim por 6 semanas.

De regresso a Portugal, e, por sua iniciativa, no dia 10 de Margo de 2011 resolveu procurar
o0 Hospital Santo Antoénio, na cidade do Porto ja que as dores persistiam, onde realizou uma
Ressonancia Nuclear Magnética (RNM) (Figura 7), que revelou, para além da fractura do

prato tibial medial, j& diagnosticada, a ruptura total do Ligamento Cruzado Anterior.

Figura 7: Ressonancia Nuclear Magnética da atleta, onde se vé a fractura na regido anterior

do prato tibial medial e a ruptura do ligamento cruzado anterior.

A atleta foi encaminhada ao Instituto CUF- Diagndstico e Tratamento para a realizacdo de
fisioterapia pré-operatoria a partir do dia 21 de Marco de 2011 e medicada com um anti-
inflamatdrio via oral, tendo sido aconselhada a colocar bastante gelo na zona lesionada, e

gue permanecesse 0 maximo de tempo possivel com o membro inferior esquerdo elevado.
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Nesse dia a atleta utilizava duas canadianas e ndo fazia carga sobre o membro inferior
esquerdo, referindo fraqueza e instabilidade do joelho quando o peso era transferido para

esse lado.

A atleta apresentava dor nas faces medial e anterior do joelho e sinais inflamatérios (dor,
rubor, edema e elevacdo da temperatura). Os movimentos passivos e activos de extensao e
flexdo do joelho encontravam-se limitados entre os 20° e os 80° medidos com um
gonidémetro da marca Carci de 0.20 x 0.05cm . Na perimetria havia uma discrepancia de
2.5 centimetros entre a coxa esquerda (joelho lesionado) e a direita medidas com uma fita
métrica graduada de 0 a 150 centimetros. Apresentava forca grau 3 + nos extensores de
joelho, 4 nos flexores de joelho, abdutores e adutores da anca através do teste muscular
manual de Magee, que consiste em graduar a forca em uma escala de 0 a 5 (Magee, 2005).
A gonidémetria, a perimetria e o teste de for¢ca muscular foram sempre realizados pelo
mesmo avaliador e tendo como base sempre os mesmos pontos de referéncia, na tentativa

de diminuir assim, algum viés de avaliacao.

Apdbs avaliacdo, foram definidos os objectivos de tratamento para esta fase: (1)
abolir/atenuar os sinais inflamatorios; (2) recuperar/manter as amplitudes articulares; (3)
fortalecer os musculos das quatro faces do membro inferior esquerdo; (4) manter a forga

muscular dos varios grupos do membro inferior direito.

O plano de tratamento estabelecido esteve de acordo com o protocolo de reabilitacdo
acelerada preconizado pelo Methodist Sports Medicine Center, Indianapolis, EUA (De
Carlo and McDivitt, 2006) e que consistia em: (i) mobiliza¢io passiva e activa; (ii) reforco
isométrico de quadricipite, isquiostibiais, adutores e abdutores da anca, assim como
flexores plantares e dorsiflexores, tendo sempre em conta as restricdes da atleta; (iii)
electroestimulacdo com Corrente de Kotz e (iv) treino neuromuscular com descarga de

peso e reeducar a marcha.

Antes da atleta realizar a operacdo, foi feita uma reavaliacdo. Nesta altura, apresentava
evidente melhoria do edema presente na regido do joelho. A amplitude, de flexdo era de 90

graus, enquanto, na de extensdo, houve uma melhoria de 10 graus.

A cirurgia para o reparacdo ligamentar foi realizada no dia 19 de Abril de 2011, por via
artroscopica, em que a técnica utilizada para a reconstrucdo do ligamento cruzado anterior

foi a enxertiase autogénica dos tendBes dos musculos semitendinoso e gracil. Durante o
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procedimento cirdrgico, verificou-se uma ruptura do corno anterior do menisco medial,

tendo sido reparado.

No seguimento da operagdo manteve-se com uma tala removivel durante trés semanas.
Tendo comecado a fisioterapia pos-operatoria a 26 de Abril, com sessdes de segunda a

sexta-feira.

Na sua primeira avaliacdo pos-cirdrgica, apresentava a nivel articular uma amplitude entre
87 graus de flexdo passiva (80° activa) e extensdo passiva de -20° (-23° activa). Na
avaliacdo da perimetria possuia uma diferenca de volume muscular a nivel da coxa de
2,5cm, com edema a nivel da zona envolvente do joelho (mais 2 cm). A nivel muscular
possuia um grau 3 de forca nos isquiotibiais e quadricipite. Na musculatura adutora e

abdutora, apresentava forca grau 4.

Na avaliacéo funcional foi aplicada a escala de Cincinnati Rating Knee System (CRKS),
(Anexo 1), validada para a populagéo portuguesa (Santos et al, 2005) com um r= 1,000 de
fiabilidade inter-observador e que consiste em avaliar de forma funcional o individuo que
realizou reparo do LCA nos requesitos caminhada, subir e descer escadas, durante o
agachamento, durante a corrida, saltos e aterragem, onde a atleta apresentou um valor de
120 em 420 (Noyes et al., 1989), e Lysholm (Anexo 2), validada para a populagdo
portuguesa (Oliveira,1985) com um r= 0,988 de fiabilidade inter-observador e que também
consiste em avaliar de forma funcional os individuos que sofram de leséo aguda ou crénica

no joelho, uma pontuacdo de 61 (Tegner and Lysholm, 1985).

Apos a avaliagdo, iniciou-se o protocolo de reabilitacdo do LCA de acordo com 0s mesmos

parametros acima citados.

O tratamento pds-operatorio comecou de forma ligeiramente tardia, com uma semana de
atraso, visto que no pos-operatério imediato, durante o internamento hospitalar, nada foi
realizado em termos de mobilizac&o precoce, descarga de peso e educagéo. Portanto, a fase
I, denominada pds-operatorio imediata, comegou no inicio da segunda semana e estendeu-
se até a metade da quarta semana pds-operatoria, com 0s seguintes objectivos (Dutton,
2006): (1) aliviar a dor; (2) combater os sinais inflamatérios; (3) aumentar as amplitudes
articulares (énfase no ganho de hiperextensao) e reeducar os membros a nivel de controlo

neuromuscular e proprioceptivo.

O plano de tratamento foi efectuado, tendo como base 0 mesmo protocolo de (De Carlo

and McDivitt, 2006), mas adaptado ao presente caso e constou do seguinte: (i) crioterapia e
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compressdo no inicio e no fim das sessdes; (ii) TENS se dor; (iii) massagem drenagem dos
fundos de saco quadricipitais; (iv) massagem a cicatriz; (v) mobilizacdo passiva e activa
com técnicas associadas de contrair/relaxar; streching; mobilizacdo da rotula; (vi) trabalho
de refor¢o muscular isométrico do quadricipite, associado a correntes excitomoras; (vii) em
decubito ventral, com a perna do membro inferior esquerdo fora da marquesa com fixacéo
de 2 kg no tornozelo para ganho de extensdo; (viii) trabalho de reforco muscular do

membro contra-lateral dos diferentes musculos e correccdo e treino de marcha.
2% Avaliagéo pos-cirdrgica:

Na sua segunda avaliacdo pdés-cirargica, apés 30 dias do inicio do tratamento, a atleta
apresentava a nivel articular uma amplitude entre 110° de flexdo passiva (105° activa) e
extensdo passiva de -4° ( -7° activa). Na avaliacdo da perimetria possuia uma diferenca na
coxa de 1.5cm quinze centimetros acima do bordo superior da patela em relagdo a coxa ndo
operada, mantendo ainda um edema residual a nivel da zona supra-patelar do joelho. A
nivel muscular possuia um grau 4+ nos isquiotibiais e abdutores, grau 4 no quadricipite e
grau 5 nos adutores. Na escala de CKRS, a atleta apresentou um valor de 190 em 420 e 70

pontos na de Lysholm.

A terceira fase da reabilitacdo, denominada pos-operatorio intermediario, deu-se no inicio
da metade da quarta semana p0s-operatoria e decorreu até o final da sexta semana. Além
dos exercicios realizados na fase anterior, a atleta comecou a realizar, de forma ainda
cautelosa, reforgo muscular localizado & medida que o edema foi diminuindo e a amplitude
de movimento aumentando. As técnicas acrescentadas, neste periodo, foram: (i) elevagédo
do membro inferior esquerdo com o joelho em extensdo (3 séries de 15 repeti¢des); (ii)
mini-agachamentos isométricos (3 séries de 20 segundos) e activos (3 séries de 15
repeticdes); (iii) descer degraus (3 séries de 15 repeti¢des); (iv) bicicleta estacionéria por
15 a 25 minutos, inicialmente com banco alto e baixas cargas, progredindo para
diminuicdo da altura do banco e maiores cargas e (v) crioterapia e compressao no joelho

esquerdo por 20 minutos.
3% Avaliacdo pos-cirdrgia:

Na sua terceira avaliacdo pOs-operatoria, no dia 27 de Junho de 2011, a atleta ja
apresentava uma amplitude de movimento de flexdo activa do joelho de 125 graus e 128
graus de flexdo passiva, além disso, apresentava extensdo total do joelho esquerdo. Ao

nivel da perimetria, a diferenga da coxa passou de 1,5 cm a quinze centimetros, a contar do
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bordo superior da patela, para 0,8 cm de diferenca em relagdo a perna ndo operada. Houve
um incremento da forca muscular do quadricipite de 4 para 4+. Na escala de CKRS, a

atleta obteve um valor de 240 e de 85 na de Lysholm.

De forma gradual, deu-se inicio a quarta fase da reabilitacdo, nomeada reabilitacdo
avancada. A énfase nesta fase foi a da manutengédo das amplitudes de movimento, aumento
nas cargas dos exercicios, actividades proprioceptivas unipodalicas e progressdo para
corrida. Uma das formas de saber se a carga e/ou 0s niveis das actividades estavam de
acordo com o momento era 0 aumento da efuséo articular (De Carlo and McDivitt, 2006).
As técnicas acrescidas, nesta fase compreenderam: (i) exercicios concéntricos e
excéntricos para fortalecimento do membro inferior esquerdo em cadeia cinética aberta e
fechada. As repeticdes variavam de 8 a 12 e as séries de 3 a 4 (Lorenz and Reiman, 2011);
(ii) tAbua de Freeman (frontal, lateral e diagonal), saltos bipodais e unipodais em mini-
trampolim e circuitos de deslocamentos laterais, diagonais, frontais e para tras ( o tempo e
numero de séries realizadas variava conforme o exercicio); (iii) pequenos saltos frontais,
laterais e para tras; (iv) corrida em tapete rolante, inicialmente 10 minutos com aumentos
graduais do tempo até aos 25 minutos e (v) treino de flexibilidade (SGA), cada cadeia,

anterior e posterior, era exercitada uma vez por semana durante 10 minutos.
42 Avaliacéo pos cirurgia:

Na sua quarta avaliacdo pds-operatoria, realizada no dia 29 de Julho de 2011, e que, por
motivos financeiros, correspondeu ao seu ultimo dia de tratamento, a atleta apresentou uma
amplitude de movimento articular para flexdo de joelho de 130 graus activamente e 132
graus de forma passiva. Na avaliacdo da condicdo muscular, foi realizado o teste de 1
repeticdo maxima do musculo quadricipite (2009). O valor encontrado na perna esquerda
foi de 74% da forca em relacéo a perna direita, o que ja permitiria a atleta iniciar o trabalho
progressivo baseado nos gestos motores e competitivos (De Carlo and McDivitt, 2006). Na
escala de CKRS a atleta apresentou uma pontuacéo de 320 e de 95 na de Lysholm, onde a
atleta s ndo apresentou pontua¢do maxima no requisito caminhar-dor, porque sentia leves
dores nos exercicios mais exigentes, como por exemplo, nos deslocamentos laterais

seguidos de salto unipodal e nas travagens.
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4. Discussao

Os protocolos de reabilitacdo acelerada foram primeiramente estudados e publicados no
inicio dos anos 90 por Shelbourne e Nitz. Este programa, foi desenvolvido para que o
individuo atingisse rapidamente os seus objectivos, dava énfase a extensao total precoce,
controlo neuromuscular do membro inferior, em especial do quadricipite, cicatrizacdo dos
tecidos moles e padrdes normais de marcha (Shelbourne and Nitz, 1990). Os pacientes nao
eram imobilizados ap0s a cirurgia, 0 Continuous Passive Motion (CPM) ja era efectuado
no primeiro dia pdés-operatorio e a carga no membro era permitida de acordo com a

tolerancia do individuo. A atleta em estudo nao realizou CPM no periodo pds-operatorio.

O fortalecimento muscular era predominantemente em cadeia cinética fechada e os
exercicios em cadeia cinética aberta para o quadricipite eram minimos. Os pacientes
voltavam as suas actividades desportivas leves apds dois meses e 0 seu retorno integral

ocorria entre 0 quarto e sexto més pos-operatério (De Carlo and McDivitt, 2006).

O tratamento da atleta em questdo neste estudo de caso baseou-se no protocolo de
reabilitacdo elaborado e desenvolvido pelo Methodist Sports Medicine Rehabilitation,
Indianapolis, EUA e foi dividido em cinco fases: pré-operatoria, pos-operatério imediato,
pos-operatorio intermediario, reabilitacdo avancada e retorno as actividades (De Carlo and
Sell, 1997).

A primeira fase da reabilitacdo comeca imediatamente ou, 0 mais breve possivel apos a
lesdo do LCA. Os objectivos iniciais deste periodo séo a reducdo do edema e o retorno a
normalidade da mobilidade, da marcha e forca presentes previamente a cirurgia. Exercicios
para ganho de amplitude de movimento em flexdo, como os deslizamentos do calcanhar na
marquesa ou na parede, além de exercicios activos-assistidos para flexdo e extenséo total
do joelho séo preconizados nesta fase. Uma vez que o edema seja minimo e a amplitude de
movimento restaurada, exercicios em cadeia cinética fechada, como por exemplo

agachamentos, leg-press, steps e bicicleta estacionaria devem ser encorajados.

No presente estudo de caso, a atleta realizou a cirurgia ap6s 7 semanas de lesdo, o que de
acordo com outros estudos, 0s pacientes que se submetem a cirurgia mais tardiamente
também apresentam melhores indices de forca e amplitude de movimento (Shelbourne and
Wilckens, 1990, Wasilewski et al., 1993). Pacientes que realizaram a reconstrucdo dentro
da primeira semana pos-lesdo obtiveram um aumento significativo na incidéncia de

artrofibrose quando comparados com pacientes que se submeteram a cirurgia de
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reconstrucdo somente apds 21 dias da lesdo. Dois estudos reportaram que o0 periodo em que
a cirurgia € realizada ndo afecta a perda de extensao do joelho (Majors and Woodfin, 1996,
Hunter et al., 1996). Num estudo conduzido por Eitzen et al, com 60 sujeitos adultos
jovens do sexo feminino e masculino que se submeteram a reconstrucao do LCA, no qual o
principal objectivo era o de idenficar os factores predisponentes no periodo pré-operatério
que poderiam vir a interferir de forma negativa na funcionalidade destes mesmos
individuos apds dois anos de acompanhamento. Verificaram que os individuos com déficits
maiores de 20 % no quadricipite do membro inferior afectado em relagdo ao outro membro
inferior na avaliacdo pré-operatoria foram o0s que apresentaram significativamente o0s
maiores deficits de forca no quadricipite e de funcionalidade quando avaliados pela Escala

Funcional de Cincinnatti (Eitzen et al., 2009).

Para (De Carlo and McDivitt, 2006) n&o tendo em consideracdo o tempo de lesdo, mas as
condigdes do joelho primariamente & cirurgia, minimo edema, hiperextensdo completa,
forca muscular proxima aos niveis da pré-lesio e marcha normal, estdo directamente
correlacionadas com a possibilidade de ganhos de amplitude de movimento e forca
muscular mais precoces no pds-operatério. Na reavaliacdo antes da atleta realizar a
cirurgia, apresentava edema consideravelmente reduzido, amplitude articular de 90 graus
de flexdo do joelho e um deficit de extensdo de -10 graus, no entanto esta situacdo de
deficit na extensdo nao pareceu influenciar de forma negativa na reabilitacdo pos-

operatoria da atleta em questdo como corroboram 0s autores acima citados.

No final da segunda semana p6s-operatdria, para 0s mesmos autores, o paciente deve estar
apto a demonstrar marcha normal, extensdo passiva completa e 130 graus de flexdo do
joelho, além de bom controlo neuromuscular do quadricipite. Novamente, é necessario
salientar que a reabilitagdo pds-operatoria ndo comecgou de forma imediata como preconiza
DeCarlo e McDevitt, e que a atleta em questdo tem uma lesdo multipla que associa a
fractura do prato tibial medial, lesdo meniscal e lesdo do LCA, tendo isto em consideracao,
acreditamos que os valores encontrados de 110 graus de flexdo e um deficit de - 4 graus na
extensdo apds 30 dias de cirurgia, mas somente 20 dias de tratamento de fisioterapia
propriamente ditos, sdo aceitaveis para o presente caso.

Num estudo prospectivo que comparava mobilizacdo precoce versus exercicios de
mobilizacdo tardios em 18 pacientes de ambos os sexos e com idade entre 0s 19 e 35 anos,
que realizaram reconstrucdo do LCA, os pacientes pertencentes ao grupo de mobilizagéo
precoce, no qual consistia na realizacdo de Continuous Passive Motion (CPM), nao
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apresentaram efeitos deletérios em relacdo a laxidez do joelho, efusdo articular,
hemartrose, ADM, utilizacdo de analgésicos e tempo de hospitalizacdo em relacdo ao
grupo em que o joelho foi imobilizado a 10 graus de flexdo e o comego da utilizagdo do
CPM somente foi efectuado no décimo sétimo dia pos-operatério. O uso de compressas de
gelo, CPM e mobilizacdo activa precoce permitiu maior conforto ao paciente, elevacao da
perna e restauracdo da mobilidade (Noyes et al., 1992). O que novamente vem para
reforcar a idéia que a mobilizacdo precoce € indicada e que, se talvez a atleta em questao
ndo tivesse ficado imobilizada (dadas as caracteristicas de suas lesdes multiplas) durante o
periodo pds-operatdrio imediato e o inicio da sua reabilitacdo, poderia apresentar valores
de amplitude de movimento ainda maiores, principalmente extensdo completa. Nao ha
informac@es suficientes na literatura acerca do uso de ortese ou ndo em individuos que
realizaram a reconstrugdo do LCA a partir do enxerto proveniente da musculatura
isquiotibial. O Unico estudo encontrado sobre esta situacdo foi realizado por Vadala et al,
onde compararam retirada da Ortese no final da segunda semana pds-operatoria entre um
grupo de sujeitos (n=15 com idade entre 17 e 32 anos) que utilizou uma Grtese em extensédo
total do joelho e que efectuou exercicios isométricos durante 2 semanas com um grupo de
sujeitos (n=16 com idade entre 19 e 36) que comecou a realizar exercicios para ganho de
ADM imediatamente ap6s a cirurgia e ndo fez utilizacdo de Ortese extensora. Nos seus
relatos, os autores descreveram que a reabilitacdo acelerada e 0 ndo uso de uma Ortese
poderia aumentar a expansdao do tunel 6sseo em individuos que se submeteram a
reconstrugdo do LCA com enxerto proveniente da musculatura isquiotibial (Vadala et al.,
2007).

A terceira fase da reabilitacdo, chamada de pos-operatéria intermediaria é o periodo em
que o fortalecimento muscular deve ser instituido com cautela ao passo que a amplitude de
movimento completa é obtida. Os exercicios nesta fase, sdo predominantemente
unilaterais, de altas repeticOes e baixas cargas, exercicios em cadeia cinética fechada, tais
como, steps down, leg press, extensdo da perna e mini-agachamentos (De Carlo and
McDivitt, 2006). Estudos sobre a tensdo, indicam que, exercicios em cadeia cinética
fechada, permitem o aumento da activagdo muscular sem submeter o enxerto do LCA a
grandes aumentos dos valores de tensdo. Exercicios em cadeia cinética fechada apos a
reconstrucdo do LCA, demonstraram proporcionar menores indices de dor patelofemoral e
melhores indices subjectivos, se comparados com individuos que se submeteram a

realizacdo de exercicios em cadeia cinética aberta (Fleming et al., 1999, Beynnon et al.,
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1997). Neste momento da reabilitacdo, a atleta ja apresentava um bom controlo
neuromuscular do membro inferior esquerdo, ja se sentia mais segura e ndo apresentava

grandes dificuldades ou dores em subir e descer escadas.

Na quarta fase, denominada, reabilitagdo avancada, a atleta apresentava uma ADM de 128
graus de flexd@o e extensdo completa do joelho. Na indisponibilidade da realizacdo do teste
isocinético, optou-se pela realizacdo do teste de 1RM (2009), para saber se a atleta ja
apresentava forca suficiente para dar inicio aos exercicios de agilidade, deslocamentos
laterais, saltos unipodais e corridas leves. De acordo com o teste feito, a atleta apresentou
74% da forca total do quadricipite contralateral, portanto, de acordo com DeCarlo e
McDivitt, que defendem o inicio deste tipo de exercicios no momento em que o individuo
apresente pelo menos 70% de forca no quadricipite operado em rela¢do ao ndo operado,
iniciou-se o referido trabalho, sempre monitorando a presenga ou aumento do edema de
acordo com o aumento progressivo das actividades e da carga (De Carlo and McDivitt,
2006). Para avaliar o efeito de um programa de exercicios compostos por agilidade a partir
da quinta semana na estabilidade do joelho operado, 603 pacientes do sexo masculino e
feminino, foram submetidos a avaliacdo isocinética. Além deste parametro, deveriam
apresentar extensdo completa, 120 graus de flexdo do joelho e no minimo 60% de forca do
quadricipite quando comparado com a perna contralateral. Apos a avaliacdo, constatou-se
que 92.7% dos pacientes com uma média de 5 semanas pos-operatéria e 93.2% dos
pacientes com uma media pds-operatdria de 24 semanas apresentaram diferencas de
deslocamento da tibia em relacdo ao fémur de 3mm ou menos. Estes resultados,
demonstram que a implementacao precoce de actividades de agilidade ndo compromete a

integridade do enxerto do LCA ap0s a sua reconstrucao (Shelbourne and Davis, 1999).

O programa de reabilitacdo aumentou significativamente a forca do quadricipite da atleta,
portanto, o que de acordo com Risberg et al, acaba por se repercutir de forma positiva no
incremento da capacidade de absorver as forcas de desaceleracdo, constantemente
presentes no ski, desporto praticado pela atleta deste estudo. Durante uma aterragem, as
cargas distribuidas no joelho dependem de diversos factores, onde podemos citar a
capacidade e estabilidade do tornozelo e a capacidade de absorcdo das forcas de
desaceleracdo dos extensores do joelho e da anca, para além da excursdo das articulagdes

da anca, joelho e tornozelo (Risberg et al., 2009).

Como ja foi dito anteriormente, por motivos financeiros a atleta ndo conseguiu dar

continuidade ao seu tratamento de forma supervisionada por um fisioterapeuta. Devido ao
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seu alto grau de comprometimento para com a sua reabilitacdo e a seu proprio pedido, foi
elaborado um programa de exercicios (Anexo 4) que incluiam actividades progressivas que
mimetizavam gestos desportivos do esqui para serem efectuados no final do quarto més

pGs-operatorio.

Como limitagdes do estudo, podemos citar o facto de atleta ndo ter realizado avaliacdo
isocinética durante o seu periodo de tratamento, o que poderia vir a contribuir de forma
mais fidedigna para uma intervencdo adaptada as suas reais condicGes de forca e

capacidade muscular.

Pela reflexdo efectuada tendo em conta a bibliografia revista para 0 acompanhamento da
atleta verificamos que ha necessidade de ensaios clinicos prospectivos, randomizados e
duplo cegos que comparem a reabilitacdo conservadora, pos-operatéria acelerada e nédo
acelerada. Os resultados destes tipos de estudos irdo acrescentar e ajudar no delineamento
de programas de reabilitacdo mais seguros nestas situacfes de lesdes multiplas do joelho.

5. Conclusao

O acompanhamento da atleta desde o periodo pré-operatério possibilitou preparar, planear
e executar de forma mais efectiva a sua recuperacao no periodo pds-operatorio. Esta forma
de acompanhamento foi benéfico para a atleta do ponto de vista fisico, funcional e
psicolégico.

Por fim, tendo em conta o facto de se tratar de uma lesdo multipla, concluiu-se que a atleta,
no fim de quatro meses, apresentou sensiveis melhorias em relacdo a ADM, trofismo
muscular, controlo neuromuscular, confianga e funcionalidade e que muito provavelmente

retornara num futuro préximo as competicées.
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IX. Consideracodes Finais

Consideramos que o0 presente estagio foi uma mais valia em termos profissionais. Permitiu
o desenvolvimento e a colocacdo em pratica dos conhecimentos tedricos adquiridos ao
longo do mestrado e a vivéncia de uma realidade profissional diferente, o futebol semi-
profissional. E importante que o fisioterapeuta explore novos campos de actuacdo e
adquira competéncias cada vez mais especificas. A especializacdo em determinado campo
de atuacdo é essencial para que os cuidados sejam 0s mais adequados possiveis e

promovam a rapida e eficaz evolucdo de cada individuo.

Ainda ha alguma falta de informacéo e conhecimento do verdadeiro papel do fisioterapeuta
desportivo nos clubes semi-profissionais, onde a realidade difere dos grandes clubes. Cabe
justamente ao fisioterapeuta desportivo, que tem ao seu dispor uma pandplia de recursos,
conhecimentos e capacidades, oferecer ao atleta o melhor tratamento disponivel nos
diferentes niveis de atuacdo e de se inserir de forma efetiva, atuante, participativa e

permanente nesta area.

E importante agradecer ao Clube Desportivo do Candal pela oportunidade em poder
realizar o estagio nas suas instalagdes e assim por realmente em pratica 0os conhecimentos

adquiridos ao longo do curso.
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XI. Anexos

1. Escala Funcional de Cinccinatti

Overview: The Cincinnati Knee Rating System includes a functional assessment based on 6 abilities
important for participation in sports. This can help evaluate change following surgery or other intervention.
The authors are from the Cincinnati Sportsmedicine Center and Deaconess Hospital in Cincinnati Ohio.

Functional measures:

(1) walking

(2) using stairs

(3) squatting and kneeling
(4) straight running

(5) jumping and landing

(6) hard twists cuts and pivots

Measure Ability Points
walking normal unlimited 40
some limitations 30
only 3-4 blocks possible 20
less than 1 block possible 0
stairs normal unlimited 40
some limitations 30
only 11 — 30 steps possible 20
only 1 — 10 steps possible 0
squatting and kneeling normal unlimited 40
some limitations 30
only 6 — 10 possible 20
only 0 — 5 possible 0
straight running full competitive 100
some limitations guarding 80
half-speed definite limitations 60
not able 40
jumping and landing fully competitive 100
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some limitations guarding 80
half-speed definite limitations 60
not able 40
hard twists cuts pivots fully competitive 100
some limitations guarding 80
half-speed definite limitations 60
not able 40

functional assessment score = SUM(points for all 6 activities)
Interpretation:

* minimum score: 120

* maximum score: 420

* The goal is to have the highest possible function in each of the 6 categories.

2. Escala Funcional de Lysholm

Overview: Lysholm and Gillquist developed a scoring scale for evaluating athletes after knee ligament
surgery. Instability and "giving way" during activity limit athletic performance and are emphasized. The
authors are from Linkaping Sweden.

Parameters (total 100 points):

(1) limp (5 points)

(2) support (5 points)

(3) stair climbing (10 points)

(4) squatting (5 points)

(5A) walking running and jumping — instability (30 points)
(5B) walking running and jumping — pain (30 points)

(5C) walking running and jumping — swelling (10 points)

(6) atrophy of thigh (5 points
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Parameter Finding Points
limp none 5
slight 3
periodical 3
severe and constant 0
support full support 5
requires stick or crutch 3
weight bearing impossible 0
stairclimbing no problems 10
slightly impaired 6
one step atatime 2
unable 0
squatting no problems 5
slightly impaired 4
not past 90 degrees 2
unable 0
walking - instability never giving way 30
rarely during athletic or other severe exertion 25
frequently during athletic or other severe 20
exertion
unable to participate because of instability 20
occasionally in daily activities 10
often in daily activities 5
with every step 0
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walking — pain none 30
inconstant and slight during severe exercise 25
marked on giving way 20
marked during severe exertion 15
marked on or after walking more than 2 10
kilometers
marked after walking less than 2 kilometers 5
constant and severe 0

walking — swelling none 10
with giving way 7
on severe exertion 5
on ordinary exertion 2
constant 0

atrophy of thigh none 5
1-2cm 3
>2cm 0

score = SUM(points for all of the parameters)

Interpretation:

* minimum score: 0

* maximum score: 100

* The higher the score the better the function.

Score OQutcome
98 -100 excellent
93-97 good to excellent
82-92 fair to good

66 — 81 fair

<= 65 poor
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3. Lista de Substancias e Métodos Proibidos

FEDERAGAD COMUNICADO OFICIAL
PORTUGUESA M.: 189
DE FUTEBOL DATA: 2010.11.29

LISTA DE SUBSTANCIAS E METODOS PROIBIDDS - 2011

Para conhecimento dos Socios Ordinarios, Clubes, S2d's & demais intersssados,
em anexo se divulga a Lista de Substincias e Métndos Proibidos da Agéncia
Mundial Antdopagem pasa 2011, ratificada pela Conferéncia de Partes da
Convencao Internacional contra a Dopagem no Desporto da UNESCD em 17 de
Movembro de 2010 e pelo Grupo de Monitorizag2o da Convencio contra =
Dopagem do Conselhe da Europa em 09 de Novembro de 2010.

A supracitada Lista entra em vigor ne dia 01 de Janeiro de 2011,

Tmn

Divulga-s= tTambem em anexo 25 Determinacies da Autoridade Antdopagem de
Portugal relativaments &s substincias gue necessitam de solicitacio de de

autorizacdo para a utilizacdo terapéutica de substancias e métodos proibidos

o HES

EL
&

]

para 2011, bem como o respectivo anexo AUT para a sobicitacao de autorizacao
Hertz  de utlizacao terapéutica, Chama-se especiz| atencio para 25 determinagdes as

quais sofreram zlgumas alteraces relatdvamente 25 dererminaciies em vigor no
FEE  ano em curss, nomeadamente 2 zbolicio do ansxo I = a substtuico do anexo
Il pelo ansxo AUT e que devem ser cumpridas na integra, em oensficio dos

Modelo  praticantes desportives.

Toda a informagdo relativa & supracitada Lista esta disponivel no sitio

wi.idesgorta.pt.
Pel'a DIRECCAD DA F.P.F.
e,
FUTEBOL FOR TODOS FUTEBOL PARA TODOS
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VAUS = b e
ILEST AP 3]

Aubcridade Ancidol um de Portugal
P 'I-l] Rz 00

Lista de Substancias e Métodos Proibidos
Cédigo Mundial Antidopagem
1 de Janeiro de 2011 (Data de Entrada em Vigar)

Raifficads pela Conferdnaia de Paries da Convendlo Inlemacional oonfra a Dopagem no
Desporio da UNESCD em 174 Y2010 & palo Grupso de Monlorizagho da Convengio Conra
a Dopagerm do Conselho da Europa em 097 120100

O lexlo ofical 48 Lista de Substinaas & Mélodos Probidos & manido pela AMA & &
mublicade em Inglés & Francds. Em case de cordllo ente a versfo Porluguesa & as versies
arigingis, a versho em Ingés prevalece.

Tadas ss Substinciss Pribidas serfn comsideradas “Substindas Especifeas” exceplo as
sibsBindas previsias nas dasses 51, 521, a 52.5, 54.4 & 56.a & oz Mélodos Proibidos M1,
M2 & M3,

SUBSTANCIAS E METODOS
PROIBIDOS EM COMPETICAD E FORA DE COMPETICAD

50. SUBSTANCIAS NAQ APROVADAS OFICIALMENTE

Cualguer subsinga famaooldgea que ndo saja meleida em qualquer das subsequentes
seopies da pesenle Lista e que nSo lenha sido objecle de aprovagho por qualquer
ataridade mguiadora governamental de salde plblica para uso lerapdufion em hUMAanos
(por ex. substhinciss =ob desenvabdmento prédinico ou difice, ou que foram
desconlinuadas) & pmibida em compelicio & fora de compeligio.

SUBSTANCIAS PROIBIDAS

S1. AGENTES ANABOLISANTES

O agentes araboisantes sho prafides .

1. Estemiides androgénicos anabolisantes

4 Eswerdides andmgénicos ansbolisardes evigenas’ inelunda:

asdiade Aritopagem de Fomugal
Moy Prod Egas Moniz (EsadioUniver suric)
1600- 100 Lishoa # Tel 21 795 40 00  Fao 21 TST TS5 & weew I00a0omo ot
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Autcridade Antidopagem de Porrugal

Rz HE

t-androstenadiol (Sa-sndrost1-ene-38 178-doll 1-androgtenedions (So-androst1-ena-
A1Tdiera) bolandisl {1%norsndrosienadiol)  bolasterona; boldenona; boldiona
{ndrost-1 4-diene-317-diona); calusterons; clostebol; danaoel (17 a-enil-17 B
hidrosiandroste-d-enol?, 3-dfisoxazol); dehidroclormatilbes tostero na (4-dom-17 B—hidrosi-
17 armeliBndmost1,4-dien-d-ona), desoximetiltestosterona (17 a-mefl-5 a-androsk2-ena-
17 Beall drostanclona; elilestrensl {(19-nof-1T7a-pregi-d-an-1T-al); fuoximesterona;
formebolona; furazabal  (17B-hidroxd-17  a-matil-  Soandmstano(2, 3c]-furazan);
gestrinona; 4-hidroxilestosterona (4,17 EB-difidroxiandrost-d-en-3-anal, mestenclona;
mesterolona; metandienona (17 B-hidrosx-17 a-mellandrost 1 4-dene-d-ona), metandriol;
metasterona (20,17 adimell-5 a-andmstan-3-ma-17 B-all; metenalona; metildiensl ana
{17 B-hidrosi-17 a-roetilesira-d, Sdiene-3-anal; melil1-destosterona (17 B-hidraxi-17 a-
mefl-5 a-androst-1-eane-J-onal melilno stestosterons (17 B-hidrasd-17 a-matilesir-4-ana-3-
mal, metiltrienolona (17 B-hidroai-17 a-reflesta-d 9,11 -Fien-3-mma); metiltestosterona;
metribolona (mehyiiendons, 17 E-hidad-1Ta-rmefiylesired 9, 11-Fen-J-oma);
mibolerona; nandrolona; 19-nofandrosenediona (esk-d-ene-d, 17-dicna); norb oletorna;
norclostebol; noretandrolona; oxabolona; oxandrolona; oximesterona; oximelolona;
prostanczsl  (17Ehydrowy-Saandrostanad,2¢] pywazols) guinbolona; stanozolol;
stenbolona; 1-testosterona (17 B-hidrosd-5 a-androst1-ene-Jona) tetrahid rogestrinona
(17 a-hermmo-pregna-4,9,11-Men-17 B-g-3-na), trenbolona e oulas substincas oom
& irufuira quirmica similar ou efeilofs) biokhgico]s) similanes )

b Esterdides andmgénicas anabolizanes enddgencs””, quande adminisrados
ExOgenamanis:

Androstenedicl (androsl-5-ane-308 17E-did); androstenadiona (sndrost-d-ene-3, 17-dioma;

dihidrotestosterona {17 B-hidrosxd-5 a-androsl-ana);, prasterona {dehidrospiandrostenona,

DHEA), testosterona & o8 seguintes metaboiles & isbmenos:

Sa-and rostane-34, 17a-disl; Sa-androstane-3a,17B-dial; Sa-androstane-38 17a-disl; Sa-

androstane-38,17TR-diol; androst-d-ene-3a, 17 a-diol; and rost-d-ane-3a,17B-dial;
androst-4-ane-3817a-diol; androsi-S-ane-3a, 1 Ta-diol; and rost-5-ane-3a,17 B-diol;
androst-5-ene-38,17d-diol; 4-an drostenediol {andnos -&-ane-38, 17 B-diol); 5=

androstenediona (androstS5-ane-3,17-diona); epi-dihidrotestosterona; epitestosterona;
3t -hidrooci-5a-an drostan-17-ona; 3B-hid roxi-Sa-androstan-17-0na; 19-norand rosberona;
19-morel oo olanal ona.

Clembuteral, modeladores seledivos dos receplores dos androgénios [SARMs)
tibol ona, seranol, zilpatenal.

Para eleilos deala secelor

* Exdgano” refem-se 8 Wha substingls gue nSo pode ser DroduEids reluralments el
g EE M.
" ‘Enddgens” refsrese § wng substincls que pods ser produpids relursiments peln
g M.

Futoddace Anfitopagem ce Fomugal
e Frof Egas Monz (Esacic Uniwersinrio]
1600- 150 Lisboa & Tel 21 755 40 00 » Fax- 21 75T TH 359 o www Ioaspomo pt
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52, HORMONAS PEPTIDICAS, FACTORES DE CRESCIMENTO E SUBSTANCIAS
EELACIONADAS

A seguinles substingas & sews Bolores de ibertacio, s&0 proilidas:

1. Agentes Estimulantes da Eritropoiese. [por ex. Eritropoietina (EPO), darbopoieling
[HEPD), estabilizadores dos laclores indulores de hipdxia (HIF), meloxi polietilens
glicol-apoileina beta |CERA), pegineastida (Hematida)];

2. Gonadstrefina Coridnica [CG) & Hommena Luteinizante (LH), proitidas apenas nos
FI"&‘E‘.'&"IE-B de&puﬁ'.m da saxt maseuing

3. vl neirs:
4. Conicotrofinas;

5 Hommona de cresciments (hGH), Faclores de cresciments fibroblisticos (FGFs),
Faclores de crescimento hepatocitirios (HGF), Faclores de cresciments insulina-ike
{IGF-1), Factores de crescimento meclnicos |MGFs), Factores de crescimento
plaguetirios (PDGF) e Factores de crescimento vasculo-endoteliais (VEGF), assim
oome ouiros fackonss de oesdmenio que aleclen a sinlessdegradacio proleica, a
vasculadzagin, & ulilizachs energdica, & capadidade regendsraiva au a mudanca de §po de
fbra & nivel do mdscuo, do lenddo ou dos igamenios,

inelinde outas substiness com estndum quirica similer ou efelels) Biddgico(s)
similages).

S BETA-Z AGONISTAS

Todos os Beta-2 aganistas {induinde ambes o isdreros dpfeos quands relevants) sio
roibides & excépedo do salbulanol (rdsime de 1600 micogramas rum periodo de 24
horas) & do salmelem], quands adririskade por via inala¥ria de scordo com o regimme
terapdufion recomandads peo fabricants.

A presanga de sabutarnol na ulna nUMa conoenrag B superior a 1000 ngfrl faz presurnic
que ndo se Fata de um uso lerapiufico da substinca e serd comsiderada cofmo um
resultalo andifion posifve a nfo ser que o pralicante desporfvo prove, Aravés de um
esiudo Barmacocindlice confrdade, que o meulade anamal fd a ceonsaquineia de uma
ulilizacio lempdutica de Salbutarmal {mdsims de 1600 micragramas num periodo de 24
horas) adminsirade por via inalakoa.

54, ANTAGOMNISTAS HORMONAIS E MODULADORES

A seguintes dasses sho probidas:

1. Inibidores da aromatmse inclundoe, mas ndo limiados & aminogloteimida,
anastrozole, androsta-1,464tene, -3, 17-diona [(androstatrfienediona), 4-androsbens-
3,6,17 riona |foxo], exemestans, farmestano, letrozole, tesis lacto na;

et e Andtogaga de Fodugal
e Prof Egas Moniz (E siSdlo Uniwersinirc)
1800- 180 Lishoa » Tek 24 TS5 40 00 & Faw- 3 78T 756 25« v ldasporio pi
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2. Modeladores selectivos dos receplones dos estrogénios (5SERM s] induindo, mas nSa
limitados a° raloxifens, tamoxifeno, toremifeno;

3 Dutras substincizs anli-estrogénicas induindo, mas ndo imiladas & ciclofenil,
clomifens, fulvestrans;

4 Agentes modificadones dajs) Tungdo|des) da miostalina, induinds, mas ndo lmitbdas
& inibidores da miostatina,

Os agentes mascarantss =5o prabides. ndusm

Desmopressina, diurelicos, expansores de plasma (por ex. glicersl; adminiskragho
inravenosa de albumina dextran, hidroxielilamide e manitel) prebenecide e outas
subsMineas com elefols) biddgiends ) sirmilares

Os divrdicos induerm:

Acetarclamida, acido ebcrinico, amiloride, bumetanida, canrenona, clorialidona,
espironalactona, furosemida, ind apamida, metlolarona, tliaridas |por X
bendroflumeliazida, clorolisida, hidroclorotazida), riarleeno, & oulrss substindas
enfn estulura quimmica sirmilar ou efeilo)s) biddgionis) grmilams jexosplo A FOEHEMona, o
parmalrom & 8 aplicagin Mgca de dorzolaming e de brinzolamida, que ndo =50 probidas ).

O uss Em Compelipfo & Fora de Competpde, conforrme agicivel, de quaquer quantidads
de uma subetinga sajeita a uwn valer limite de detecg & fpor e salbutarsal, rarina, cafna,
dledrina, metleteddna e paeudosledring) assedado com un diurdics ou oube agente
mascaranle, requer a obleng® de umna Aulrizagio de Ullizaghk  Tempdulica
especificamans pam essa substincia, para além da obida para o diurdios ou oulro agenie
FASCARANS,

METODOS PROIBIDOS

ML NCREMENTO DO TRANSPORTE DE QXIGENIO
Sho proitidos os seguinks:

1. Dopagem sanguinea, inclundo a adminisragio audibga, homdioga ou helerdloga de
=angue ou de prdulos eivodtings de quagquar daigam.

2. heremerta arflicid da caplagin, tmnsporte o libertacio de axigénio, induinda mas rde
limitade a pediuroquiricss, etpmadiral (RSR13) ¢ moduks madfcales da hemaglolina
(por ex. subsilulos de sangue bassados ma hemoglabing, produios de hemaglabing micna
encageilada), axeuinda a adriris¥aghe de aighnia por via iralaliria.

Funcddane AnStopagen oa Fomugal
Fei. Frof Egas Moniz (Estdoio Uniwer sario)
1600160 Lisboa # Teb 21 7954000 & Fax: 21 757 7529 & wwwidesponmo ot
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b MANIPULACAD QUIMICA E FISICA
She proitides os seguintes:

1. A adulleraihs, ou lentafva de aduleradha, de fodma a dlerar a inlegridade & validade
das armostas recohidas nos contolos de dopagem & proibida, inclunds mas nao limiads a
calelerizagio & 8 substiugin ou alleragio da udna (e proleasas);

2. As infusies infavenosas sfio prabidss eom excepcio das realizadsas leglimameanis no
Smbilo de una admiss & hospitalar ou de uma ines Bgacis clinica;

3 Os médodos gue consislem em sequendaimente collher, manipuar & reinfroduzir sandgue
fotal no sislema droulaisdo 5o proibidos.

O seguinies mélodos, com patential para melhorar o rendirmenio despartiva, 580 proibidos:
1. A rarsferénda de Addos nudeicos ou de sequendas de Acddos nudeioos,
2. O wmo de edluas normais ou genelcameanie modifcalas;

3 0 wso de ageres que, drecla ou indreclameante, dleram fungles que niluendam o
rendimento despartive aravds de alleragies ma espessio gendlca Por exemplo, sBo
roibides os agenislas do mesplor acfvado § por praiferadores pemdsonais [PPARS) por
ax: CW 1516) & os agonistas do eino da proleina quinase dependente do AMP [AMPE), (per
ez AICAR).

SUBSTANCIAS E METODODS
PROIBIDOS EM COMPETIGCAOD

Az seguintes categorias sdo proibidas Em Competigdo, para além das incluidas
mas categorias 50 a 55 & M1 a M3, descritas anteriormente:

SUBSTANCIAS PROIBIDAS

SL ESTIMULANTES

Todos os esfmulanies (inclindo ambos o isdmeros dplicos guando relevanie) sBo
roibides, excaple os deivados do imidazole ullizados por via Wpica & lodes o
esfrmulantes induidaes no Programa de Monlorizacho para 2011

oo dade Anttocagem de Fomugal
Mo Frof Egas Moniz [Esacic Universinrio)
1600- 160 Lishoa » Tak 217954000 » Fao FI 797 75 I9 + wwew ldeapono oo
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Os esfrmulanies induem:
a Eslimulanies ndo especificos:
Adrafinil; anfepramona; amifenazol, anfetamina; anfetaminil; benfluorex;

benzanfetaming; benzilpiperazing; bromantan; clobenzorex; cocaina; cropropamida;
crotetamida; dimetilanfetamina; alilanfetamina; famprofazona; fan caming;
fend imetrazing; fenetiling; fenfluraming; 4-fenilpiracetam (carfedon); fenmelrazing;
fenproporex; fenlermina; fufencrex; mefencrex; mefenterming; mesocarboe;
metanfetamina (D-); metienedioxianfetaming; metienedioximeanfetaming p-
mietilanfetaming; prenilaming; modafinil; no fenfluraming; prolintana.

Uer eslirmulante que ndo exleja desoil nasts secglo & urma Subslinch Especifea.
I Esfimulanes espacifioos (exermgphos

Adrenalina™; catima™*; efedrina**™*; etamivan; etilefrina; estricning; fembutrazato;
fencafamina; fenprometaming; beplaminol; isemeleplans; levimelanfelamina;
e lofenoaato; i tibe fedrima ™ "; rrw il i rvesaimi (| diirmetil pentilamina);
metilfenidato; niketamida; o rfenefrina; o lopaming oxilofrina;
parahidroxianfetaming, pemolina; pentetrazol, propilbexedring; pseudoefedring =]
salegilina; sibutraming; lwaminoheptans & culas substincias com estmilura quirmica
sirnilar ou elefafs) biokdgic ofs ) smilanjes).

* Az seguintes substincas induidas no Programa de Monflodzagss para 2011 upropion,
cafeina, ferilefing femipopanolaming, piradol e sinefina) ndo =50 consideradas
Substineias Proibidas.

A adrenaling assodada con anesibsions locals ou por adminiragho local (por ex. nasal,
ditalrmaldgica) ndo & prabida

= A catina ¢ prabida quands a concenragid na ulina Ssfa sUperior 8 5 MKROGIAMas por
rriliitra.

=% Tanls a efedrina como a melilefedrina s 5 probidas quands & conoeniradio na uldna
saja superior a 10 microgmmas por miliiio.

et p psewdosfedring ¢ probida quando & conceniragio na uldna seja superor a 150
rricragramas paor mililiio.

Os saguinles naredlioos 8o proilidos:

Buprenofing; dextromoramida; diamorfina (hercina); fentanil ¢ os seus derivados;
hidremaofona; metad ona; morfing, oxicodona; oximoona; pentazocing petidina

58, CANABINOIDES

O canabindides ralurais (por ex. eanabis, havise, maruana), o delta Setmhidacanatinal
(THC) sinkies & os canabimimdfons [por ax. “Spies” (contenda JWHOE, JWHITI), HU-
210] sl proibidos.

Futndcade AnSiopagem de Fomugal
P Frod Egas Moniz (Esadio Uniersurio)
1600- 160 Lishca & Tol 317954000 & Fae- 21 75T TS 29 » wems ldoapomno ot
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52, GLUCOCORTICOSTEROIDES

Tadss os guoocarBoslendides s8o proibides quands alminislmdos por v eal, rectal au
por injecgio infavenasa o inframusecuar.

SUBSTANCIAS PROIEIDAS EM ALGUNS
DESPORTOS EM PARTICULAR

P4 ALCOOL

O dlesal (Etanal) & prabide somenle Em Compelydo, nos desporios 8 saguir indicados. A
delercho serd redizada pelo mélodo de andlise expraldria efou pelo sangue. O limile de
detecgio (valores hemaloldgicos) para considemr um cass cofma posifve & 0,10 gL

+  Perordufiea FAl) +  Moloeidisme (FIM)

+  Aulomobilimo (FIA) +  Motondufica (LIM)

«  Bowling (FIQ) Bowling de 9 gnos + Tim eom Ares (FITA)
& bowding de 10 gnas)

+  Karalh (WKF)

P2 BETA-BELOQUEANTES

0= bela-hloqueanies s proibidos somenle eom compelicho nos seguinies desporios,
exceplo se especicalo de oua forma:

+  Perordufica (FAL) +  Mctocicism (FIM)

«  Aulsrrabilisna [FIA) «  Molondufca [UIM)

«  Bilhar & Srooker (WCBS) + Pentalo Modemo (UIPM) para a

»  Eobsleigh e Skeleton [FIBT ) Discipina de Tirg

= Bowles {CMSHﬁ = Dalas {WDF!I

«  Bowling (FIO) (bowing de O pnos « Tim (I85F, IPC) (oroitide
& bowling de 10 gnos) igusirments fom de compelgln)

+  Bridge (FWB) « Tim com Aren (FITA) fproibide

- M{WF:' iguﬂﬁ'éﬂ‘&ﬂuﬁ.d& Gmfgﬂlﬁ

* Emi.ﬁmm {F:l &allos & = Vala {lSﬁ.F:l &b nos TMonEnas, na
ealile livee calegaria de maheh racing
Golle {IGF)

Lutas Arnadoras (FILA)

Belsbloqueantss induindo, mas ndo imlados ans saguinies:

Actbutolel; alprenclol; atenolol; belaxolol; bisopralel; bunslel; carvedio lol; carteolol;
oeliprolal; esmolol; labetalol; levobunolol, metlipranclol; metoprolel; nadolol;
oxprenslel; pindaelal; propranclal; sotalol; limalal

foutod dade Aritopagem oe Fomugal
. Frod_ Egas Moniz (EsiadioUnivrsnric)
1600- 160 Lishoa + Tel 217954000 » Fauw- FI TG7 TS 29 & weww.ldespoms ot
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4. Programa de exercicios proposto para continuacéo da reabilitacdo

Aquecimento

=Jogging lateral*

=Corrida lateral*

=Corrida com passo cruzados*
=Marcha com elevacéo do Ml &
frente*

= Skipping alto/baixo*

= Balancos laterais e frontais do
MI*

= Marcha com diferentes tipos de

apoio do pé no solo

Distancia 10-20 m
Repeticdes: 2

Treino neuromuscular

Poténcia

=Impulsdes horizontais
consecutivas com Ml unidos*
=Impulsdes verticais com rotacao
de 180°*

=Hops frontais consecutivos*

=Hops laterais consecutivos*

Duracéo: 4”-8”
Velocidade Maxima
Repeticdes: 4-6
Séries: 2-4
Intervalo:1'30”-2’

Activacdo neuromuscular

=Partidas frontais em queda facial

= Partidas de costas e de lado*

Duracéo: 2”-10"
Velocidade Maxima
Repeticdes: 2-8
Séries: 1-3

Intervalo: 5x duracao

Resisténcia de forca

= Afundos muitidireccionais
= Hamstring nérdicos

Duragéo: 20”-45"
Velocidade Média
Repeticdes: 8-12
Séries: 2-4
Intervalo: 1’-1'30”

Treino Proprioceptivo

=Equilibrio  unipodal  com
desequilibrios provocados por
ajudante
=Equilibrio  unipodal  com
execucdo de habilidade com
bola

=Equilibrio unipodal com flexdo

e inclinacéo do tronco

Duracéo: 30"
Repeticbes: 2 (cada

inferir)

membro
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