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Resumo

O presente estudo teve como objetivo analisar o risco de leséo do joelho, mais
propriamente, o risco de leséo do tenddo quadriceps e do ligamento cruzado anterior.

Para tal recolheu — se uma amostra de 31 sujeitos, 15 sujeitos que jogam futebol e
futsal num contexto desportivo (federados), onde o risco de contrair lesdes primarias do
joelho dos membros inferiores € maior, denominado grupo de futebolistas (GF); e 16
sujeitos que fazem exercicio fisico de forma regular, mas ndo praticam qualquer tipo de
desporto de alto risco, denominado grupo controlo (GC). Os sujeitos da amosta (GF e
GC) preencheram um questionario; realizaram um protocolo de forca no dinamoémetro
isocinético, para a flexdo e para a extensdo do joelho, na fase concéntrica e na fase
excéntrica, na velocidade angular de 60°s e 180%s; um teste de salto, nomeadamente, o
protocolo Drop Vertical Jump Bilateral; e o protocolo de ecografia do joelho.

Durante o decorrer da época, aproximadamente seis meses ap0ds a realizacdo dos
testes, 4 dos 15 sujeitos do GF contrairam uma lesdo do joelho. Logo, para efeitos do
estudo, o GF (n=11) corresponde ao nimero de sujeitos que nao sofreu qualquer tipo de
lesdo do joelho durante o decorrer da época, e 0s 4 sujeitos que contrairam uma lesdo do
joelho correspondem ao grupo de futebolistas com lesdo apds 6 meses (GFCL apos 6
meses).

Apos as analises, os resultados obtidos revelaram que as variaveis, que cujo valor
do GFCL ndo se encontrava balizado com o valor de referéncia do GC (Média + DP),
podem prever o risco de lesdo do joelho.

Conclui — se este estudo com sugestdes para investigacdes futuras e implicacdes
destes dados para a pratica dos profissionais da area da saude.

Palavras — chave: tenddo do quadriceps, ligamento cruzado anterior, dinamometro

isocinético, drop vertical jump bilateral, ecografias.



Abstract

The present study aimed to analyze the risk of knee injury, specifically, the risk
of quadriceps tendon injury and anterior cruciate ligament. To do so, a sample of 31
participants was collected, from which 15 are football/futsal players in a sports context
(federated), named group of football players (GF). The risk of primary injury of the
inferior members of the knee is higher for this group. The other 16 participants practice
regular exercise but do not practice any kind of high risk sports and are named control
group (GC). Participants (GF and GC) have filled a questionnaire; completed a protocol
of strength in a isokinetic dynamometer, for knee flexion and extension, in the concentric
and eccentric phase, in the angle speed of 60°%s and 180°s; they have also done a jump
test, namely the protocol Drop Vertical Jump Bilateral and the protocol knee echography.

Along the season, close to six months after the tests were done, 4 from 15
participants of the GF exhibited knee injury. Thereby, the GF (n=11) corresponds to the
number of participants that have not been injured in the knee during the season, and the
4 participants who had contracted an injury correspond to the group of football players
with injury after 6 months (GFCL after 6 months).

The results suggest that variables with values of GFCL that are not within the
limits of the reference value of the GC (MSD) can predict the risk of knee injury.

Conclusions cover suggestions for future research and the implications of this data
for health professionals work.
Key-words: quadriceps tendon, anterior cruciate ligament, isokinetic dynamometer, drop

vertical jump bilateral, echographs.
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1. Introducéo

As lesBes do joelho sdo muito comuns em atletas, nomeadamente, em atletas de
futebol e de futsal, pois, 0s movimentos a que estdo sujeitos fazem com que cargas
excessivas sejam aplicadas sobre a articulagdo do joelho, podendo levam o joelho para
posi¢cdes menos corretas.

Esta pesquisa pretende avaliar a funcdo do joelho, bem como, 0 modo como as
lesGes primarias do joelho podem ser identificadas através de alguns testes.

Entdo, no presente estudo, foi utilizado o protocolo de for¢a no dinamémetro
isocinético com o objetivo de medir a forca gerada pelo musculo quadriceps e pelos
musculos isquiotibiais, do membro dominante e do membro ndo dominante, na fase
conceéntrica e na fase excéntrica, na velocidade angular de 60°s e na velocidade angular
de 180%s; o protocolo Drop Vertical Jump Bilateral com o objetivo de avaliar a
performance dos sujeitos; e o protocolo de ecografia do joelho, do membro dominante e
do membro ndo dominante, com o objetivo de medir as espessuras das estruturas
tendinosas e ligamentares do joelho.

Relativamente aos estudos blibliograficos ja existentes, pode - se obter uma vasta
informacdo acerca do tema apresentado no presente estudo, no entanto, esta pesquisa
pretende acrescentar informacdo Util, para que no futuro se possa avaliar o risco de lesdo
priméaria do joelho de um modo mais eficaz, em atletas de futebol e de futsal.

A estrutura da dissertacdo esta dividida em duas partes; uma parte tedrica, onde
se pode encontrar a revisdo da literatura; e uma parte impirica, onde se pode encontrar 0s

objetivos, a metodologia, a discussdo, a conclusao e as referéncias bibliogréaficas.






2. Revisao da Literatura

Na locomogédo humana, nomeadamente na marcha, na corrida, e nos saltos, existe
uma consideravel carga de impacto, que ocorre no momento do contacto com o solo,
originando uma forga de reacdo do solo (Mil - Homens et al; 2015). Este fendmeno requer
que os musculos extensores dos membros inferiores sejam pré — ativados, imediatamente
antes do contacto com o solo, para 0s preparar para 0 impacto e para a carga de
alongamento que irdo sofrer durante a fase inicial de apoio (Mil - Homens et al; 2015). A
esta fase inicial de alongamento (fase excéntrica) segue — se uma fase de encurtamento
(fase concéntrica), produzindo a forma natural do funcionamento do aparelho locomotor,
a qual Komi (1984) denominou Ciclo Muscular de Alongamento — Encurtamento
(CMAE), também designado por forca reativa (reacdo/impulséo).

Desde os trabalhos originais de Cavagna et al (1965) e dos estudos aplicados de
Asmussen e Bonde — Petersen (1974) e Komi e Bosco (1978) que o armazenamento e
posterior reutilizacdo de energia elastica tem sido sempre um dos mecanismos mais
mencionados como justificacdo do melhor desempenho do CMAE. Cavagna et al (1965)
atribui esse armazenamento de energia elastica, ao rapido alongamento da unidade
musculo — tenddo (UMT) e ao reduzido tempo de transicdo entre as fases excéntricas e
concéntricas do movimento.

A producéo de forca muscular é o principal fator para haver locomocéo humana,
pois, enquanto a forca da gravidade e outras forcas externas podem ser usadas para nos
ajudar a movimentar, sdo os torques gerados pelos musculos esqueléticos que estdo
coordenados com as forcas externas, e assim, obtém — se 0 movimento humano que
interessa manter (Knduson; 2007).

A ativagdo do mausculo-esquelético tem sido tradicionalmente chamada de
contragdo. O termo contragdo muscular pode ndo ser o mais indicado para descrever o
que realmente os musculos fazem quando geram forca durante 0 movimento humano
(Cavanagh, 1988 e Faulkner; 2003). Pois, a contracdo implica que haja um encurtamento
muscular, o que para ser preciso, implica a interacdo geral entre a actina e a miosina de
um musculo ativo. O termo contracdo entra também em conflito com as muitas a¢des
musculares existentes para além do encurtamento, como por exemplo, a resisténcia de um
determinado musculo a uma forga externa. Dizer “contrac¢do excéntrica” é essencialmente
dizer “alongar o encurtamento”, entdo, Cavanagh (1988) sugere o termo “a¢do muscular”

para descrever as diferentes formas de comportamento muscular.



A acdo muscular € a ativacdo neuromuscular dos musculos, que deste modo,
contribui para 0 movimento ou para a estabilizagdo do sistema musculo-esquelético
(Knudson; 2007), entdo, veremos que os musculos tém trés acbes principais (agdo
isométrica, acdo concéntrica e acdo excéntrica), havendo uma quarta acdo muscular
designada de inacdo (ativacdo ineficiente ou contraproducente para uma determinada
tarefa em questdo).

Se o torque gerado pelos musculos ativos for exatamente igual ao torque da
resisténcia, entdo, o resultado é uma acdo muscular isométrica. A acdo muscular
conceéntrica ocorre quando o torque gerado pelos musculos ativos € maior em relacdo ao
torque gerado por uma resisténcia, resultando em encurtamento muscular. Entdo, uma
acao concéntrica ocorre quando uma ativacdo muscular resulta no encurtamento da
unidade musculo — tenddo. Quando o torque gerado pelos masculos ativos € menor em
relacdo ao torque gerado por uma resisténcia, entdo, obtemos uma acdo muscular
excéntrica (alongamento dos masculos ativos) (Knudson; 2007).

O alongamento pode ser caracterizado como o0 meio pelo qual se mantém ou
aumenta a flexibilidade, que pode ser avaliada pelo aumento da amplitude de movimento
(ADM) de determinada articulacdo (Alter; 2010). Alguns autores (Knudson; 2006)
acreditam que o aumento agudo da amplitude de movimento pode ocorrer devido a uma
maior tolerdncia ao alongamento, o que permite ao sujeito suportar uma maior tensao
passiva e/ou um maior desconforto, alcancando assim alteracdes na amplitude de
movimento. Um dos principais mecanismos para 0 aumento da amplitude de movimento
esta relacionado com as alteracBes das estruturas da unidade musculo — tenddo e que,
agudamente, tais alteracOes podem afetar componentes como a viscoelasticidade, a
relagdo forga — comprimento e a rigidez (Alter; 2010).

Entende — se por unidade musculo — tenddo a estrutura formada pelos fasciculos
musculares (conjunto de fibras musculares), os misios (tecido conjuntivo disposto em
paralelo aos fasciculos) e o tenddo (tecido conjuntivo denso, formado por fibras de
colagénio, disposto em série aos fasciculos) (Nordin e Frankel; 2003). Portanto, quando
é realizado um exercicio de alongamento, todas as estruturas da unidade musculo — tendéo
sdo afetadas, em maior ou menor grau, pois, apesar de serem compostos por tipos de
tecidos diferentes, os tecidos biologicos que formam as estruturas da unidade musculo —
tend@o possuem caracteristicas semelhantes, no entanto, ndo apresentam caracteristicas

perfeitamente el&sticas e nem perfeitamente plésticas, apresentam diferentes



alongamentos de acordo com a duracéo, velocidade e quantidade de forca aplicada (Alter;
2010).

Quando o musculo é alongado com o elemento contréactil relaxado, os elementos
elasticos em série praticamente ndo sdo deformados e a quantidade de energia armazenada
€ muito reduzida. Nesse caso, a deformacgdo ocorre principalmente nos elementos
elasticos em paralelo (Mil - Homens et al; 2015). Os tenddes constituem os principais
elementos responsaveis pela elasticidade em série, embora outros elementos contribuam
para essa forma de elasticidade (Mil - Homens et al; 2015). Entdo, quando o mdsculo é
alongado desenvolvendo tensdo, o que acontece em acdo excéntrica, os elementos
elasticos em série sdo deformados e armazenam uma quantidade consideravel de energia
potencial que podem libertar no sentido do encurtamento do musculo (Mil - Homens et
al; 2015). Desta forma, os elementos elasticos em série, e principalmente o tendao, podem
contribuir de forma importante para o aproveitamento de energia potencial elastica em
acoes do Ciclo Muscular de Alongamento — Encurtamento (Mil - Homens et al; 2015).

A tensdo desenvolvida pela unidade muasculo — tend@o pode ser classificada de
duas formas, tensdo ativa e tenséo passiva; pois, a tensdo ativa é a forca produzida durante
a contracdo muscular (“alongar o encurtamento” muscular), durante a interacdo da actina
com a miosina; e a tensdo passiva € a forca produzida pelo tecido conjuntivo (misios e
tenddo) e pela proteina titina, quando exposto a forgas tensivas (alongamento) a partir do
repouso (Nordin e Frankel; 2003). A acdo das duas tensdes completam — se e leva & tensao
total desenvolvida pelo masculo (Nordin e Frankel; 2003).

Sendo assim, é importante falar das trés caracteristicas mecéanicas do musculo,
pois a forca gerada pela unidade musculo - tenddo pode variar. As caracteristicas do
musculo apresentam variagdes da forca muscular devido as diferencas de velocidade,
comprimento e tempo de ativacdo, entdo, temos uma relacdo entre a forca e a velocidade
(curva forca — velocidade do muasculo), uma relacéo entre a forga e 0 comprimento (curva
forca — comprimento do musculo) e uma relagéo entre a forca e o tempo (curva forca —
tempo do musculo) (Knudson; 2007).

A relagdo entre a forca e a velocidade do musculo (curva forgca — velocidade do
musculo) explica como é que a for¢ca de um musculo ativo varia com a velocidade
(Knudson; 2007).

Esta pode ser a caracteristica mecanica do masculo mais importante, ja que as trés
acObes musculares (concéntrica, excéntrica e isométrica) sdo referenciadas no grafico da

figura 1.



A forca ou a tensdo que um musculo pode gerar € muito diferente entre as acdes
musculares e nas mais variadas velocidades de movimento. Entdo, a curva forca —
velocidade do musculo mostra essencialmente que a forca que o musculo pode gerar,
diminui com o aumento da velocidade de encurtamento (acGes concéntricas). A forca
isométrica apresenta uma subida de forca muscular constante quando a velocidade é igual
a zero (P,). Por outro lado, 0 aumento das velocidades negativas (alongamento) mostra
como a tensdo muscular aumenta com as a¢Ges musculares excéntricas mais rapidas
(aumento da velocidade de alongamento) (Knudson; 2007).

As lesdes dos tecidos (musculo e tenddo) resultam de forcas muito grandes (stress
mecanico elevado) decorrente de uma agdo muscular excéntrica muito intensa (Knudson;
2007).

Excéntrica Concéntrica

Alongamento (-) Encurtamento (+) Vinx

Figura 1 - Curva forca— velocidade do musculo numa acéo concéntrica (a forga muscular diminui
com o aumento da velocidade de encurtamento) e numa agdo excéntrica (a tensdo muscular

aumenta com o aumento da velocidade de alongamento) (Knudson; 2007)

Outra area de interesse em que a relacdo forca — velocidade apresenta diferengas
consideraveis no desempenho muscular, esta relacionado com o tipo de fibras musculares
recrutadas (Knudson; 2007).

As fibras musculares variam entre fibras de contragdo lenta (do tipo 1), também
designadas de lentas oxidativas (SO); e fibras de contracdo rapida (do tipo Il), também
designadas de rapidas glicoliticas (FG) (Knudson; 2007).

A biomecanica geralmente concentra — se nas caracteristicas de resposta da
contragdo muscular e da velocidade de encurtamento dos tipos de fibras. Isto porque o



potencial da forca gerada pelas fibras de contracéo rapida e lenta, por determinada area
fisiologica de seccdo transversa, € praticamente a mesma (Knudson; 2007). Por outro
lado, 0 momento (“timing”) em que as fibras do tipo I ¢ as fibras do tipo do 11 geram forga
e velocidade de encurtamento, € muito diferente. Este efeito tem implicacdes importantes
para 0s movimentos que exigem velocidades mais rapidas e de maior poténcia (Knudson;
2007).

Se uma fibra muscular in vitro for estimulada uma vez, a fibra respondera ao
estimulo contraindo — se, pois, o valor de producao de forca e a velocidade de contracédo
ird depender do tipo de fibra que foi estimulada, como se pode verificar pela curva forca
— tempo da fibra muscular do tipo I e do tipo Il (figura 2).

Nas fibras de contracdo lenta (SO), a forga sobe gradualmente até ao seu valor
maximo entre 0s 60 a 120 ms, por outro lado, nas fibras de contracéo rapida (FG), a forca
sobe rapidamente ate ao seu valor maximo entre 0s 20 a 50 ms (Knudson; 2007).

Isso significa que um musculo com maior percentagem de fibras musculares do
tipo Il pode gerar velocidades maiores de encurtamento em relacdo a um masculo que
tenha uma predominancia de fibras musculares do tipo I. Musculos com uma percentagem
maior de fibras musculares do tipo | terdo uma clara vantagem em atividade de longa

duracéo (resisténcia muscular) (Knudson; 2007).

Forga (%)

-
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100 200

Tempo (Das)
Figura 2 - Curva forca — tempo da fibra muscular de contracdo lenta (SO) e da fibra muscular de
contracdo rapida (FG) (Knudson; 2007)

O comprimento de um masculo também afeta a capacidade do mesmo em gerar
tensdo. A relacéo entre a forca e o comprimento do mdsculo mostra como a tensdo gerada

pelo masculo altera em diferentes comprimentos (Knudson; 2007).



A variacdo da tensdo muscular em diferentes comprimentos musculares, como a
relagdo entre a forca e a velocidade do musculo, também tem um efeito notdrio sobre
como o movimento é realizado (Knudson; 2007). A rela¢do forca — comprimento do
musculo é tdo importante no torque (forca gerada em torno de um eixo articular) que um
grupo muscular pode gerar quanto a geometria (braco de forca) dos mdsculos e
articulacGes (Rassier et al; 1999).

A tensdo gerada pelo musculo pode produzir uma tensdo ativa e uma tensdo
passiva, como é possivel verificar pelo grafico da relacdo forca — comprimento do
musculo (figura 3).

A linha do gréafico a vermelho representa o elemento da tensdo ativa (fibra
muscular ativa), pois, este tem uma associacao logica com o nimero de pontes cruzadas
entre os filamentos finos de actina e os filamentos grossos de miosina. Entéo, a forca
muscular maxima pode ser gerada quando se estabelece o maior nimero de pontes
cruzadas, e esta, ocorre no chamado comprimento de repouso do musculo (L), ¢
geralmente corresponde a um ponto proximo do meio da amplitude de movimento
(Knudson; 2007).

A tensdo ativa diminui para comprimentos musculares menores ou maiores, em
relacdo ao comprimento de repouso, pois, forma - se um menor nimero de pontes
cruzadas disponiveis para estabelecer a ligagcdo entre a actina e a miosina (Knudson;
2007).

J4, a linha do gréfico a azul representa o elemento da tensdo passiva (tendao), pois,
verifica — se, que a tensdo passiva aumenta muito lentamente perto do L,, mas aumenta
muito rapido a medida que o musculo é alongado (Knudson; 2007).

A tensdo passiva ndo contribui para os movimentos na zona média da amplitude
do movimento (onde se verifica 0 maior nimero de pontes cruzadas), € mesmo que 0
movimento comesse com 0 musculo totalmente encurtado, a tensdo passiva apenas
comeca a aturar para la do valor de forca maxima gerada pelos musculos, pois, apenas
contribui para 0 movimento quando os musculos sdo alongados para |4 da zona onde
consegue produzir a sua forca maxima, ou tém varios disturbios neuromusculares (Salsich
et al; 2000).
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Figura 3 - Relagdo for¢a — comprimento do musculo. O elemento da tenséo ativa apresenta um
“U” invertido, de acordo com o nimero de pontes cruzadas, a medida que o comprimento
muscular altera. O elemento da tenséo passiva aumenta a medida que o musculo é alongado para
14 do seu comprimento de repouso (Lo). A tensdo total do musculo é a soma do elemento da tensdo
ativa (fibras musculares ativas) com o elemento da tensdo passiva (tendao) Adaptado (Nordin e
Frankel; 2003)

Sendo assim, o elemento da tensdo ativa apresenta trés regides, como se pode
verificar pelo grafico da relacdo forca — comprimento da fibra muscular (figura 4).

A linha ascendente representa a diminuicdo da forca muscular a medida que o
musculo é encurtado além do comprimento de repouso. A “plateau region” representa a
regido onde o musculo atinge o seu valor maximo de forca, tipicamente na regido média
da amplitude anatomica do movimento. Entdo, movimentos iniciados perto da “plateau
region” terdo maior possibilidade de gerar forcas musculares maximas (Knudson; 2007).

A linha descendente representa a diminui¢do da tensdo ativa, que um mausculo
pode gerar a medida que se alonga além do comprimento de repouso.

Portanto, o trabalho mecanico que uma fibra muscular pode gerar numa
determinada amplitude de movimento pode ser visualizado como a area sobre o grafico
da figura 4, porque o trabalho é o deslocamento vezes a forca. Logo, pode — se verificar
o trabalho gerado pela fibra muscular na linha ascendente, na linha descendente ou na

“plateau region” (Knudson; 2007).
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Figura 4 - Relagéo forga — comprimento da fibra muscular (Knudson; 2007)

Valores mais elevados de forca no final da fase excéntrica resultam, por um lado,
do maior contributo das estruturas tendinosas para 0 armazenamento de energia eléstica
decorrente do maior alongamento do tendéo, e por outro lado, do menor alongamento dos
fasciculos musculares (Kurokawa et al; 2003). A medida que a acdo muscular na fase
excéntrica progride, as fibras musculares contraem — se com um nivel de alongamento
quase constante (isometria); enquanto o rapido encurtamento da unidade musculo —
tenddo depende de forma acentuada do encurtamento das estruturas tendinosas
(Kurokawa et al; 2003); ao invés, numa acdo puramente concéntrica, grande parte das
alteragBes do comprimento da unidade musculo — tend&o resultam do encurtamento dos
fasciculos (Kurokawa et al; 2003).

Deste modo, a interacdo entre os elementos contréactil e elastico, pode influenciar
o desempenho do Ciclo Muscular de Alongamento — Encurtamento de trés formas
distintas: em primeiro lugar, a energia elastica sera armazenada predominantemente no
tenddo e utilizada posteriormente na fase concéntrica com dissipagdo minima de energia
(Fukashiro et al; 2006); em segundo lugar, o0 pequeno deslocamento das fibras musculares
durante o CMAE significa que as mesmas operardo numa zona muito proxima do seu
alongamento 6timo permitindo — lhes, pela respetiva relacdo forca — comprimento
desenvolver maiores niveis de forca (Fukanaga et al; 2001); por altimo, enquanto a
velocidade de encurtamento da unidade musculo — tenddo como um todo ¢ elevada, a
alteracdo do comprimento dos fasciculos ocorre a velocidade relativamente reduzida,

deste modo, os fasciculos sdo capazes de gerar niveis de energia mais elevados de forga,
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em virtude da conhecida relacdo entre a forca e a velocidade (Fukashiro et al; 2006). Na
producéo de forgca em CMAE, o elemento contréctil age como um gerador de forga,
desenvolvendo niveis elevados em condigdes de velocidade relativamente baixa, por
outro lado, as estruturas tendinosas atuam como redistribuidores de energia e
amplificadores da poténcia gerada (Fukashiro et al; 2006).

Os tenddes unem o0 musculo ao 0sso e assim permitem a transmissdo de forcas
geradas pelo musculo ao 0sso, resultando em movimento articular. As lesdes do tenddo
conduzem a uma consideravel morbidade, e a incapacidade que causam pode durar varios
meses (Sharma e Maffulli; 2005). Sendo o tend&o o tecido conjuntivo que une o masculo
a0 0sso, 0 mesmo afeta fortemente a forma como os musculos sdo usados ou lesados em
movimento (Knudson; 2007). O tenddo é um tecido bem vascularizado cuja resposta
mecanica esta principalmente relacionada com a proteina da fibra de colagénio (Knudson;
2007). A disposicdo de forma paralela das fibras de colagénio no tendédo e as ligacdes
cruzadas entres as fibras tornam o tenddo cerca de 3 vezes mais forte do que o masculo,
quando aplicada uma tensdo. Embora o didmetro dos tenddes seja frequentemente menor
em relacdo ao ventre muscular, a sua grande resisténcia a tracdo dificulta as lesdes de
rutura do tenddo (Knudson; 2007). Problemas cronicos causados pelo uso excessivo dos
tendbes correspondem provavelmente a 30% de todas as lesdes relacionadas com a
corrida, e a prevaléncia da tendinopatia do cotovelo em tenistas pode chegar aos 40%
(Sharma e Maffulli; 2005).

Os tenddes e ligamentos sdo semelhantes em estrutura e geralmente séo discutidos
no mesmo contexto (Aslan et al; 2008). Como ja foi mencionado, os tendBes e 0s
ligamentos sdo formas Unicas do tecido conjuntivo e sdo considerados parte integrante do
sistema musculoesquelético, pois, a funcdo do tenddo é unir os musculos aos 0ssos e
conduzir as forcas geradas pela contragdo muscular de modo a criar movimentos
articulares, por outro lado, os ligamentos unem 0 0SSO ao 0SSO e proporcionam a
estabilizacdo das articulagdes (Aslan et al; 2008).

Tenddes e ligamentos séo feixes de fibras paralelas do tecido conjuntivo denso, e
desempenham um papel importante na mediacdo normal do movimento e na estabilidade
das articulagdes, respetivamente (Aslan et al; 2008).

Os tenddes saudaveis apresentam uma cor branca e brilhante, e tém uma textura
fibroelastica (Sharma e Maffulli; 2005). Dentro da rede da matriz extracelular, os
tenoblastos e os tendcitos constituem cerca de 95% dos elementos celulares dos tenddes
(Kannus et al; 2000). Os tenoblastos sdo células tendinosas imaturas, sdo fusiformes e
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possuem numerosos organelos citoplasmaticos, configurando a sua alta atividade
metabdlica (Kannus et al; 2000). A medida que amadurecem, os tenoblastos tornam — se
alongados e transforma — se em tendcitos. Os tendcitos apresentam um racio nucleo —
citoplasma mais baixo do que os tenoblastos, com a diminuicdo da atividade metabolica
(Kannus et al; 2000). Os restantes 5% a 10% dos elementos celulares dos tenddes
consistem em condrécitos nos locais de insercdo dssea, células sinoviais do tendao,
células vasculares, incluindo as células endoteliais capilares e as células musculares lisas
de arteriolas (Kannus et al; 2000). Os tendcitos sao eficientes a produzir energia atraves
do ciclo de Krebs, da via da glicolise anaerobia ¢ da “shunt” de pentose — fosfato, e
sintetizam colagénio e todos os componentes da rede da matriz extracelular (O Brien;
1997).

O consumo de oxigéenio dos tenddes e dos ligamentos é 7,5 vezes menor do que 0
consumo de oxigénio dos musculos esqueléticos (Sharma e Maffulli; 2005). A baixa taxa
metabdlica (metabolismo basal) e a boa capacidade para produzir energia anaerdbia, sdo
essenciais para a transmissao de cargas e para manter uma determinada tensao por longos
periodos de tempo, reduzindo o risco de isquemia e subsequentemente necrose (Sharma
e Maffulli; 2005). No entanto, uma taxa metabdlica baixa resulta numa cicatrizacéo lenta
do tenddo, ap6s uma lesdo (Sharma e Maffulli; 2005).

A massa seca dos tendGes humanos € de aproximadamente 30% da massa total do
tenddo, com a &gua a corresponder aos restantes 70% (Sharma e Maffulli; 2005). O
colagénio do tipo | representa 65% a 80% e a elastina representa aproximadamente 2%
da massa seca dos tenddes, sendo que, 0s tendcitos e os tenoblastos ficam entre as fibras
de colagénio, ao longo do eixo do tenddo (Sharma e Maffulli; 2005).

O colagénio € organizado em niveis hierarquicos de complexidade crescente,
comegando com o tropocolagénio, uma cadeia polipeptidica de tripla hélice, que se unem
para formar fibrilhas de colagénio; fibras de colagénio; subfasciculos (feixes primarios);
fasciculos (feixes secundarios); feixes terciarios; e o proprio tendao (figura 5) (Sharma e
Maffulli; 2005). Entdo, moléculas de tropocolagénio soltvel formam ligagdes cruzadas
(em tripla hélice) para originar moléculas de colagénio insolavel, que se agregam para
formar fibrilhas de colagénio. Deste modo, varias moléculas de tropocolagénio agregam
— se para formar uma fibrilha de colagénio, subsequentemente, as fibrilhas de colagénio
agregam - se em feixes paralelos para formar as fibras de colagénio e a seguir 0s

subfasciculos (feixes primarios). Os subfasciculos agregam — se em feixes paralelos para
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formar os fasciculos (feixes secundarios) e a seguir os feixes terciarios, e por fim, o tendéo
(Sharma e Maffulli; 2005).

Fasciculo

Subfasciculo
Fibra de Colagénio

Fibrilha de Colagénio

Figura 5 - Estrutura do tenddo (Sharma e Maffulli; 2005)

Uma fibra de colagénio é a menor unidade do tenddo que pode ser testada
mecanicamente e € visivel sob microscopia da luz. As fibras de colagénio sao distribuidas
em diferentes padrdes sem orientacdo, quando o tenddo se encontra relaxado, e se a tensdo
aumentar numa determinada orientacdo as fibras ordenam — se paralelamente (Sharma e
Maffulli; 2005). Embora as fibras de colagénio estejam principalmente orientadas
longitudinalmente, as mesmas também estdo dispostas na transversal e na horizontal
(Sharma e Maffulli; 2005).

A substancia fundamental da rede da matriz extracelular que envolve o colagénio
e os tendcitos, o endotenddo, € composta por proteoglicanos, glicosaminoglicanos,
glicoproteinas e varias outras pequenas moléculas. Os proteoglicanos sdo fortemente
hidrofilicos, permitindo a rapida difusdo de moléculas solGveis em &gua e a migragdo das
celulas. As glicoproteinas adesivas, como a fibronectina e a trombospondina, participam
NOS processos reparacao e regeneracdo do tenddo (Sharma e Maffulli; 2005). A tenascina
— C, é outro componente importante da rede da matriz extracelular do tenddo, pois, é
abundante no corpo do tendao, na jungéo osteotendinosa e na juncdo miotendinosa, sendo
que, a tenascina — C pode desempenhar um papel importante no alinhamento e na
orientagéo das fibras de colagenio (Sharma e Maffulli; 2005).

O epitenddo é uma camada fina de tecido conjuntivo laxo, que contem o
suprimento vascular, linfatico e nervoso do tendao, pois, cobre todo o tenddo e estende —

se nas camadas profundas do mesmo entre os feixes terciarios como endotend&o (figura
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5). Como ja foi descrito, o endotenddo é uma fina rede reticular de tecido conjuntivo que
envolve cada fibra do tenddo. Superficialmente, o epitenddo €é circundado pelo
paratenddo, um tecido conjuntivo areolar laxo constituido por fibras de colagénio do tipo
I e do tipo 11, algumas fibrilhas elasticas, e um revestimento interno de células sinoviais
(Sharma e Maffulli; 2005). As bainhas sinoviais do tenddo sdo encontradas em zonas
sujeitas a grande “stress” mecanico, como os tenddes das maos e dos pés, onde ¢
necessaria uma lubrificacdo eficiente. As bainhas sinoviais consistem numa bainha
fibrotica externa e numa bainha sinovial interna, que consiste em camadas finas viscerais
e parientais (Sharma e Maffulli; 2005). A bainha sinovial interna envolve o corpo do
tenddo e funciona como uma membrana de ultrafiltracdo para produzir liquido sinovial.
A bainha fibrosa forma condensaces, as roldanas, que funcionam como fulcros para
auxiliar a funcéo do tenddo (Sharma e Maffulli; 2005).

Na juncdo miotendinosa, as fibrilhas de colagénio tendinoso sdo inseridas em
recetores profundos formados pelos processos miéticos, permitindo que a tenséo gerada
pelas proteinas contracteis intracelulares das fibras musculares seja transmitida para as
fibrilhas de colagenio (Kvist et al; 1991). Essa arquitetura complexa reduz o “stress” da
tensdo exercida sobre o tenddo durante a contragdo muscular (Kvist et al; 1991). No
entanto, a juncdo miotendinosa continua a ser o ponto mais fraco da unidade musculo —
tenddo (Kvist et al; 1991).

O Orgdo Tendinoso de Golgi esta localizado no tenddo, mais precisamente na
juncdo miotendinosa, apresentando — se em contacto com varias fibras musculares. Este
recetor estd ligado a medula por fibras sensitivas que para ai conduzem a informacao
referente ao nivel de contragdo desenvolvida no musculo. Estas fibras terminam no
neurdnio inibitério que por sua vez age inibitoriamente sobre os motoneurénios alfa,
facilitando o relaxamento do musculo. O Orgdo Tendinoso de Golgi é estimulado pelo
alongamento do tendéo, que é fundamentalmente consequéncia de contra¢fes musculares
potentes (Correia et al; 2015).

Os tenddes recebem o seu suprimento sanguineo de trés fontes principais: dos
sistemas intrinsecos, sendo eles, a jungcdo miotendinosa e a juncdo osteotendinosa; e do
sistema extrinseco, através do paratenddo ou da bainha sinovial (Carr e Norris; 1989).

Por exemplo, na jungdo miotendinosa, 0s vasos perimisiais do musculo continuam
entre os fasciculos do tenddo (Riley et al; 1996), no entanto, € improvavel que os vasos
sanguineos que vém do musculo se estendam além do ter¢co proximal do tenddo. O

suprimento sanguineo da juncao osteotendinosa € escasso e é limitado a zona de insercéo
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do tenddo, embora, vasos do sistema extrinseco fagcam a ligacdo com os vasos periosteais
na juncdo osteotendinosa (Carr e Norris; 1989). A vascularizacdo do tenddo é
comprometida na zona da juncdo miotendinosa, na zona da juncdo osteotendinosa, nos
locais de torcdo, friccdo ou compressdo. No tenddo de Aquiles, as técnicas de injecéo
angiografica demonstraram uma zona de hipovascularizacdo de 2 a 7 cm proximal a
insercdo do tenddo (Carr e Norris; 1989). Em geral, o fluxo sanguineo do tend&o diminui
com o aumento da idade e com a carga mecénica (Astrom; 2000).

A inervacdo do tenddo tem origem dos troncos nervosos cutaneos musculares e
peritendinosos. Na juncdo miotendinosa, as fibras nervosas cruzam — se e entram nos
septos do endotenddo. As fibras nervosas formam plexos ricos no paratenddo, e as
terminagOes das fibras nervosas penetram no epitenddo. A maioria das fibras nervosas
ndo entram realmente no corpo principal do tenddo, mas as terminacGes nervosas
terminam na sua superficie (Sharma e Maffulli; 2005). As terminac6es nervosas das fibras
mielinizadas funcionam como mecanorreceptores especializados para detetar alteracfes
na pressao ou na tensdo; pois, esses mecanorreceptores, os Orgdos Tendinosos de Golgi,
sd80 mais numerosos na insercao do tenddo no musculo (juncdo miotendinosa) (Sharma e
Maffulli; 2005).

Os Orgaos Tendinosos de Golgi sdo essencialmente uma fina e delicada capsula
de tecido conjuntivo que envolve um grupo de terminagfes de grandes fibras nervosas
mielinizadas. Essas fibras nervosas terminam como terminagdes nervosas de fibras entre
os feixes das fibras de colagénio do tenddo. As terminacGes nervosas das fibras
mielinizadas atuam como nociceptores, pois, sentem e transmitem dor. Ambas as fibras
simpaticas e parassimpaticas estdo presentes no tenddo (Sharma e Maffulli; 2005).

Os tendbes transmitem forca do mdsculo para 0 0sso e atuam como um
amortecedor ao absorver forgas externas para limitar a lesdo muscular. Os tenddes séo
tecidos viscoelasticos e exibem alta resisténcia mecanica, boa flexibilidade e um 6timo
nivel de elasticidade (Sharma e Maffulli; 2005).

Os tendGes desempenham um papel critico no aumento do desempenho muscular
em muitas atividades, como por exemplo, na corrida, a sua fungdo assemelha — se a uma
mola e pode reduzir o trabalho a que os musculos estdo sujeitos para manter o movimento
ciclico do corpo e dos membros (Roberts e Azizi; 2011). Para atividades de alta poténcia,
como os saltos ou a aceleracao, a libertacdo rapida de energia armazenada no tendao pode
fornecer poténcias que excedem a capacidade de produgdo de energia dos musculos
(Roberts e Azizi; 2011).
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Ao contrario dos tenddes, os musculos dissipam energia quando se alongam
ativamente, e essa dissipacao de energia é necessaria para qualquer atividade que envolva
a desaceleracdo do corpo ou dos membros, incluindo manobras rapidas, reduzindo a
velocidade da marcha ou da corrida, ou até mesmo na rececao ao solo apds um salto; pois,
a capacidade dos masculos para dissipar energia, sem davida, afeta uma ampla gama de
atividades locomotoras, e é durante essas fases dissipativas que as lesbes tendem a
ocorrer, como por exemplo, ossos fraturados, ligamentos rompidos e musculos
tracionados sdo frequentemente associados a manobras rapidas que envolvem
desaceleracdo e dissipacdo de energia mecanica (Roberts e Konow; 2013). Sendo assim,
os tendBes atuam como um amortecedor mecanico para protegerem os musculos de
possiveis lesdes associadas ao rapido alongamento ativo (contragdes excéntricas rapidas),
retardando e reduzindo a absorcdo de energia pelas fibras musculares ativas (Konow et
al; 2012).

Os tenddes sdo “molas” bastante resistentes e eles libertam 90% a 97% de
qualquer energia que absorvem, pois, embora eles possam armazenar energia
temporariamente, essa energia armazenada deve ser devolvida (Robers e Konow; 2013).
Sendo assim, os tenddes dissipam apenas uma pequena quantidade de energia que
absorvem (<10%), e a energia que eles absorvem durante o impacto com o solo deve ser
libertada para o muasculo posteriormente, o que dissipa a energia (Roberts e Konow;
2013).

O comportamento mecanico do colagénio depende do numero e dos tipos de
ligagOes intramoleculares e intermoleculares. A curva “stress — strain” do tendéo, ajuda a
demonstrar o comportamento do mesmo (Sharma e Maffulli; 2005).

Em primeiro lugar importa perceber o que se entende por “stress” e por “strain”
para melhor perceber como atua o tenddo quando exposto a estas agoes.

Quando séo aplicadas forcas a um material, como os tecidos musculoesqueléticos
humanos, eles geram forcas, e por conseguinte geram cargas (armazenamento de energia).

Pois, estas forgas, ao serem aplicadas, tendem a mudar a forma de um material
(Knudson; 2007). Estas forgas podem ser de compresséo, de tensdo ou de cisalhamento
(figura 6). A compresséo ocorre quando uma forca externa tende a encurtar um material,
a tensdo ocorre quando uma forga externa atua para alongar ou separar um material; e 0
cisalhamento ocorre quando uma forca externa é aplicada num material em direcdes
opostas. Por outro lado, quando sé&o aplicadas muitas for¢cas num material, elas podem —
se combinar para criar forcas de tor¢do ou de flexdo (Knudson; 2007).
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Figura 6 - Forgas de compressdo, tenséo e cisalhamento (Knudson; 2007)

O termo “‘stress” mecanico corresponde a forga que € aplicada num material para
alterar a sua forma. O “stress” mecanico ¢ simbolizado com a letra grega sigma (c) e é
definido como a forca por unidade de area dentro de um material (sigma = F/A), e as
unidades de medida sdo o N/m? e o Ibs/in?. Por outro lado, o termo “strain” ou tens&o,
como também é designado, corresponde a deformacdo (alongamento) de um material
gerado por uma forca, embora, a deformacao de um material possa ocorrer no sentido do
seu encurtamento (forcas compressivas). Esta deformacdo é igualmente expressa como
um racio do comprimento normal ou de repouso (LO) de um material. O “strain” pode ser
calculado como uma alteracdo do comprimento dividido pelo comprimento inicial, entdo,
temos que o “strain” = (L — L0)/LO, sendo que, o “L” corresponde ao comprimento final
do material e 0 “L0” corresponde ao comprimento inicial ou normal (Knudson; 2007).

Recorrendo a analise da curva “stress — strain” do tendao (figura 7), pode — se
observar que, em repouso, as fibras de colagénio e as fibrilhas de colagénio apresentam
uma configuracdo ondulada. A regido inicial concava da curva (“toe region”), onde 0
tenddo é alongado até 2%, representa o achatamento do tendao (padréo da configuracéo
ondulada). Além desta regido, os tendbes alongam — se de maneira linear (regido
linear/regiéo elastica) como resultado do deslizamento intramolecular das triplas hélices
de colagénio, e as fibras tornam — se mais paralelas entre si (Sharma e Maffulli; 2005).

Se a tensdo (alongamento) exercida for menor do que 4% (regido linear), o tenddo

comporta — se de forma elastica e retorna ao seu comprimento original quando
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descarregado (libertacdo de energia). A rutura microscéopica ocorre quando a tensdo
exercida no tenddo excede os 4%. Além dos 8% a 10% de tensdo exercida no tendao,

ocorre uma rutura macroscopica (Sharma e Maffulli; 2005).
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Figura 7 - Curva “Stress — Strain” do tendao (Sharma e Maffulli; 2005)

Outra varidvel importante calculada a partir dessas medigcdes € a resisténcia
mecanica do material. A resisténcia mecanica de um material é a medicdo da forca
méaxima ou da energia mecanica total que o material consegue absorver antes da rutura
(Knudson; 2007). A resisténcia a tragao (curva “stress — strain” do tendao) dos tenddes
esta relacionado com a sua espessura € com a quantidade do colagénio (Sharma e
Maffulli; 2005). Durante atividades extenuantes, como o0s saltos e os levantamentos de
pesos, sdo aplicadas cargas muito altas nos tenddes, pois, forgas de 9 kN, correspondente
a 12,5 vezes o peso corporal foram registadas no tendéo de Aquiles do ser humano durante
a corrida (Komi et al; 1987).

Entdo, os tenddes para além de transmitirem forca do musculo para 0 0sso, eles
atuam como um amortecedor ao absorver forgas externas para limitar o dano muscular,
pois, os tenddes sdo tecidos viscoelasticos e apresentam uma resisténcia mecanica
elevada, boa flexibilidade e um 6timo nivel de elasticidade (Sharma e Maffulli; 2005).

Os tenddes apresentam maior risco de rutura se a tensdo for aplicada de uma forma
répida e obliqua, e as maiores forgas de tensdo sdo observadas durante a contragdo

muscular excéntrica (Sharma e Maffulli; 2005).
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Foi estudado o comportamento mecanico de um material elastico (Knudson;
2007), e para isso, foi medido simultaneamente a forga e o deslocamento do material a
medida que ele se foi deformado em vérias percentagens, sendo que, a deformacéo de um
material elastico pode ser interpretado como que a sua deformacéo possa estar a ocorrer
no sentido do seu alongamento ou no sentido do seu encurtamento. O grafico resultante
apresenta uma curva forca — deformacgdo de um material elastico (figura 8), que pode ser
convertido para outras medidas para se obter um gréfico com a curva “stress — strain” do
tenddo (Knudson; 2007).

Os gréaficos com a curva forca — deformacdo de um material elastico possuem
diversas variaveis e regifes de interesse, pois, a regido elastica é a regido linear inicial do
gréafico, onde a inclinacdo corresponde a rigidez ou “moédulo de Young's” da elasticidade
do material (Knudson; 2007).

A rigidez ou “moddulo de Young's” é definido como o racio entre o “stress” ¢ o
“strain” na regido elastica da curva, mas ¢ frequentemente proximo do récio entre a forca
e a deformacéo (curva forga — deformacéo). Se o teste for interrompido dentro da regido
elastica, o material retorna a sua forma inicial. Se o material for perfeitamente elastico, a
forca aplicada numa determinada regido de deformacédo durante o retorno do material a
sua forma inicial (descarga) sera a mesma de quando o material sofreu a carga nessa
mesma regido, e armazenou energia devido ao racio entre a forca e a deformacao. Tal ndo
acontece nos tecidos bioldgicos, porque eles ndo sdo uma “mola” perfeitamente elastica,
logo, eles perdem um pouco de energia (histerese) na fase de descarga (quando ocorre a
libertacdo de energia durante o retorno do tecido a sua forma inicial), que foi armazenada
neles durante o alongamento (carga) (Knudson; 2007).

Além da regido linear estd a regido plastica, onde ocorrem 0s aumentos na
deformacdo com mudancas minimas e ndo lineares na forga. O limite da elasticidade ou
limite elastico é o ponto no grafico (figura 8) que separa a regido elastica da regido
plastica, logo, quando o material é deformado além do limite elastico, ele n&o retorna as
suas dimensdes iniciais. Nos tecidos bioldgicos, a forca fisiolégica normal acontece
dentro da regido elastica (regido linear), pois, os alongamentos (forcas tensivas) proximos
e além do limite elastico estdo associados a lesGes microestruturais no tecido (Knudson;
2007).
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Figura 8 - Curva forca — deformacéo de um material elastico (Knudson; 2007)

Para melhor se perceber o significado de carga e descarga do tenddo, convém
observar a resposta de carga e descarga do tenddo na curva forca —alongamento do tendéo
(figura 9) (Alter; 2010).

Nos materiais, como o tecido bioldgico, a variagdo de comprimento apresenta uma
relacdo com o tempo de exposicao e a quantidade de forca aplicada, sendo considerados
viscoelasticos (Alter; 2010).

Na biomecénica, a deformacdo eléastica € tradicionalmente apresentada pelo
modelo de Hooke de uma “mola” perfeita, onde a deformagdo depende apenas do
deslocamento e da resisténcia do material, sendo que, quando as forcas de deformacéo
deixam de ser aplicadas, o material retorna a sua forma inicial (deformacéo elastica)
(Alter; 2010). A deformacdo viscosa é representada pelo modelo de Newton de um
émbolo hidraulico, na qual a duracdo e a quantidade de forca aplicada no material
influenciam a sua deformagéo (Ozkaya e Nordin; 1999).

Os materiais viscoelasticos apresentam algumas propriedades caracteristicas
como o “relaxamento por stress”, onde, se o material ¢ deformado (alongado ou
encurtado) e é mantido num determinado comprimento, a tenséo gerada por aquele
material ird diminuir gradualmente ao longo do tempo. Outra propriedade dos materiais
viscoelasticos ¢ o “Efeito de Creep”. O “Efeito de Creep” é a progressiva deformacéo do
material durante a aplicagdo de uma forga constante, no entanto, tanto o “Efeito de Creep”
como o “relaxamento por stress” sdo deformagdes nao lineares, pois, variam de acordo

com o tempo, forca aplicada, temperatura e tipo de material (Alter; 2010).
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Quando um material € alongado verifica — se um armazenamento de energia
potencial elastica no mesmo (carga). Quando o alongamento termina (descarga), se 0
material alongado for viscoel&stico, verifica — se uma perda de energia armazenada no
alongamento (conversdo em calor), ja, se 0 material for elastico, teoricamente, toda a
energia armazenada retorna ao material ap6s o alongamento terminar (Alter; 2010).

Entdo, através da curva forca — alongamento do tendao (figura 9), sendo que o
mesmo € alongado sob tensdo a uma velocidade constante, pode — se verificar, que a
medida que o alongamento do tenddo aumenta, a forca gerada pelo tenddo também
aumenta (resisténcia a tracdo) do mesmo modo que aumenta a carga (armazenamento de
energia no tenddo). Quando o alongamento termina, o tenddo encurta, pois, retorna a sua
forma inicial e com isto liberta uma certa quantidade de energia (descarga), energia essa
que foi armazenada na fase de carga (alongamento). No entanto, a energia libertada na
fase de descarga ndo é a mesma de que foi armazenada na fase de carga, pois, sendo o
tenddo um tecido viscoelastico, verifica — se uma perda de energia armazenada no
alongamento (Alter; 2010).

Deste modo, a area abaixo da curva de descarga representa a energia recuperada
pelo tenddo apds o alongamento, e a sua consecutiva libertacdo. A area entre a curva de
carga e a curva de descarga representa a quantidade de energia dissipada (convertida em
calor) (Alter; 2010).
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Figura 9 - Curva de carga — descarga do tenddo (Alter; 2010)
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Os tecidos bioldgicos sdo estruturalmente complexos e também possuem um
comportamento mecanico complexo em resposta a uma forca (Knudson; 2007).

A maioria dos componentes do tecido conjuntivo mole do muasculo, tenddes e
ligamentos, apresentam uma outra regiao no que diz respeito ao grafico com a curva forca
—alongamento (Knudson; 2007).

Por exemplo, quando uma amostra de tenddo é alongada a uma velocidade
constante, verifica — se uma resposta, como podemos constatar pela curva tipica de forga
— alongamento do tendao humano (figura 10) (Knudson; 2007). Pois, o aumento inicial
do alongamento do tend&do é acompanhado por uma pequena quantidade de forca antes de
ser atingida a regido elastica (regido linear), a chamada “toe region”. A “toe region”
corresponde ao endireitamento da fibra de colagénio, ondulado no tecido conjuntivo
(tenddo). Apds a “toe region”, a inclinagdo da regido elastica ira variar dependendo da
velocidade de alongamento (Knudson; 2007), no entanto, grande parte da forca
fisiologica dos tenddes num movimento normal € provavelmente dentro da “toe region”,
com a tensdo a ser menor do que 5% (Maganaris e Paul; 2000). Isso significa que 0s
tenddes (e outros tecidos biologicos) ndo sdo perfeitamente eldsticos, mas séo

viscoelasticos (Knudson; 2007).
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Figura 10 - Curva tipica de forca — alongamento do tenddo humano (Knudson; 2007)
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O termo viscoelastico, significa que o “stress” ¢ o “strain” num material, como
por exemplo, os tenddes, dependem da quantidade de forga aplicada, portanto, o tempo
de aplicagéo da forga afeta a resposta da tensdo do material (tenddo). A figura 11 ilustra
a resposta de um tenddo que € alongado para um determinado comprimento definido a
duas velocidades, a uma velocidade de alongamento lenta e a uma velocidade de
alongamento rapida. Observa — se, que uma velocidade de alongamento rapida resulta em
uma maior rigidez em relacdo a uma velocidade de alongamento lenta, pois, 0
alongamento do tenddo realizado a uma velocidade rapida apresenta uma maior
inclinacdo na regido linear da curva forca — alongamento do tenddo em relacdo ao
alongamento do tenddo realizado a uma velocidade lenta (Knudson; 2007). Musculos e
tenddes também tém rigidez crescente com velocidades crescentes de alongamento. A
viscoelasticidade dos musculos e dos tenddes tem um grande significado funcional. Um
alongamento realizado a uma velocidade lenta resultard& num pequeno aumento da
resisténcia passiva (alta complacéncia) do musculo (menor producéo de forga); enquanto
0 musculo proporcionard um rapido aumento da resisténcia passiva (alta rigidez) a uma
velocidade de alongamento rapida (Knudson; 2007).

Esta é umas das razdes pelas quais os exercicios de alongamento (acdo excéntrica)
devem ser realizados lentamente, para minimizar o aumento da forca na unidade musculo
— tenddo para uma determinada quantidade de alongamento. As linhas solidas do grafico
representam a resposta de carga do tenddo, armazenamento de energia a medida que este
se alonga, e as linhas a tracejado representam a resposta mecanica do tecido quando a
carga é libertada (descarga), libertacdo de energia do tenddo a medida que este retorna a
sua forma inicial (encurtamento). Deste modo, é possivel verificar que a carga do tendao
(linhas solidas), para um determinado comprimento, é maior do que a descarga (linhas a
tracejado) (figura 11) (Knudson, 2005), pois, sendo o tenddo um tecido viscoelastico,
ocorre uma perda de energia armazenada no alongamento (Alter; 2010).

Um alongamento mais rapido do tenddo, para um determinado comprimento,
resulta em maior forca do tendédo em comparagdo com um alongamento lento (figura 11),
pois, a percentagem de forca tem um forte efeito sobre a rigidez, a tenséo e a resisténcia

dos materiais biolégicos (Knudson; 2007).
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Figura 11 - Curva forca — alongamento do tend&o, quando alongado a uma velocidade répida e a

uma velocidade lenta, para um determinado comprimento (Knudson; 2007)

O termo histerese significa o trabalho e a energia perdida durante o retorno do
tenddo a sua forma inicial, e pode ser visualizado como a area entre a carga e a descarga
do tenddo (Knudson; 2007).

O conceito mecanico de rigidez ou constante de elasticidade é considerada a
mudanca na tensdo por unidade de mudanga no comprimento (Weppler e Magnusson;
2010), sendo calculada pela inclinacao da curva forca — comprimento do musculo (Alter;
2010), como se pode verificar na figura 3.

Uma das propriedades musculares tipicamente alterada ap6s o treino excéntrico é
a rigidez passiva (Proske e Morgan; 2001). A rigidez passiva ou tensdo passiva, é
caracterizada pela resisténcia que um masculo em repouso oferece ao ser alongado
(Aquino et al; 2006). Masculos submetidos ao treino excéntrico tornam — se mais rigidos
(geram mais forca), oferecendo, portanto, uma maior resisténcia ao alongamento (Lastayo
et al; 2003), pois, 0 aumento da rigidez muscular observado a longo prazo, parece estar
relacionado com as alteracOes na propriedade do tenddo (Lastayo et al; 2003). Este
aumento da tensdo passiva pode ser notada imediatamente apés a realizagdo de uma Unica
série de acdo muscular excéntrica (Whitehead et al; 2001), bem como, persiste durante o
treino excéntrico cronico (Lastayo et al; 2003).

Algumas teorias tém sido propostas para explicar o0 mecanismo responsavel por
alterar a rigidez passiva (rigidez do tend&o). O aumento agudo da tensdo passiva parece

estar relacionado com a perda da homeostasia do célcio, devido a lesdo de estruturas
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intimamente relacionadas com o seu controlo (Whithehead et al; 2001), pois, esta lesdo
teria inicio na rutura de sarcémeros vulnerdveis, aleatoriamente distribuidos pela
miofibrilha, quando submetidos a algumas a¢des musculares excéntricas além do seu
comprimento 6timo (Morgan; 1990). A lesdo dos sarcomeros passaria para as
miofibrilnas, e com isto, danificava o reticulo sarcoplasmatico e o sarcolema.
Consequentemente, a homeostasia do calcio seria alterada, de forma que haveria uma
libertac&o incontrolada deste ido no meio intracelular. O aumento da concentragéo de ides
de célcio no meio intracelular apds as acdes musculares excéntricas, desencadeia
contraturas musculares em alguns pontos da miofibrilha, mesmo na auséncia de
potenciais de acdo (Balnave et al; 1997). A presenca dessas lesbes (contraturas
musculares) seria entdo responsavel pelo aumento da tenséo passiva (aumento da rigidez
do tendao) verificado logo apds uma acdo muscular excéntrica (Whitehead et al, 2001).

Os elementos da tensdo passiva tornam — se mais rigidos quando o musculo €
submetido a acgdes excéntricas, como por exemplo, 0 treino excéntrico, pois as lesdes
estruturais causadas por este tipo de agdo muscular sdo um estimulo para a atividade dos
fibroblastos (Stauber; 1989). Tais elementos sdo vistos como uma componente muito
importante na tensdo passiva, ja que oferecem ao musculo uma parte da sua resisténcia
ao alongamento (forgas tensivas). Sendo que a tensdo passiva também tem origem nos
elementos contrateis do musculo (nos componentes estruturais do sarcémero), as
alteracdes na estrutura da proteina citoesquelética titina, especificamente, parecem ser
responsaveis pelo aumento da tensdo passiva observado a longo prazo (Lastayo et al;
2003).

Como foi explicado anteriormente, este aumento da tensao passiva pode contribuir
para a alteracdo na relagdo forca — comprimento do masculo, que se verifica apds a acdo
excéntrica. Portanto, o aumento imediato (agudo) da tensdo passiva dos musculos
submetidos a a¢cdes excéntricas parece estar associado a perda da homeostasia do ido de
calcio. Por outro lado, 0 aumento crénico da tensdo passiva desses musculos parece estar
associado a mudancgas nos seus componentes estruturais, a fim de ajustar as propriedades
do tend&o com o novo estimulo imposto (Reich et al; 2000).

Os tecidos menos rigidos (complacentes) apresentam um maior alongamento para
uma determinada quantidade de forca, apresentando menor resisténcia ao alongamento e

a curva apresenta um menor grau de inclinagdo (Alter; 2010).
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Ap0s termos visto como os tenddes e 0s masculos agem isoladamente, podemos
observar, através de alguns estudos bibliograficos, como os tenddes e os musculos
interagem em acOes musculares excéntricas.

A ideia de tendGes como amortecedor mecanico foi proposta por Griffiths (1991)
e ele tirou vantagem de uma nova tecnologia, a sonomicrometria, para fazer medicdes das
mudangas do comprimento dos fasciculos musculares independentemente da mudanca de
comprimento aplicada a unidade musculo - tenddo. Griffiths (1991) observou que quando
havia um alongamento aplicado da unidade musculo - tenddo simultaneamente como o
inicio da ativacdo muscular, havia pouco ou nenhum alongamento dos fasciculos
musculares. De facto, durante os alongamentos mais rapidos, os fasciculos musculares
encurtaram exclusivamente enquanto a unidade masculo tenddo alongava (Griffths;
1991).

Foram feitas medicdes as alteracdes do comprimento dos fasciculos musculares
enquanto os sujeitos realizavam contragdes voluntarias durante as amplitudes articulares
isocinéticas, controladas por um dinamometro (Reeves e Narici; 2003). Ao longo de uma
série de velocidades de alongamento (acGes musculares excéntrica), houve uma mudanca
insignificante do comprimento dos fasciculos musculares, medidos do estado de repouso
para um determinado ponto angular da articulacdo (Reeves e Narici; 2003). Essa
observacdo levou Reeves e Narici (2003) a concluirem que o alongamento do tendao
durante o periodo de alongamento da unidade musculo tenddo permitiu que os fasciculos
musculares estivessem com um comportamento quase isométrico, e que o tenddo atua
como um amortecedor mecanico durante as acdes musculares excéntricas
(alongamentos), possivelmente como um mecanismo de protegdo contra lesdes
musculares (Reeves e Narici; 2003).

Foi desenvolvido um estudo com o objetivo de analisar 0 comportamento
mecanico do musculo gastrocnémios do peru durante a fase de alongamento ativo “in
situ”, utilizando um servomotor para medir o comprimento e a for¢a da unidade muasculo
- tenddo, e a sonomicrometria para medir o comprimento dos fasciculos musculares
(Roberts e Azizi; 2010). Numa serie de contracGes, o alongamento muscular foi feito com
velocidade constante, bem com, o inicio do alongamento a ocorrer em simultaneo com o
inicio da estimulacdo muscular (Roberts e Azizi; 2010). Os resultados dessas contracdes
mostraram que tanto a unidade musculo - tenddo como os fasciculos musculares sofreram
alongamento, mas o tempo dos dois estava completamente fora de fase (Roberts e Azizi;
2010). Durante o periodo de alongamento da unidade masculo - tenddo, os fasciculos
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musculares sofreram um alongamento minimo, ou na maioria dos casos, sofreram um
encurtamento (Roberts e Azizi; 2010). O alongamento da unidade musculo - tendao é
acompanhada inicialmente pelo alongamento do tenddo (e, para contragcbes com um
alongamento lento, o alongamento do tenddo também requer encurtamento dos
fasciculos), que ocorre durante o rapido aumento da for¢a associado a ativagcao muscular
e, mais tarde, quando a unidade musculo — tenddo fica isométrica, o relaxamento do
musculo permite uma queda na for¢a muscular e observa — se o recuo do tendao (Roberts
e Azizi; 2010). Esse encurtamento do tenddo leva ao alongamento dos fasciculos
musculares, embora a unidade musculo - tenddo como um todo ndo mude de comprimento
durante esse periodo; assim, hd um deslocamento interno de energia onde a energia
armazenada no tenddo quando este se alongou € libertada mais tarde para alongar as fibras
musculares ativas, onde é dissipada (Roberts e Azizi; 2010).

Num outro estudo, realizado por Konow et al (2012), foi utilizado o gastrocnémio
lateral do peru, para estudar o processo de absor¢do de energia por parte da unidade —
musculo — tenddo, durante uma atividade que requer substancialmente dissipacdo de
energia, a rececdo ao solo. Para tal, os animais foram colocados em cima de uma
superficie, e de seguida foram soltos a uma altura que permitisse uma rece¢do ao solo
controlada e coordenada; “in vivo” (Konow et al; 2012). Os resultados deste estudo
confirmam que os tenddes desempenham um papel importante no amortecimento e na
absorcéo rapida inicial de energia (Konow et al; 2012). Durante o primeiro periodo apds
0 contacto com os “pés”, quando a forca muscular subiu rapidamente, a energia foi
armazenada quase exclusivamente no tenddo do gastrocnémio lateral (Konow et al;
2012). S6 mais tarde, ap6s a maior parte da dorsiflexdo do tornozelo, é que os fasciculos
musculares se alongaram, e como a energia foi armazenada rapidamente no tenddo, mas
libertada lentamente, a taxa de pico de absorcéo de energia no tenddo foi muito maior que
a taxa de pico de absorcéo de energia no musculo (Konow et al; 2012).

Para dissipar energia, os fasciculos musculares devem passar por um alongamento
ativo, e os tenddes podem atrasar esse alongamento ativo durante os processos de
dissipacéo de energia, absorvendo a energia de impacto transitoriamente e, de seguida,
libertando essa energia para o alongamento ativo dos fasciculos musculares (Roberts e
Konow; 2013). A elasticidade do tendao pode proteger os musculos e outras estruturas de
lesGes, e talvez o efeito mais importante da elasticidade do tend&o seja a reducéo de forga
desenvolvida numa agdo muscular excéntrica (Roberts e Konow; 2013); pois, foi

observado em estudos “in situ” e “in vivo” que o alongamento do tendao era mais rapido
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do que o seu encurtamento, logo, como resultado, o valor de alongamento dos fasciculos
musculares foi reduzido em relacéo ao que teria sido se o0 alongamento inicial da unidade
musculo - tend&o se fizesse acompanhar pelo alongamento dos fasciculos musculares em
vez do alongamento do tenddo (Roberts e Konow; 2013).

O armazenamento e libertacdo de energia da tensdo elastica do tenddo podem
retardar e tornar lenta a dissipacéo de energia mecéanica pelos fasciculos musculares ativos
(Roberts e Konow; 2013). A absorcdo de energia € iniciada quando uma forga externa é
aplicada a unidade musculo - tend&o, pois, ao fazer - se uma rececéo ao solo, a carga
resulta de uma forca de impacto e da flexdo articular que a acompanha (Roberts e Konow;
2013). O musculo ¢ ativado e, a medida que a forca aumenta, o tenddo € alongado e
armazena energia, pois, a energia é armazenada no tenddo durante a flexdo articular
(Roberts e Konow; 2013). O alongamento da unidade musculo - tenddo € acompanhado
pelo alongamento do tenddo, enquanto o musculo permanece isométrico (Roberts e
Konow; 2013). Este processo ocorre rapidamente, bem como, o transporte efetivo de
energia para o tenddo (Roberts e Konow; 2013). Por outro lado, o alongamento do
musculo devido ao encurtamento do tendao ocorre lentamente (Roberts e Konow; 2013).

O alongamento das fibras musculares depende de duas propriedades fisioldgicas
do masculo: em primeiro lugar, a ativacdo rapida, e em segundo lugar, a relagdo forca —
velocidade (Roberts e Konow; 2013). E o rapido aumento da forca que resulta num rapido
alongamento do tenddo, e isso ocorre porque o inicio da ativacdo do musculo € proximo
de ser simultaneo com o inicio do alongamento da unidade musculo — tenddo (Roberts e
Konow; 2013). Qualquer tendéncia para alongar os fasciculos musculares levarad a um
aumento da forca desenvolvida por esses fasciculos e o aumento da forgca aumentara o
alongamento do tend&o; pois, alongamentos mais rapidos tendem a originar forcas
maiores e essas forgas resultam num maior alongamento do tenddo (Roberts e Konow;
2013).

Uma vez que a energia é armazenada no tenddo, ela pode ser libertada para realizar
trabalhos Uteis, como a ré - aceleragdo do corpo num passo, na caminhada ou na corrida,
ou, se for dissipada, pode alongar as fibras musculares ativas; pois, o0 curso de tempo
exato deste processo dependerd do curso de tempo de estimulagdo muscular, mas as
propriedades intrinsecas do musculo, particularmente a taxa relativamente lenta de
relaxamento em relagéo a ativacao, provavelmente facilitam a libertacédo lenta de energia

do tendéo para o musculo (Roberts e Konow; 2013).
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Aumentar a taxa de alongamento da unidade musculo - tend@o apenas aumenta a
forca e, portanto, o alongamento do tenddo; assim, na pratica, quase que ndo é possivel
obter um musculo totalmente alongado na fase inicial de uma acdo muscular excéntrica
(Roberts e Konow; 2013).

Deste modo, as caracteristicas do musculo-esquelético tém um efeito téo
importante na forca e na velocidade das agbes musculares, que o sistema nervoso central
tem uma estratégia de acdo muscular preferida para maximizar o desempenho em
movimentos rapidos.

Essa estratégia é mais benéfica em eventos de alta intensidade, mas também é
geralmente selecionada em movimentos subméximos (Knudson; 2007).

A maioria dos movimentos normais, inconscientemente, inicia um CMAE, pois,
quando realizado um contra — movimento longe da direcdo pretendida de movimento,
este € travado (desacelerado) com a acdo muscular excéntrica e é imediatamente seguido
de uma ag&o muscular concéntrica na diregédo de interesse (Knudson; 2007).

O exercicio de contra — movimento pode dar origem a um salto, logo, um contra
— movimento precedido de um salto, apds a acdo muscular excéntrica, resulta num
aumento de forca na acdo seguinte (acdo concéntrica) se houver um atraso minimo
(tempo) entre estas duas acOes (Elliott et al; 1999).

Foi demonstrado que o trabalho muscular numa acao concéntrica é potencializado
(aumenta) quando precedido por um alongamento ativo (acdo excéntrica) (Cavagna et al;
1965).

Com isto existem quatro fontes capazes de gerar maior forca muscular na fase
concéntrica de um CMAE: capacidade contractil, capacidade reflexa, armazenamento e
reutilizacdo de energia elastica, e o tempo disponivel para o desenvolvimento de forca
(Komi; 1986).

Por exemplo, Bobbert et al (1996) sugeriram que a diferenca de desempenho entre
um salto com contra - movimento (CMJ) e um “squat jump” (SJ) se devia, na sua
totalidade, ao maior tempo disponivel para a ativacdo muscular, decorrente da fase de
contra - movimento (fase excéntrica do movimento). Por outro lado, (Kawakami et al;
2002) mostraram forte evidéncia da importancia da energia elastica no CMJ, pois, para
desacelerar na fase excéntrica e depois acelerar na fase concéntrica, & necessario aumentar
a forca produzida, condicionando um maior alongamento dos tend@es. Este alongamento
dos elementos elasticos conduzird a um armazenamento de energia elastica e a sua

possivel restituicdo durante a acdo seguinte (Finni et al; 2003). No entanto, serdo sempre

29



as caracteristicas dos diferentes exercicios do CMAE, a determinar 0 maior ou menor
contributo dos elementos elasticos do musculo (Finni et al; 2003). (Finni et al; 2003)
compararam entre si, as caracteristicas especificas das curvas de for¢a — tempo do CMJ e
do “Drop Jump” (DJ), evidenciando que o grau de alongamento e encurtamento muscular
era muito reduzido no DJ e prolongado no CMJ; entdo, esta observacdo permitiu entender
que o CMAE do DJ ocorreu muito mais por agéo dos tenddes do que propriamente pelo
masculo, o que justifica a maior capacidade de armazenar e utilizar a energia eléstica. O
facto do aumento da forca, neste caso a forga excéntrica, implicar um maior alongamento
dos tecidos elasticos, e com isto potenciar o contributo da energia elastica na fase
propulsiva, por outro lado, também a velocidade com que as acBes em CMAE séo
realizadas parece influenciar o contributo desse fator eléstico, conseguindo — se melhores
desempenhos com velocidades de movimento elevadas (Finni et al; 2003 e Ishikawa et
al; 2003).

O mecanismo mais influente para o efeito benéfico do CMAE provavelmente
dependerd do movimento, pois, alguns movimentos como um pontapé ou 0 movimento
da corrida (100 ms e 200 ms) exigem valores altos de geracdo de forca, que ndo sédo
possiveis devido a relacao forca — tempo do muasculo, pois, a forca aumenta a medida que
o tempo disponivel, para a contragdo muscular, aumenta, entdo, a forca aumenta
dependendo do tempo disponivel para gerar forga. Logo, o objetivo é ter a capacidade de
gerar o maximo valor de for¢ca num tempo reduzido (forca rapida) (100 ms a 200 ms)
(Knudson; 2007).

A Forca Reativa pode ser subdividida em dois grandes tipos de CMAE, em fungéo
da duracdo do ciclo, isto é, do tempo de contacto com o solo. CMAE de curta duracao
com tempos de contacto com o solo inferiores a 250 ms (saltos de atletismo e o apoio da
corrida), e CMAE de longa duragdo com tempos de contacto com o solo superiores a 250
ms (saltos do basquetebol e do voleivol) (Schmidtbleicher; 1992).

Apesar da natureza do funcionamento muscular ser idéntica, 0S mecanismos que
regulam estes dois tipos de CMAE assumem diferentes preponderancias, pelo que se
esperam baixas correlagcdes entre um exercicio de CMAE de longa duragdo (CMJ) e um
de curta duracédo (DJ) (Hennessy e Kitty; 2001). No estudo de Hennessy e Kitty (2001),
os resultados do estudo permitiram identificar que € o CMAE de curta duracdo (DJ) que
mais se relaciona com um gesto desportivo que envolva, ele préprio, CMAE’s de curta

duracdo (o tempo de contacto com o solo na corrida de velocidade € inferior a 200 ms).
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O tenddo é mais forte por unidade de area em relacdo ao masculo, e a sua
resisténcia a tracdo é igual a do 0sso, embora seja flexivel e levemente extensivel (James
et al; 2008). A disposi¢do de forma paralela das fibras de colagénio do tenddo resiste a
tensdo, de modo a que a energia contractil do musculo ndo seja perdida quando esta é
transmitida para o 0sso. A forca do tenddo, no entanto, ndo permite uma ampla margem
de seguranca; forcas geradas pelo musculo durante varias atividades intensivas, podem
aproximar — se da forca méxima gerada pelo tenddo e levar a sua rutura e degeneracao
(James et al; 2008).

As lesdes do tenddo podem ser agudas ou cronicas e sdo causadas por fatores
intrinsecos ou fatores extrinsecos, isoladamente ou em combinacéo, no entanto, no trauma
agudo, os fatores extrinsecos sao 0s que predominam (Sharma e Maffulli; 2005).

Para além de ocorrer uma lesdo aguda do tendédo, pode dar — se o caso de a lesdo
do tend&o ocorrer devido a uma inflamacao do tecido do tenddo ou até mesmo dos tecidos
circundantes (Aslan et al; 2008). Isso inclui uma série de condices, incluindo a tendinite
(inflamacéo do tenddo), a tendinose (degeneracgdo do tendao devido a falha na cicatrizagédo
do tenddo lesionado), brusite (inflamacdo ou irritacdo da bursa, um pequeno saco
localizado entre 0 0sso e o tenddo), epicondilite (inflamacdo ou dano na area do
epicondilo do osso que pode danificar os tendGes adjacentes) e a rutura completa do
tenddo (Aslan et al; 2008).

O mecanismo de aceleracdo — desaceleracdo foi relatado como sendo a causa, em
90%, das ruturas do tenddo de Aquiles relacionado ao desporto (Sharma e Maffulli; 2005).

O mau funcionamento da via inibitdria protetora normal da unidade musculo —
tenddo leva a que o risco de lesdo seja maior (Inglis et al; 1976). A tendinopatia
degenerativa é o achado histérico mais comum nas ruturas espontaneas do tenddo. Foram
reportadas alteragOes degenerativas em 74 pacientes que apresentavam rutura do tendao
de Aquiles, e foi levantada a hipdtese de que essas alteracfes se deviam a anormalidades
intrinsecas que estavam presentes no tenddo antes da sua rutura (Arner et al; 1959). A
degeneracdo do tenddo pode levar a reducgdo da resisténcia a tracdo e a predisposicdo de
rutura (Sharma e Maffulli; 2005).

A carga excessiva aplicada nos tenddes durante o treino fisico é considerada como
o principal estimulo patoldgico para a degeneracdo dos tenddes, e pode haver um risco
maior de tendinopatia induzida pelo excesso de carga aplicada nos tenddes na presenca

de fatores de risco intrinsecos (Selvanetti et al; 1997).
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Os tendbes respondem a uma sobre carga repetitiva para aléem do limiar
fisiologico, e como resultado, ocorre uma inflamacg&o da bainha ou degeneracao do corpo
do tend&o, ou mesmo ambos os casos (Sharma e Maffulli; 2005). A menos que a leséo
por fadiga seja tratada ativamente, os tenddes vdo enfraquecendo e acabam por sofrer
rutura (Sharma e Maffulli; 2005).

O mecanismo de reparacao/regeneracdo do tenddo € provavelmente mediado por
tendcitos resistentes, que mantém um bom equilibrio entre a producéo e a degradacdo da
rede da matriz extracelular. As lesbes dos tenddes podem até ocorrer a partir de tensdes
dentro dos limiares fisiologicos, uma vez que, microtraumas acumulativos de forma
frequente podem n&o permitir um tempo suficiente para 0 processo de
reparacdo/regeneracao do tenddo (Sharma e Maffulli; 2005). O microtrauma também
pode resultar de “stress” ndo uniforme nos tendoes, produzindo concentragdes anormais
de cargas e forcas de atrito entre as fibrilhas e causando uma lesdo localizada na fibra
(Sharma e Maffulli; 2005).

Quando se fala em neoformacédo do tenddo, a mesma designacéo € aplicada para
abordar a regeneracao dos tenddes e dos ligamentos. A lesdo dessas estruturas pode causar
significativa instabilidade articular, e como resultado, pode causar lesdes noutros tecidos,
e ainda, desenvolver doengas articulares degenerativas (Aslan et al; 2008).

A cicatrizacdo de um tenddo lesado comeca com a formacdo de hematomas,
seguido pela formacdo de tecidos de granulacdo. As proteinas morfogénicas dsseas
(BMP’s), os fatores de crescimento e diferenciacdo (GDF) sdo os protagonistas no ultimo
processo de cicatrizacdo, que é seguido pela deposicdo e organizacdo das fibras de
colagénio. O fator basico de crescimento dos fibroblastos (bFGF) parece desempenhar
um papel importante durante a proliferacdo celular e invasdo dos tecidos vasculares do
tenddo que esta em processo de cicatrizagdo (Aslan et al; 2008).

A isquemia ocorre quando um tenddo esta sob carga de tensdo maxima, € no
relaxamento, ocorre a reperfusdo (retorno da circulacdo sanguinea a uma 6rgdo ou zona
do corpo que dela estiveram privados durante algum tempo), gerando radicais livres de
oxigénio, pois, isso pode causar lesdes dos tenddes resultando em tendinopatia. Durante
0 exercicio vigoroso, a hipoxia localizada pode ocorrer nos tendes, com a morte dos
tenacitos (Sharma e Maffulli; 2005).

O termo tendinose estd em uso hd quase trés décadas para descrever as
caracteristicas patoldgicas da rede da matriz extracelular na tendinopatia. Apesar disso, a

maioria dos clinicos ainda usa o termo tendinite, o que implica que o problema
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fundamental é inflamatério. E defendido o uso do termo tendinopatia para descrever de
uma forma genérica as condicdes clinicas dentro e fora do tenddo devido ao seu uso
excessivo, e é sugerido que os termos tendinose e tendinite sejam usados somente apos o
exame histopatologico (Sharma e Maffulli; 2005).

O exame histolégico da tendinopatia mostra uma cicatrizacdo desordenada e
aleatoria com a auséncia de células inflamatdrias, uma ma resposta da regeneracéo,
degeneracdo do colagénio intratendinoso ndo inflamatdrio, desorientagdo e corte das
fibras, hipercelularidade, crescimento vascular disperso e aumento dos
glicosaminoglicanos interfibrilhar (Sharma e Maffulli; 2005).

A tendinopatia apresenta caracteristicas de regeneracdo desordenada e a
inflamacdo ndo € tipicamente visivel. Embora as alteracfes degenerativas nem sempre
apresentem sintomas, a degeneracdo preexistente tem sido implicada como um fator de
risco para a rutura aguda do tendao (Sharma e Maffuli; 2005).

Mais de dois milhdes de lesdes do ligamento cruzado anterior (LCA) ocorrem a
nivel mundial anualmente (Samuelsson; 2012). As lesdes do ACL e as cirurgias de
reconstrucdo sao comuns em atletas jovens (com menos de 25 anos), que estdo
frequentemente envolvidos em atividades desportivas (Barber — Westin e Noyes; 2011).

O LCA ¢, geralmente, o ligamento que mais sofre de uma lesdo na estrutura do
joelho (Johnson; 1983). A leséo do LCA resulta em dor, instabilidade e dificuldade dos
sujeitos participarem em atividades recreativas ou desportivas (Ernst et al; 2000). A
estabilidade foi definida como a capacidade de transferir a projecéo vertical do centro de
gravidade para a base de apoio e manter o joelho imével (sem se observar joelho valgo
ou joelho varo) (Colby et al; 1999).

A rutura do LCA é uma das lesdes desportivas mais comuns, tratada por
Ortopedistas Cirurgifes. Normalmente, recorre — se a reconstrugdo do LCA para tratar
este tipo de lesGes e para facilitar o regresso a competicdo (Kim et al; 2017).

No método preferido para se proceder a uma reconstrugdo do ligamento cruzado
anterior, o terco médio do tend&o patelar é retirado do joelho lesionado do paciente, e é
colocado na zona anatbmica que o ligamento cruzado anterior nativo (de origem)
ocupava, antes de se ter verificado a lesdo (Fu e Schulte; 1996). A reconstrugdo cirdrgica
do LCA melhora a estabilidade mecanica do joelho para permitir que o individuo retorne
a um estilo de vida ativo (Jacobsen; 1977). A estabilidade adicional também pode
prevenir a laxidez progressiva da articulacdo do joelho e as alteragdes degenerativas que
frequentemente ocorrem com a instabilidade (Jacobsen; 1977).
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Petersen et al (2014) e Ardern et al (2011) demonstraram que 43% a 92% dos
pacientes que se submeteram a reconstrucdo do LCA demoraram, em média, entre 6
meses a 12 meses até voltarem a atividade fisica desportiva.

Ha uma concordancia entre varios autores, que afirmam que a reabilitacao fisica
é importante antes e depois da intervencdo cirurgica (Gasibat e Jahan; 2016). O défice de
forca e as alteracGes propriocetivas (controlo neuromuscular) ocorrem tanto no membro
lesado como no membro n&o lesado (Devita et al; 1998).

Apesar dos muitos avancos cientificos no tratamento da lesdo do LCA, a
osteoartrite ocorre com uma taxa dez vezes maior em individuos com lesdo do LCA,
independentemente do tratamento (tratamento conservador ou tratamento cirrgico)
(Fleming; 2003). As ré — ruturas do ligamento cruzado anterior reconstruido, séo
frequentemente observadas com uma incidéncia de 5% a 18%, ou mais, e metade dessas
ré — ruturas podem ser observadas nos primeiros doze meses pos — operacao (Webster et
al; 2016). Pacientes com menos de 20 anos, que foram submetidos a uma reconstrugéo
do LCA (ligamento cruzado anterior), ttm um risco aumentado para voltar a contrair uma
nova lesdo (ré — rutura do LCA reconstruido), bem como, para uma lesdo do LCA contra
lateral (Webster et al; 2014).

A idade jovem é, cada vez mais, um fator de risco para contrair uma nova lesdo
(ré —rutura do LCA reconstruido), bem como, para uma lesdo do LCA contra lateral, apds
a reconstrucdo do LCA (Webster et al; 2016); pois, estudos apontam que as segundas
taxas de lesdes do LCA estejam entre os 20% a 40%, 0 que se torna uma preocupacao
significativa (Webster et al; 2016).

Num estudo, que contou com 316/354 pacientes (89%), em 57 pacientes (18% do
estudo), ocorreu a ré — rutura do LCA reconstruido, num tempo médio de um ano e oito
meses apoOs a cirurgia (Webster et al; 2016). Quase metade (47% dos 57 pacientes)
ocorreu no primeiro ano pés — operacdo e em 74% (dos 57 pacientes) ocorreu nos
primeiros dois anos (Webster et al; 2016). A maior taxa ocorreu em homens com idades
inferiores a 18 anos (28,3%), significativamente maior do que em mulheres com a mesma
idade (12,9%), e por fim, seguiu — se 0s homens com idades superiores a 18 anos (13,8%)
(Webster et al; 2016).

Seguindo 0 mesmo estudo verificou — se, que as lesbes contra laterais do LCA
reconstruido ocorreram em 56 dos pacientes (17,7% do estudo), num tempo medio de trés
anos e sete meses apds a cirurgia e em 110 pacientes houve pelo menos uma lesdao mais

grave apoés a cirurgia primaria do LCA reconstruido (35% do estudo) (Webster et al;
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2016). As lesbes contra laterais do LCA reconstruido ocorrem em idades mais jovens, no
género masculino, muitas vezes por erros técnicos (associado a posturas menos corretas
e a movimentos menos corretos) e escolha das cargas/intensidades (Magnussen et al;
2015). Muitos médicos recomendam aos atletas o regresso ao desporto passados seis
meses ou mais apos a reconstrucao do LCA (Herbst et al; 2017).

Um longo tempo de recuperagéo e o risco de desenvolver osteoartrite no joelho
num estagio inicial, apds uma lesdo do ligamento cruzado anterior, ainda sdo &reas de
grande preocupacdo para os atletas, clinicos e investigadores (Fithian et al; 2002).

A osteoartrite do joelho ocorre em 6% dos Americanos com 30 anos ou mais
(Felson e Zhang; 1998), e € uma das principais causas de incapacidade a longo prazo em
pessoas com mais de 50 anos de idade (Felson et al; 2000).

O alinhamento do joelho (anca-joelho-tornozelo) influencia a distribuicdo da
carga no mesmo; alinhamento em varo e valgo aumentam a carga medial e lateral do
joelho, respetivamente, e € um dos fatores que pode mostrar a progressdo da osteoartrite
do joelho (Sharma et al; 2001). Entéo, o alinhamento do joelho em varo correlaciona — se
com a maior perda de espaco articular medial do joelho, e o alinhamento do joelho em
valgo correlaciona — se com a maior perda de espaco articular lateral do joelho (Sharma
et al; 2001).

(a)y (b}

Figura 12 - Joelho em valgo (a) e orientagdo normal do membro inferior (b), no plano frontal
(Houston e Swischuk; 1980)

Num estudo, que contou com sujeitos com osteoartrite primaria do joelho,
verificou — se, que ter um alinhamento do joelho em varo ou em valgo maior do que 5°
em ambos os joelhos no inicio do estudo foi associado a uma deterioracdo funcional

significativamente maior durante o periodo de 18 meses de observacdo em relacéo a ter
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um alinhamento do joelho em varo ou em valgo igual ou menor do que 5° em ambos 0s
joelhos (Sharma et al; 2001). Logo, em sujeitos com osteoartrite primaria do joelho, um
desalinhamento do joelho em varo aumenta as hipoteses de risco de uma progressdo da
osteoartrite medial do joelho, e um desalinhamento do joelho em valgo aumenta as
hipdteses de risco de uma progressdo da osteoartrite lateral do joelho (articulacédo
tibiofemoral), ao longo de um periodo de 18 meses (Sharma et al; 2001), pois, essa carga
de mau alinhamento do joelho em varo ou em valgo prediz o declinio da func&o fisica, e
pode influenciar para o risco do desenvolvimento de osteoartrite patelo femoral (Elahi et
al; 2000).

O mau alinhamento do joelho, mostrado por ressonancia magnética, indica para
um aumento da perda da cartilagem (Cicuttini et al; 2004). A osteoartrite primaria do
joelho define - se pela presenca de osteofitos na articulacdo do joelho e, pelo menos,
alguma dificuldade em realizar atividades que requerem o uso da articulacdo do joelho
(Sharma et al; 2001).

O termo osteoartrite (OA) descreve de uma forma comum, um grupo heterogéneo
de disturbios caracterizados patologicamente por areas especificas de perda de cartilagem
nas articulacdes sinoviais, associado a varios graus de formacdo osteofitica, alteracao
6ssea subcondral e sinovite (Dieppe et al; 2005). Nos jovens, uma lesdo do joelho
(traumatismo), constitui um maior fator de risco para o desenvolvimento de osteoartrite
muito cedo (Lohmander et al; 2007).

A osteoartrose (OA) é um processo de evolucao irreversivel que resulta de um
desequilibrio na homeostasia condrocitaria. Como consequéncia, existe desigualdade
entre degradacao e sintese dos distintos componentes da matriz extracelular (MEC), com
claro predominio dos processos catabolicos. Mesmo sendo o condrdcito o elemento
central na manutencdo da referida homeostasia, outras estruturas também participam no
inicio e progressao da osteoartrose. De facto, fala-se hoje da osteoartrose como uma
faléncia ou insuficiéncia articular global, por comparagdo com outros 6rgdos, em que
participam todas as estruturas articulares, desde a cartilagem até aos tend@es, capsula e
ligamentos, tendo especial importancia a interacdo entre trés elementos: cartilagem
hialina, 0sso subcondral e membrana sinovial, esta Gltima especialmente nas fases mais
avancadas (Brandt et al; 1998).

O osso subcondral (OS) é o tecido subarticular mineralizado que se estende desde
o “tidemark” (frente de mineralizagdo ou unido entre a cartilagem calcificada e a néo

calcificada) até ao inicio da medula éssea. As suas fungdes principais consistem em dar
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suporte a cartilagem articular suprajacente, distribuir a carga mecanica na diafise cortical
subjacente, absorver a tensdo continua dos impactos mecénicos e alimentar as camadas
profundas da cartilagem hialina, especialmente no periodo de crescimento (Burr; 1998).

O osso subcondral inclui pelo menos trés estruturas bem diferenciadas: a
cartilagem calcificada, o 0sso lamelar e 0 0sso subcondral trabecular. A espessura do 0Sso
subcondral varia em funcéo da espécie animal, idade, massa corporal, localizac&o e tipo
de articulacdo. Assim, a espessura do 0sso subcondral ao nivel do prato tibial humano
pode chegar aos 2-3 mm na zona de maior carga. O 0sso subcondral é muito
vascularizado, ainda que a maioria dos vasos ndo alcancem a cartilagem calcificada e,
excetuando situagOes de doenca, nenhum penetra na cartilagem hialina (Burr; 1998).

A cartilagem calcificada pode aumentar de espessura por ossificagdo endocondral,
contribuindo para a esclerose observada nas radiografias de doentes com osteoartrite
(Burr; 2004). Desta forma, o0 0sso subcondral pode aumentar a sua espessura por aposicao
direta do osso (modelacdo 6ssea) e/ou aumentar a sua densidade através da remodelacao
6ssea, contribuindo ambos os fatores para 0 aumento da densidade dessa zona 0ssea
(Burr; 2004).

Segundo um estudo realizado por Radin et al (1972), propuseram uma teoria
biomecénica, segundo a qual referiam que um aumento na densidade déssea do 0ssoO
subcondral aumentaria paralelamente a rigidez do referido tecido. Isto provocaria uma
diminuicdo das suas propriedades viscoelasticas e reduziria a sua capacidade de
amortecer as cargas com a consequente sobrecarga e deterioracdo da cartilagem
suprajacente (Radin et al; 1986).

O estudo desenvolvido por Kraus et al (2005) teve como principal objetivo
comparar o angulo de alinhamento do joelho, através de uma radiografia a todo o0 membro
inferior, utilizando o angulo do eixo mecanico, com o angulo do eixo anatomico medido
por um goniometro e por mais dois métodos radiogréaficos.

No estudo de Kraus et al (2005) foram avaliados 57 sujeitos com osteoartrite, 114
joelhos, e para participarem no estudo os sujeitos tinham de ter osteoartrite em pelo menos
um joelho com um grau de Kellgren/Lawrence > 1, mas ndo podiam ter osteoartrite
bilateral de grau de Kellgren/Lawrence igual a 4 nem feita nenhuma substituicdo do
joelho.

O eixo mecanico foi definido como o angulo formado pela intersecdo de duas
linhas, uma linha vai do centro da cabeca do fémur ao centro da espinha tibial, e uma

segunda linha vai do centro do talus (tarso) até ao centro da espinha tibial (Sharma et al;
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2001); e o eixo anatomico foi definido como o angulo formado por duas linhas, cada uma
originaria de um ponto que divide o fémur e a tibia, a espinha tibial, e convergindo 10 cm
a partir desse mesmo ponto, para ambos os lados (Peterfy et al; 2003).

O alinhamento do joelho, para fins descritivos, foi categorizado clinicamente
como varo, valgo ou normal, com base no angulo padrdo do eixo mecénico a partir de
uma radiografia a todo o membro inferior com referéncia aos valores normais fornecidos
por Moreland et al (1987): varo <178,5°, valgo> 180°, e alinhamento normal 180°—178,5°
(0 —1,5° varo).

O critério padrdo chave, o angulo do eixo mecéanico (medido medialmente em
relacdo ao joelho), foi usado como padréo de referéncia, em que um angulo <180° foi
definido como alinhamento do joelho em varo, e um angulo> 180° foi definido como
alinhamento do joelho em valgo (Kraus et al; 2005).

Os resultados do estudo de Kraus et al (2005), relativamente a radiografia feita a
todo o membro inferior, mostram que o eixo mecanico é o método padrdo utilizado para
avaliar o alinhamento do joelho através de uma radiografia. Os angulos do eixo mecénico
em todos os 114 joelhos variaram de um minimo de 164° a um méaximo de 193°
(alinhamento de 16° de varismo e 13° de valgismo) (Kraus et al; 2005). Nas analises
bivariadas, o grau de desalinhamento n&o foi associado com a idade ou com 0 sexo, mas
foi associado com o IMC e a gravidade da osteoartrite (Kraus et al; 2005). Num modelo
multivariado ajustado para a idade e para o sexo, o grau de desalinhamento foi associado
com a gravidade da osteoartrite, mas ndao com o IMC e a medida que a gravidade da
osteoartrite aumentava, a variacao (varo ou valgo) do alinhamento do joelho aumentava
(Kraus et al; 2005).

Os angulos de alinhamento do joelho, registados pelo goniémetro, variavam de
170° a 191° (alinhamento de 10° de varismo e 11° de valgismo) (Kraus et al; 2005).
Embora os valores absolutos do alinhamento do joelho tenham diferido devido aos
diferentes quadros de referéncia, foi encontrada uma correlacdo significativa entre o
angulo medido pelo goniémetro e o angulo do eixo mecanico (Kraus et al; 2005).

O alinhamento do joelho também foi medido (o angulo) a partir de uma radiografia
ao joelho com ele fletido a 30° e fixo (eixo AP anatdémico), utilizando — se o ponto de
referéncia que dividem o fémur e a tibia (espinha tibial) e tragando — se uma linha de 10
cm ao longo de cada segmento (do fémur e da tibia) (Kraus et al; 2005). O angulo do eixo
anatdmico AP (anterior — posterior) variou de 167,5° a 195,5° e foi fortemente associado
ao angulo do eixo mecanico (Kraus et al; 2005).
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Ha evidéncias de que o alinhamento do joelho esta associado a progressao da
osteoartrite e o declinio da fungdo fisica (Kraus et al; 2005). Embora alguns estudos
tenham contado com o eixo anatdmico para determinar o &ngulo de alinhamento do joelho
(Takahashi et al; 2004), a quantificacdo do risco relativo da progressao da osteoartrite
com base no alinhamento do joelho baseou — se principalmente no angulo do eixo
mecanico medido pela radiografia a todo o membro inferior (Cerejo et al; 2002). Este
método € dispendioso, requer equipamento especializado e pericia, particularmente para
grandes estudos clinicos (Kraus et al; 2005).

Kraus et al (2005) preocuparam — se em validar medidas clinicamente mais
acessiveis para o alinhamento do joelho em relacdo ao eixo mecénico padrdo, avaliado
através de uma radiografia a todo o membro inferior.

A dor é a principal queixa dos sujeitos que tém doenca degenerativa do joelho,
mas o0s sujeitos também relatam limitacBes funcionais nas suas atividades diarias,
desportivas e recreativas e sd0 menos ativos fisicamente em relagdo a populagéo em geral
(Ageberg e Roos; 2015). Educar os pacientes para a pratica de exercicio fisico e perda de
peso (massa corporal) é recomendado para o tratamento da doenca degenerativa do
joelho, como por exemplo, a osteoartrite (Fernandes et al; 2013). Exercicios gerais, como
0 treino aerobio, e exercicios locais, como o treino de forga, mostraram efeitos positivos
em termos do alivio da dor e nas funcGes fisicas (Uthman et al; 2013). Para além da
fraqueza muscular, pacientes com doenca degenerativa do joelho tém complicacdes;
como a reducado proprioceptiva e deficiéncia na ativacdo muscular (Roos et al; 2011).

No entanto, foram desenvolvidos programas de treino neuromuscular para
combater as deficiéncias sensoriomotoras e a instabilidade funcional associado & lesdo do
joelho, em jovens com les6es do joelho (lesdo do LCA) e com alto risco de osteoartrite
precoce do joelho (Ageberg; 2002). Porque as pessoas com doenga degenerativa do joelho
tém deficiéncias semelhantes, comparativamente com as pessoas que tém uma lesdo do
joelho (leséo do LCA), no que diz respeito a funcéo sensoriomotora, e também percebem
0 grau de instabilidade funcional, logo, pode — se supor que o0s sujeitos iriam beneficiar
com este tipo de exercicios (Ageberg; 2002).

Na opinido de Ageberg e Roos (2015), os exercicios neuromusculares sao viaveis
e tdo eficazes em reduzir os sintomas (dor e instabilidade funcional), e melhorar as
funcdes fisicas, devido & doenca degenerativa do joelho, como o tradicional treino de
forga ou o treino aerdbio, mas o treino neuromuscular foca especificamente a diminuigdo

das deficiéncias sensoriomotoras e da instabilidade funcional associado a doenga
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degenerativa do joelho comparativamente com os métodos tradicionais de treino (forca e
aerobio).

As pessoas jovens e de meia-idade, com deficiéncias sensoriomotoras, tém um
alto risco de vir a desenvolver doenca degenerativa do joelho (Ericsson et al; 2009) e
aquelas pessoas com doenca degenerativa do joelho pensa — se, que as deficiéncias estdo
presentes em diferentes niveis do sistema sensoriomotor, desde a rececdo da informagao
sensorial até a integracdo e processamento da informacao no sistema nervoso central, e
por fim a saida da informacédo no neurdnio motor para realizar os movimentos voluntarios
e manter o controlo postural (Roos et al; 2011). Essa disfuncdo sensoriomotora também
pode desempenhar um papel no desenvolvimento e progressao da doenca degenerativa
do joelho (Roos et al; 2011).

Por exemplo, uma musculatura fraca do quadriceps, dos isquiotibiais, dos
musculos abdutores da anca e uma fraca propriocepcao da articulacdo do joelho estdo
relacionados a um maior declinio no tratamento da osteoartrite (Bennell et al; 2013); além
disso, ndo s6 a forca muscular, mas também os padrdes de ativacdo muscular e a
coordenacao dos musculos durante os movimentos influenciam a carga na articulacéo do
joelho (Bennell et al; 2013).

Recentemente, Ageberg e Roos (2015) encontraram exercicios, que de acordo
com os principios do treino neuromuscular, podem ser viaveis e que podem aliviar 0s
sintomas (dor e instabilidade funcional) em pessoas com doenca degenerativa do joelho,
embora ainda ndo exista conhecimento suficiente para indicar se o treino neuromuscular

é suficientemente eficaz na prevencao e no tratamento da osteoartrite.

Treino L Treine g, Treino _
Nenromuscular Nenromuscular Nenromuscular -
\/ \/ \/
Prevencdo da Reahilitacdo da Prevencdo/Reabilitacio
lesdo do joelho lesdo do joelho da osteoartrite

Figura 13 - Treino neuromuscular objetivando a prevencdo e o tratamento das lebes do joelho
(LCA, por exemplo) e da doenca articular degenerativa do joelho (osteoartrite), em estagio
terminal Adaptado (Ageberg e Ross; 2015)
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De acordo com a Organizacdo Mundial de Saude, a atividade fisica é definida
como “qualquer movimento corporal produzido pelos musculos esqueléticos que requer
energia despendida”; a aptiddo fisica ¢ a caracteristica que as pessoas t€ém ou podem
alcancar através da atividade fisica ou do exercicio (Caspersen et al; 1985); exercicio é
um termo da “Medical Subject Headings (MeSH)” definido como “atividade fisica que ¢
geralmente feita com regularidade e feita com a intengéo de melhorar ou manter a aptiddo
fisica ou a saude” (Caspersen et al; 1985); e terapia do exercicio ¢ um termo “MeSH”
definido como “um plano de atividades fisicas projetado e prescrito para objetivos
terapéuticos especificos (Caspersen et al; 1985).

Uma pessoa com uma lesdo do joelho ou com osteoartrite do joelho, ou entdo,
uma pessoa com alto risco de desenvolver uma leséo do joelho ou com alto risco de
desenvolver osteoartrite do joelho, o treino aerdbio pode ser considerado uma forma de
atividade fisica; o treino de forca como uma forma de exercicio; e o treino neuromuscular
como uma forma de exercicio terapéutico (Ageberg e Roos et al; 2015).

Mais especificamente, neste contexto, uma pessoa com osteoartrite pode fazer
treino aerdbio num registo de atividade fisica, se caminhar de uma forma lenta, ou hum
resisto de exercicio, se a intensdo for melhorar a aptiddo fisica; realiza treino de forca
(exercicio) ao fazer exercicios nas maquinas de musculacdo; e realiza treino
neuromuscular (exercicios terapéuticos) quando o objetivo é reaprender a subir escadas
com um bom controlo sensoriomotor e sem dor articular, por exemplo (Ageber e Roos;
2015).

Tabela 1 - Treino Neuromuscular comparado com o treino de forca e o exercicio aerébio — em
pessoas com lesdo no joelho (LCA) e com doenca degenerativa do joelho (osteoartrite e doenca

degenerativa do menisco) (Ageberg e Roos; 2015)

Tipo de exercicio Objetivo Explicagédo Deficiéncia (s) Principios dos Tipo de Nivel e
Fundamentada sensoriomotora (s) exercicios exercicios progressoes

do treino

Exercicio Melhorar o Deficiéncias Controlo postural Principios Exercicios Capacidade
Neuromuscular controlo sensoriomotoras, (estabilidade postural e biomecanicos e funcionais que | de analise do

sensoriomotor e Sintomas (dor, orientacdo); neuromusculares envolvam controlo do
obter instabilidade propriocepcdo; fraqueza especificamente multiplas movimento e
estabilizagdo funcional), e muscular; padrdes de desenvolvidos para articulagBes e qualidade do

funcional da

articulagéo.

limitacdes funcionais.

ativacdo muscular;

pessoas com lesdo do
joelho (LCA).

grupos
musculares,

movimento do

paciente;
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coordenacéo;

desempenho funcional.

principalmente
realizados em
cadeia cinética
fechada e
realizados em
varias posicdes
(deitado,
sentado, em pé)
para alcancar os
padrdes de
movimento

desejados.

Progresséo
nas variaveis:
direcéo e
velocidade do
movimento,
cargas
crescentes,
mudanca na
superficie de
suporte e/ou
movimentos

de reacéo.

Treino da Forca

Aumentar a forca

Fraqueza muscular.

Fraqueza Muscular.

65% - 70% de 1RM, 2

Exercicios de

Se 0 paciente

e a massa a 3 vezes por semana, fortalecimento for capaz de
muscular. de acordo com as muscular aumentar duas
diretrizes para pessoas | utilizando pesos repeticoes
saudaveis. livres e/ou extras até &
maquinas, ultima série,
envolvendo um | entdo a carga
ou mais grupos € aumentada
musculares em na sesséo de
cadeia cinética treino
aberta e/ou seguinte.
fechada.
Exercicio Melhorar a Baixa atividade fisica. Néo especificado. 20-30min,2a3 Caminhar, Baixo a
Aerdbio condigéo vezes por semana, de | bicicleta estatica moderado
cardiovascular. acordo com as e exercicios (corresponde
diretrizes para pessoas aquaticos al2-14na
idosas com ou sem (piscina). escala de
doencas cronicas. Borg’s)

Uma leséo do joelho, podendo — se dever a deficiéncias sensoriomotoras, é 0

principal fator de risco para o inicio precoce da osteoartrite nos jovens e nas pessoas de

meia-idade “pacientes jovens com joelhos velhos” (Lohmander et al; 2007).

O conhecimento sobre o papel/funcdo sensorial dos ligamentos relatados na

década de 1990 levou a uma mudanca dos programas de treino, baseados em forga, para

programas de treino neuromuscular em pacientes com leséo do joelho (Ageberg e Roos;

2015). Foi relatado que os ligamentos ndo s6 sdo cruciais para a estabiliza¢do funcional

passiva da articulacdo, mas também estdo envolvidos na estabilizacdo funcional da

articulacdo; portanto, ndo sdo sO importantes 0s aspetos mecanicos, mas também a

integracdo neuromuscular (sensoriomotora), através da aprendizagem motora, que foi
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pensada para ser um elemento importante no treino, para efetivamente usar a recep¢éo do
estimulo das fibras aferentes e melhorar a funcéo sensoriomotora (Ageberg e Roos; 2015).

Foi relatado no estudo de Ageberg (2002) que a deficiéncia sensoriomotora pode
reduzir a forca muscular dos membros inferiores, a reducao do desempenho funcional, 0s
padrdes de ativacdo muscular, prejudicar o controlo postural, bem como, a instabilidade
funcional.

Deficiéncias sensoriomotoras foram encontradas no membro inferior ndo lesado;
possivelmente por causa de fatores como a inatividade fisica apds a leséo, deficiéncias
nas funcGes e/ou feedback sensoriomotor perturbado da articulacdo lesada com efeito
inibitorio da ativacdo muscular também no lado n&o lesado (Ageberg e Roos; 2015).

Os exercicios neuromusculares para os membros inferiores envolvem
normalmente multiplas articulacbes e grupos musculares. O mais importante estd na
qualidade e na eficiéncia do movimento, bem como o alinhamento do tronco e
articulagdes dos membros inferiores (Ageberg e Ross; 2015). O método de treino
neuromuscular que Ageberg e Ross (2015) descreveram na sua revisao foi baseado em
principios biomecanicos e principios neuromusculares e visa a melhorar o controlo
sensoriomotor e alcancar estabilidade funcional (Tabela 1). Os exercicios aerobios e 0s
exercicios de forca para pessoas com osteoartrite, seqguem as diretrizes das pessoas
saudaveis ou idosas (Tabela 1), enquanto o método de treino neuromuscular foi projetado
especificamente para combater as deficiéncias sensoriomotoras e a instabilidade
funcional associado a lesbes do joelho (lesdo do LCA) (Ageberg; 2002). Para aquelas
pessoas que estdo a recuperar de uma lesdo do joelho, os movimentos (exercicios)
comegam com o membro ndo lesado, iniciando 0 movimento normal e aplicando medidas
bilaterais com efeito transfere da aprendizagem motora para 0 membro lesado (Ageberg
e Roos; 2015).

O controlo sensoriomotor (também designado controlo neuromuscular) € a
capacidade de produzir movimentos controlados através de atividade muscular
coordenada; e estabilidade funcional é a capacidade da articulagdo permanecer estavel
durante a atividade fisica (estabilidade dinamica articular) (Ageberg e Roos; 2015).

Pacientes com doenca degenerativa do joelho tém deficiéncias sensoriomotoras
em termos da disfuncdo sensorial (Roos et al; 2011), fraqueza muscular do membro
inferior (Bennell et al; 2013), padrGes da ativagdo muscular alterados (Bennell et al; 2013)

e 0 desempenho funcional reduzido (Ross et al; 2011).
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Dado que estas deficiéncias sensoriomotoras sao comparadas aquelas observadas
nos jovens com lesGes do joelho (lesdo do ACL), Ageberg e Ross (2015) aplicaram 0s
principios de treino neuromuscular (Tabela 1) baseando — se nas referéncias de Ericsson
et al (2009), Roos e Dahlberg (2005) e Stensrud et al (2014), para pessoas de meia-idade
com doenca degenerativa do joelho, e para idosos com osteoartrite estabelecida; basearam
— se nas referéncias de Ageberg et al (2010), Ageberg et al (2013), Bennell et al (2014) e
Villadsen et al (2014).

Da anélise feita por Ageberg e Ross (2015), relativamente ao pré e aos pos
exercicios terapéuticos, o treino neuromuscular pode levar a que o sujeito tenha uma
maior confiancga na estabilizacdo do joelho.

Nos EUA, aproximadamente 90% dos sujeitos que contrairam uma lesdo do LCA
tiveram que proceder a sua reconstrucao através de cirurgia (Linko et al; 2005).

Os principais objetivos de um programa de reabilitacdo antes da cirurgia ao LCA
consistem: na amplitude total do movimento de flex&o e extenséo do joelho néo lesado,
menor inflamacdo das articulacdes, forca adequada, controlo neuromuscular e manter o
paciente com bons indices de confianca (Shelbourne e Patel; 1995). E importante manter
os niveis de forca elevados no membro ndo lesado, bem como, a sua funcionalidade, uma
vez que o membro ndo lesado serd usado para comparar a evolucdo do joelho
reconstruido, nas fases posteriores a reabilitacdo (Hiemstra et al; 2000) e (Hiemstra et al;
2007).

Apbs a cirurgia, sdo realizados programas especificos de reabilitacdo para que,
progressivamente, se va restabelecendo o movimento no total da sua funcionalidade
(movimento articular e forca muscular), para um regresso seguro a pratica desportiva
(Linko et al; 2005). E preciso ter em conta que, apds a reconstrucio do ligamento cruzado
anterior (RLCA) e a respetiva reabilitacdo, o regresso aos niveis anteriores de
desempenho fisico ou a continuidade da pratica desportiva da modalidade desejada néo
sdo uma garantia para o individuo (Hewett et al; 2013).

Apo6s uma lesdo do LCA, os problemas observam — se nos niveis de forca
muscular, na propriocepcao (controlo neuromuscular) e nos padrdes da marcha (Ochi et
al; 1999). Individuos com o joelho instavel (o lesado), devido a uma rutura do LCA,
dependem muito da funcdo muscular em toda a articulagdo para manterem o equilibrio
dinamico durante a atividade funcional (Gasibat e Jahan; 2016). E incerto quais 0s
musculos que desempenham um papel decisivo na estabilidade funcional da articulagdo
do joelho (Wojtys e Huston; 1994).
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Alguns autores consideram que a atividade muscular dos isquiotibiais, em geral,
tem um papel mais importante na funcionalidade do LCA, e que a forga dos isquiotibiais,
avaliada através do teste de forca do dinamodmetro isocinético, foi fortemente relacionada
com os resultados de certas habilidades funcionais, como por exemplo, os saltos e a
corrida (Li et al; 1996). Goldfuss et al (1973) afirmaram que o quadriceps esta fortemente
relacionado com a forte estabilidade do joelho, pois aumenta a rigidez interna do joelho
em 48%. Para além disso, (Wilk et al; 1994) verificaram uma relagcdo positiva entre a
forca do quadriceps e os testes funcionais, mas ndo na relacdo entre a forca dos
isquiotibiais e os testes funcionais.

Apo6s uma lesdo do LCA, a propriocepcdo e o controlo neuromuscular do
individuo estd comprometido e essa deficiéncia pode persistir apds a reconstrugdo
cirurgica do LCA e respetiva reabilitacdo (Hewett et al; 2002). O treino de controlo
neuromuscular (estabilidade postural), sendo utilizado de uma forma menos correta, pode
ser um risco para uma primeira lesdo do LCA (Hewett et al; 2005), bem como para uma
segunda lesdo do LCA (Paterno et al; 2010).

Foi sugerido, por Risberg et al (2007), que o treino neuromuscular deve integrar
um programa de reabilitacdo apos a reconstrucdo do LCA, e que o treino neuromuscular
pode ajudar os atletas, com mais de 25 anos, a regressar com maior seguranca a pratica
desportiva e reduzir o risco de uma segunda lesdo do LCA (Wiggins et al; 2016).

Num estudo realizado por Gali et al (2017), todos os pacientes do estudo
apresentavam uma lesdo do joelho, pois, foram sujeitos a uma reconstrucdo do LCA
usando o enxerto do tenddo isquiotibial. Nenhum dos pacientes era atleta profissional,
mas todos eles tinham no minimo 50 horas de atividade fisica por ano (Gali et al; 2017).

O objetivo do estudo, realizado por Gali et al (2017), foi avaliar se o treino
funcional pode diminuir o risco de uma nova lesdo do LCA em pacientes que tiveram
uma reconstrucdo do LCA. As muletas foram retiradas, apds 10 dias da intervencdo
cirurgica e de seguida foi desenvolvido um programa de reabilitagdo, durante um periodo
de dois meses de fisioterapia (Gali et al; 2017).

O protocolo de treino funcional ocorreu durante um periodo de treino de 36
semanas, que comegou logo apds o periodo de reabilitagdo de dois meses de fisioterapia.
Entdo, o treino foi dividido em seis fases, pois, cada fase apresentava seis semanas, e cada
um dos exercicios foi realizado trés vezes por semana (Gali et al; 2017).

O protocolo de treino desenvolvido baseou — se na estabilidade do core, em

minimizar as assimetrias dos membros inferiores, minimizar os défices neuromusculares,
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para com isto, melhorar o controlo muscular e minimizar o risco de uma segunda lesdo
do LCA (Gali et al; 2017).

Os participantes foram distribuidos; num grupo de estudo e num grupo de controlo
(Gali et al; 2017). O grupo de estudo consistiu num grupo de dez pessoas (oito homens e
duas mulheres) com idades compreendias entre os 25 e 0s 53 anos, que completaram o
protocolo de treino proposto (36 semanas de treino funcional), ap6s os dois meses de
reabilitacdo com fisioterapia (Gali et al; 2017). O grupo de controlo também consistiu
num total de dez pessoas (nove homens e uma mulher), que realizaram um protocolo de
reabilitacdo com fisioterapia, durante os dois meses, e posteriormente realizaram um
protocolo padréo de reabilitagdo regular (treino funcional padrao) apds a reconstrucao do
LCA, que consistiu no fortalecimento muscular, resisténcia muscular, treino
neuromuscular e treino pliométrico, durante dezasseis semanas, entdo, foi dois meses (8
semanas) de reabilitacdo com fisioterapia e de seguida mais dezasseis semanas do
protocolo padrédo de reabilitacdo regular apds a RLCA (Gali et al; 2017).

O “Functional Movement Screen Scoring System” (FMS) foi utilizado para
comparar o desempenho dos dois grupos, apos os respetivos protocolos de treino (Gali et
al; 2017).

O teste FMS analisa o padrdo de sete movimentos funcionais (“Deep Squat”,
“Hurdle Step”, “In — line Lunge”, “Shoulder Mobility”, “Rotary Stability”, “Active
Straight Leg Raise” e “Trunk Stability Push Up”), para com isto, avaliar a mobilidade, a
estabilidade, o controlo neuromuscular e motor; a fim de diagnosticar possiveis limitagdes
e assimetrias (Cook et al; 2014). Para que o0s sujeitos completem os sete movimentos
fundamentais do FMS, obedecendo a determinados padrdes; é necessario forca muscular,
mobilidade, amplitude do movimento, coordenacéo, equilibrio e propriocepcao (Kiesel et
al; 2007). Pacientes com 14 de pontuacdo ou menos, nos testes FMS, sdo considerados
como 0s que tem maior probabilidade de sofrerem uma les@o em relacdo aqueles que
obtém pontuacGes maiores (Cook et al; 2014).

Pois, com base no resultado de uma revisao sistematica e meta — andlise, concluiu
- se, que o FMS possui uma excelente confiabilidade (Bonazza et al; 2017). Com base
nesta anélise, concluiu - se ainda, que 0s sujeitos com pontuagdes < 14 no teste FMS tem
grandes possibilidades de contrair uma lesdo musculosquelética em relagdo aos sujeitos
que apresentam uma pontuacao > 14 (Bonazza et al; 2017).

Detetou — se, que uma pontuagdo < 14, avaliado no teste FMS, foi considerado um

fator de risco de lesdo em jogadores profissionais de futebol (Kiesel et al; 2007).
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O grupo de estudo obteve em média uma pontuacgédo de 16,6 em comparagcdo com
0 grupo de controlo, que obteve nos testes FMS uma pontuacéo de 12,3 (Gali et al; 2017).

De acordo com os resultados obtidos nos testes de FMS, o treino funcional tem
beneficios, quando colocado num programa de reabilitacdo, apds a reconstrucdo do
ligamento cruzado anterior (RLCA), com o propoésito de diminuir o risco de uma segunda
lesdo do LCA, em comparacdo com o protocolo padrdo de reabilitacdo regular apds a
RLCA (Gali et al; 2017).

O objetivo do protocolo de treino funcional é a prevencao de certos mecanismos
biomecanicos, que podem levar a lesdo do LCA sem que haja necessariamente contacto,
e realizados em cadeia fechada (aducédo da anca, rotagdo interna da anca, joelhos valgos,
rotacdo interna ou externa da tibia, movimento anterior da tibia e supinacéo ou pronacgao
do tornozelo) (Hewett et al; 2006).

No estudo, realizado por Gali et al (2017), foi demonstrado que o treino funcional,
executado apés a RLCA, diminui o risco de uma segunda lesdo do LCA, quando
comparado com o protocolo padrdo de reabilitacdo regular ap6s a RLCA, de acordo com
as pontuacdes verificadas pelo teste FMS. O treino funcional pode ser entdo uma nova
ferramenta para promover um regresso seguro as atividades desportivas apés a RLCA, no
entanto, ndo se pode garantir que o treino funcional resultara contra novas lesfes apds a
RLCA, logo, para evitar o risco de uma segunda lesdo do LCA, os pacientes devem
continuar a treinar pelo menos duas vezes por semana, de forma continua e o
acompanhamento deve ser obrigatorio (Gali et al; 2017).

Com base nos resultados do estudo de Gali et al (2017), os autores recomendam
que o treino funcional deve ser integrado num programa de reabilitacdo apds a RLCA. O
treino funcional, aplicado no estudo de Gali et al (2017), combina o controlo
neuromuscular, a mobilidade e estabilidade articular, a estabilidade do core, a corre¢do
de padrdes de movimentos e a correcdo de possiveis assimetrias dos membros inferiores.

A estabilidade do core promove o fortalecimento da zona abdominal, da zona
lombar e dos gliteos, para conferir a maxima estabilidade na coluna vertebral, pois, vai
evitar a flexdo do tronco como uma postura padrdo e por outro lado vai promover o
equilibrio (co — contragdo da zona abdominal com a zona lombar) (Pope e Panjabi; 1985).

Sendo assim, a estabilidade do core, promove uma base estavel para a execugéo
de movimentos dos membros inferiores (Willson et al; 2005). Além disso, o acumular da
fadiga vai alterar o controlo neuromuscular, diminuindo a forga do core e propriocepcao,

e com isto, pode aumentar o risco de uma lesdo do LCA (Alentorn - Geli et al; 2009).
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Diferente dos programas tradicionais de forca muscular, durante o programa de
treino funcional hd um recrutamento de multiplas articulagdes e cadeias musculares nos
trés planos de movimento (plano sagital, frontal e transverso), isoladamente (um plano)
ou combinados (dois ou trés planos), e com isto, vai levar a uma maior ativacao da area
cerebral e do corpo simultaneamente (Kiapour et al; 2016). De facto, os programas de
treino que usam os trés planos de movimento, isolados ou combinados, sdo necessarios
para reduzir o risco de lesdo do LCA (Kiapour et al; 2016).

Na opinido de Gali et al (2017), os programas tipicos de forca muscular trabalham
essencialmente no plano sagital ou no plano frontal, por outro lado, no treino funcional,
para além de se trabalhar nestes dois planos (sagital e frontal), também se trabalha no
plano transverso (rotagdes), plano esse, onde as lesdes do LCA geralmente ocorrem (Gali
et al; 2017). Portanto, o treino funcional deve ser incluido no programa de reabilitacdo
apos a RLCA, para melhorar o controlo neuromuscular, a estabilidade do core, para
corrigir assimetrias dos membros inferiores e minimizar o risco de instabilidade
recorrente antes do regresso ao desporto (Gali et al; 2017).

O restabelecimento do controlo neuromuscular do membro inferior, devido a uma
lesdo ligamentar do joelho, foi recentemente identificado como uma das chaves para
restabelecer a estabilidade dindmica articular e os padrées do movimento funcional do
joelho (Chmielewski et al; 2002) e (Rudolph et al; 1998). A falta de controlo
neuromuscular e de forca muscular (capacidade de gerar forca) sdo as duas principais
deficiéncias apds uma lesdo do LCA (com reconstrucao) e, portanto, sdo dois pontos a ter
em conta para a reabilitacdo apds lesdo do LCA (com reconstrucdo) (Lewek et al; 2002).

As atividades diarias e desportivas requerem coordenacdo do controlo
neuromuscular e capacidade de gerar forca suficiente para a execugdo dos movimentos,
assim sendo, o objetivo dos programas de reabilitacdo para as pessoas que sofreram uma
lesdo do LCA é normalizar a estabilidade dindmica articular do joelho e a for¢ca muscular
do membro inferior (membro lesado) (Risberg et al; 2007).

A recuperacdo da forga muscular do quadriceps femoral apos a RLCA é muito
importante (Risberg et al; 1999). Portanto, tanto os programas de treino de forga muscular
como os programas de treino neuromuscular tém sido implementados para restaurar as
funcbes da articulacdo do joelho, apds a lesdo e a reconstrucdo do LCA (Risberg et al;
2007).

Num estudo, realizado por Risberg et al (2007), o objetivo principal foi determinar

o efeito, durante um periodo de seis meses, de um programa de treino neuromuscular em
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relacdo a um programa de treino de forca muscular na reabilitacdo do joelho, apds
reconstrucdo do LCA.

O objetivo secundério foi avaliar a forca muscular (Dinamometro Isocinético);
“Visual analog Scale” (VAS); “Cincinnati Knee Score”; “KT — 1000” (mm diferenga);
testes de salto; propriocepcdo e equilibrio (Risberg et al; 2007). Os testes de salto; teste
de equilibrio; teste de propriocecao e o teste de forga no dinamdémetro isocinético, para o
quadriceps e para os isquiotibiais, na velocidade angular de 60%s e 240°s, foram
avaliados unilateralmente (a0 membro ndo lesado e ao membro lesado) (Risberg et al;
2007).

Para os trés testes funcionais, determinou - se o indice de simetria dos membros
inferiores (diferenca do desempenho entre o membro lesado e 0 membro néo lesado),
pois, foi calculado dividindo o valor do membro lesado, pelo valor do membro néao lesado
e multiplicando o valor por cem (membro lesado/membro ndo lesado) x 100).

Para o teste de forca no dinamometro isocinético, determinou - se o indice de
simetria de forga dos membros inferiores, pois, foi determinado dividindo o valor do
trabalho total do membro lesado, pelo valor do trabalho total do membro nédo lesado e
multiplicando o valor por cem (membro lesado/membro nédo lesado) x 100) (Risberg et
al; 2007).

Os testes de salto e o teste de forca no dinamdémetro isocinético, s6 foram
avaliados na fase pré — operatoria, e apos seis meses de reabilitacdo (Risberg et al; 2007).

Os sujeitos foram hospitalizados durante 1 a 3 dias ap6s a RACL (Risberg et al;
2007). Depois de sairem do Hospital (o grupo com o treino neuromuscular e o grupo com
o treino de forca muscular) e até ao inicio do respetivo programa de reabilitacdo, os
sujeitos realizaram em casa um programa de reabilitacdo em que o foco principal foi o
restabelecimento da amplitude total do movimento, da articulagéo do joelho, e a reducdo
do inchago (1° e 2° semana apos a operacdo) (Risberg et al; 2007).

Para reduzir o inchaco, foi recomendado aos sujeitos, manterem o membro lesado
elevado e executar a flexdo plantar do tornozelo, a dorsiflexdo do tornozelo e exercicios
isométricos para o quadriceps femoral e os isquiotibiais (Risberg et al; 2007). As muletas
tambeém foram utilizadas para reduzir o inchago e melhorar a marcha (Risberg et al; 2007).

A extensdo total da articulagéo do joelho é o objetivo mais importante na primeira
semana, apés a cirurgia do ACL (Risberg et al; 2007). Ambos o0s programas de

reabilitacdo, programa de treino neuromuscular e de forga muscular, comecaram na
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segunda semana apo0s a cirurgia, com sessdes de tratamento de 2 a 3 vezes por semana,
durante 6 meses (Risberg et al; 2007).

O programa de treino neuromuscular foi dividido em 6 fases de 3 a 5 semanas,
variando de fase para fase, e consistiu em exercicios de equilibrio, exercicios de
estabilidade dindmica articular, exercicios com saltos, exercicios pliométricos, exercicios
de agilidade e exercicios especificos para o desporto em causa (Risberg et al; 2007).

Sujeitos que tiveram dor, inchaco e deficiéncia na amplitude do movimento
(ADM), ap0s as sessdes da primeira fase de reabilitacao, foram submetidos a intervencoes
como a crioterapia e exercicios de amplitude do movimento da articulacdo do joelho
(Risberg et al; 2007).

Os critérios usados para determinar as progressdes do programa de treino
neuromuscular, foi a capacidade dos sujeitos realizarem exercicios de equilibrio estético,
pois, tinham de manter a posicdo num s6 membro (comecar com 0 membro nao lesado e
depois com o lesado) sem ocorrer movimento do resto do corpo no espago, antes de
progredirem para os exercicios de equilibrio dindmico, pois, tinham de manter a posi¢do
do membro, mas ja podia ocorrer movimento do resto corpo no espaco, tendo consciéncia
dessa mesma posi¢do (primeiro ao membro ndo lesado e depois ao membro lesado). Por
fim, progrediam para exercicios onde realizavam movimentos (estabilidade dindmica
articular) e suportavam perturbacfes na articulagdo do joelho (plataformas de
instabilidade e cargas externas) (Risberg et al; 2007).

Para a realizacdo de alguns exercicios de estabilidade dindmica articular do joelho,
foram desenhados no ch&o algumas marcas (desenhos) para referenciar a direcdo dos
exercicios descritos (Risberg et al; 2007). Para os exercicios de pliometria, foram usadas
técnicas para melhorar a técnica do salto e para melhorar a fase da rececdo ao solo
(absorcéo das forgas de impacto, a quando a recegdo ao solo) (Risberg et al; 2007). No
treino de agilidade, foram incluidos exercicios de modo a que 0s sujeitos se adaptassem
a mudancas rapidas de direcdo e a movimentos de aceleracéo e desaceleracao (Risberg et
al; 2007).

Entdo, a fase zero (pré — operatdria) do programa de treino neuromuscular,
aplicado no estudo de Risberg et al (2007), ocorreu da 1° semana a 2° semana, apos a
operacao, e 0 objetivo foi: a extensdo total passiva do joelho e redugéo do inchago. Depois
de sairem do hospital e até ao inicio do programa de reabilitacdo, os sujeitos realizaram
em casa um programa de reabilitacdo em que o foco principal foi o restabelecimento da
amplitude total do movimento, da articulacdo do joelho, e a reducdo do inchago. Para
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reduzir o inchago, foi recomendado aos sujeitos manterem o membro lesado elevado e
executar a flexdo plantar do tornozelo, a dorsiflexdo do tornozelo, e exercicios
isométricos para o quadriceps femoral e os isquiotibiais. As muletas também foram
utilizadas para reduzir o inchaco e melhorar a marcha. A extensdo total da articulacéo do
joelho é o objetivo mais importante na primeira semana, apds a cirurgia do LCA (Risberg
et al; 2007).

A 1° fase (Marcha) ocorreu da 2° semana a 4° semana, e 0s objetivos foram: a
normalizacdo do padrdo da marcha (caminhada); manter o equilibrio total com os dois
membros no chdo; controlar o equilibrio mantendo s6 um membro no chao (comecar com
o0 membro ndo lesado e depois realizar ao membro lesado) e controlar a estabilidade
dindmica da articulagéo do joelho do membro nao operado (exercicio de “Lunge”, por
exemplo). As muletas podem ser usadas até a4 2° semana ou até & 4° semana, apos a
cirurgia, para ajudar a suportar o peso corporal. Os exercicios; como o agachamento, e 0
exercicio de manter a posi¢cdo num s6 membro, s&o iniciados 0 mais cedo possivel, e se 0
individuo ndo conseguir realizar os agachamentos, os mesmos sdo realizados com
técnicas de correcdo assistida para evitar dor ou inchaco. A terapia com frio é aplicada
durante 15 minutos imediatamente apo6s o treino, desde que o inchaco esteja presente
(Risberg et al; 2007).

A 2° fase (equilibrio e estabilidade dindmica articular) ocorreu da 5° semana a 8°
semana, e 0s objetivos foram: o controlo do equilibrio com os dois membros em
simultaneo, numa plataforma de instabilidade; controlar o equilibrio num s6 membro
(para 0 membro ndo lesado e lesado), no chdo, numa superficie irregular e numa
plataforma de instabilidade; estabilidade dindmica articular controlada com o suporte dos
dois membros (o “lunge” por exemplo), no chdo; controlo da estabilidade dinadmica
articular do membro lesado; andar para tras e para os lados; subir ao step com um sé
membro (a0 membro nédo lesado e lesado); descida do step num s6 membro, em semanas
diferentes, pois, na sexta semana apds a operacdo descer com o membro nédo lesado e na
sétima semana apos a operagdo descer com 0 membro lesado; agachamentos com os dois
membros em simultaneo (Risberg et al; 2007).

A 3° semana (for¢a muscular) ocorreu da 9° semana a 12° semana, e 0s objetivos
foram: 0 aumento da forgca muscular (progredindo nas cargas externas; em exercicios de
estabilidade dinamica articular em plataformas instaveis; no nivel do step e no grau de

flexdo do joelho para os exercicios propostos, pois, verificava — se um aumento do grau
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de estabilidade dindmica articular); saltos no trampolim e comecar a inserir técnicas de
salto e de rececdo ao solo (com progressdes) (Risberg et al; 2007).

A 4° fase (corrida) ocorreu da 13° semana & 16 semana, e 0s objetivos foram: o
inicio da corrida no trampolim (Skipping’s) e corrida na rua; saltos controlados no
trampolim com os dois membros em simultdneo e com aumento da flexao dos joelhos;
técnicas de salto e rece¢do ao solo (continuar com as progressdes) (Risberg et al; 2007).

A 5° fase (treino com saltos) ocorreu da 17° semana a 19° semana, e 0s objetivos
foram: a aquisicao da técnica do salto e de rececdo ao solo (continuar com progressoes);
iniciar a corrida para tras e para os lados, saltos com os dois membros em simultaneo em
superficies regulares e com rotacGes de 180 graus; saltar para cima do step e do step para
0 chdo com os dois membros em simultaneo; saltar para a frente alternando os membros
na sua rececdo ao solo; impor velocidades lentas; contornar a figura em oito; corrida com
integracdo de exercicios de rotacdo; agilidade com exercicios de aceleracdo —
desaceleracdo e mudancas rapidas de direcdo (Risberg et al; 2007).

A 6° fase (treino pliometrico) ocorreu da 20° semana a 24° semana, € 0s objetivos
foram: a continuacdo da técnica de salto e de rececdo ao solo (com progressdes); saltos
horizontais e verticais num s6 membro (no ndo lesado e lesado), no trampolim, numa
plataforma de instabilidade e no chdo; saltos num s6 membro (no ndo lesado e lesado),
para a frente, para tras e para o lado (figura em “L”), numa superficie regular; lunges
pliometricos; saltos verticais com os dois membros em simultaneo; impor velocidades
maximas; corrida com integracdo de exercicios de rotacdo; agilidade com exercicios de
aceleracdo — desaceleracdo e mudancas rapidas de direcdo; e exercicios especificos para
a atividade desportiva em causa, que foram colocados durante os exercicios de agilidade
(Risberg et al; 2007).

J4, o programa de treino de forca, no estudo de Risberg et al (2007), consistiu em
exercicios com foco na musculatura dos membros inferiores; nos quadriceps femorais,
nos isquiotibiais, no gldteo medio e nos gastrocnémios (Risberg et al; 2007).

Todos os exercicios aplicados no programa de treino de forgca foram baseados na
“Americam College os Sports Medicine (ACSM)” e atual pratica foi aplicada na clinica
para as pessoas procederem a recuperacdo do ACL (Risberg et al; 2007). Sujeitos que
desenvolveram sinais de dor, inchaco ou deficiéncia na amplitude do movimento articular
do joelho foram submetidas a tratamentos até que essas deficiéncias fossem resolvidas
(1° e 2° semana apds a operacdo ou durante mais tempo caso necessario) e o programa de

treino de forca foi dividido em 4 fases (Risberg et al; 2007).
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Entdo, a fase zero (pré — operatorio) ocorreu da 1° semana a 2 semana, e teve como
objetivo a extensdo total passiva do joelho e a reducéo do inchago. Depois de sairem do
hospital e até ao inicio do programa de reabilitacdo, 0s sujeitos realizaram em casa um
programa de reabilitacdo em que o foco principal foi o restabelecimento da amplitude
total do movimento, da articulacdo do joelho, e a reducdo do inchago. Para reduzir o
inchago, foi recomendado aos sujeitos, manterem o membro lesado elevado e executar a
flexdo plantar do tornozelo, a dorsiflexdo do tornozelo, e exercicios isométricos para o
quadriceps femoral e os isquiotibiais. As muletas também foram utilizadas para reduzir o
inchaco e melhorar a marcha. A extensdo total da articulacdo do joelho é o objetivo mais
importante na primeira semana, apos a cirurgia do LCA.

A 1° fase ocorreu da 2° semana a 4 semana, e o objetivo foi a reducéo do inchago
e 0 aumento da amplitude do movimento articular do joelho, especialmente na extensdo
total do joelho. Os exercicios aplicados na posicao pronada e supinada (no chao), e 0 uso
de uma bicicleta estatica, foi com o objetivo de promover a amplitude do movimento
articular do joelho e promover um aumento gradual até ser atingida a extenséo total do
joelho. Para cada exercicio foram realizadas 4 séries de 20 a 30 repeticdes. Apds as
sessOes foi aplicado frio durante 20 minutos aproximadamente para reduzir o inchaco,
caso o inchaco persistisse no final de cada sesséo.

A 2° fase ocorreu da 5° semana a 8° semana, e comecou quando a dor e o inchaco
reduziram, com o objetivo de normalizar o padrdo da marcha (caminhada); suportar
cargas externas (pesos) durante os exercicios de forca; levar o joelho ao nivel do dedo
grande do pé (dorsiflexdo do tornozelo) e de seguida fazer a extensao total do joelho (no
exercicio de agachamento ou na subida para o step, por exemplo) e ter o controlo sobre
0S movimentos. Se 0s sujeitos ndo conseguissem realizar 0s exercicios propostos e
conforme pretendido, nesta fase, entdo eles voltavam a realizar os exercicios que ja eram
capazes de realizar de forma controlada.

A 3° fase ocorreu da 9° semana a 15° semana, com 0 objetivo de introduzir
exercicios de equilibrio, e para os exercicios de for¢a houve um aumento na estabilidade
dindmica articular e um aumento progressivo nas cargas (pesos). A frequéncia
recomendada foi de 2 a 3 vezes por semana e o volume foi de 3 séries de 8 a 15 repeti¢des
(de 50% a 80% de 1 RM), comecando por se realizar 3 séries de 12 a 15 repeti¢cdes com
progressao para 3 séries de 8 a 12 repeticOes e 0 respetivo aumento nas cargas; sendo que,
as cargas s6 foram aumentadas depois dos individuos terem realizado os exercicios de

uma forma controlada. Da 13° semana até a 16° semana, dependendo do estado do joelho,

53



0S sujeitos comecaram a correr numa passadeira com algum grau de inclinagdo para
reduzir o stress sobre o ligamento patelar. O aumento da distancia percorrida, velocidade
e inclinagéo foram utilizados para a corrida, dependendo do estado do joelho.

A 4° fase ocorreu da 16° a 24° semana, e teve como objetivo 0 aumento da
velocidade da corrida; e 0 aumento das cargas (pesos) com 3 séries de 6 a 8 repeticdes
nos exercicios de forga. Para os individuos que desejavam voltar ao desporto, foram
introduzidos exercicios especificos do desporto em causa durante os exercicios de forca.

Os resultados do estudo desenvolvido por Risberg et al (2007) indicaram que,
embora houvesse pequenas diferencas entre o programa de treino neuromuscular e o
programa de treino de forgca; o programa de treino neuromuscular foi superior ao
programa de treino de forca na melhoria da funcéo do joelho ap6s a RLCA.

O treino neuromuscular induziu, como se pode observar pela avaliacdo da forca
no dinamometro isocinético, aumento nos ganhos de forca do quadriceps femoral, pelo
que se pode observar pelo indice de forca, e esse aumento é essencial para maximizar a
capacidade funcional da articulacdo do joelho reconstruido (Risberg et al; 2007).

No estudo de Risberg et al (2007), ndo foram encontradas diferencas entre os dois
grupos de reabilitacdo, apos 3 meses da cirurgia, mas uma reabilitacdo prolongada (6
meses) pareceu acrescentar algum beneficio para o grupo do programa de treino
neuromuscular. A pratica clinica de hoje geralmente inclui exercicios de forca e
exercicios neuromusculares, portanto, o objetivo deste estudo foi examinar as potenciais
diferencas entre estes dois programas de treino (forca e neuromuscular), incluidos em
programas de reabilitacdo ap6s a reconstrucdo do LCA (Risberg et al; 2007).

Todos os exercicios do programa de treino neuromuscular destinavam — se a
aumentar a capacidade de o individuo dinamicamente estabilizar o joelho durante os
exercicios (Risberg et al; 2007). Os exercicios iniciaram com equilibrio estatico
progredindo para exercicios de equilibrio dindmico (Risberg et al; 2007). Os exercicios
progrediram ainda, de exercicios realizados em plataformas mais estaveis para
plataformas mais instaveis e 0s exercicios de salto comegaram a ser executados com 0s
dois membros em simultaneo para passar a saltos com um sé membro (para o nao lesado
e para o lesado), aumentando a distancia para os saltos horizontais e a altura para os saltos
verticais, bem como, saltos com mudancas de direcéo (Risberg et al; 2007).

Os exercicios de forca basearam — se nas recomendacdes do “ACSM’s”, definindo
a percentagem das cargas de trabalho, as séries e as repeticdes ao longo das fases de
trabalho (Risberg et al; 2007).
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Especialistas em medicina desportiva ndo utilizam testes funcionais para
receberem feedback de retorno, que Ihes permita prever um tempo seguro para o atleta
voltar & pratica desportiva, apos a reconstrucdo do ligamento cruzado anterior, pois, uma
das razdes para isso acontecer € a pressdo imposta para que o atleta volte o mais rapido
possivel & competicdo (Herbst et al; 2017).

Antes de se iniciar qualquer avaliagdo funcional, tem de haver um exame fisico
padrdo para avaliar a mobilidade dos ligamentos e a amplitude do movimento. Uma
mobilidade normal do joelho lesado e sem inflamacéo sdo os pré — requisitos necessarios
para voltar a competicdo (Arilla et al; 2016). Os testes de salto sdo os testes mais
utilizados para avaliagdo funcional, no entanto, esses testes foram criticados, por néo
serem suficientes para avaliar adequadamente a funcionalidade dos pacientes que
sofreram de uma reconstrucdo do LCA (Narducci et al; 2011). A importancia do uso de
medidas de resultado padronizadas em pesquisa e pratica clinica tem sido descrita na
literatura ortopédica e de fisioterapia (Bellamy et al; 1997). Os testes de salto foram
frequentemente propostos como uma medida de resultado pratico e baseado em
desempenho, que reflete o efeito integrado do controlo neuromuscular, forca (capacidade
de produzir forca) e transmissdo de confianca do membro que executa 0 movimento
(Petschnig et al; 1998).

Os testes de desempenho fisico sd@o implementados a varios niveis e em todos 0s
desportos do mundo, e sdo eles oito, descritos, no estudo de revisdao de Hegedus et al
(2014): um salto horizontal para distancia, a um membro (para o dominante/ndo lesado e
ndo dominante/lesado); saltos horizontais para uma distancia de seis metros com tempo
de execucdo cronometrado, a um membro (para o dominante/ndo lesado e né&o
dominante/lesado); trés saltos horizontais cruzados para distancia, a um membro (para o
dominante/ndo lesado e ndo dominante/lesado); trés saltos horizontais para distancia, a
um membro (para o dominante/néo lesado e ndo dominante/lesado); um salto vertical, a
um membro (para o dominante/ndo lesado e ndo dominante/lesado); triplo salto
(alternéncia de pernas) para distancia; agachamento a um membro (para 0 dominante/nao
lesado e ndo dominante/lesado), e por fim, percorrer uma figura em oito, a correr, para
tempo (Hegedus et al; 2014). A “pontuagdo final” pode ser baseada na média de duas
tentativas, na media de trés tentativas, o0 maior salto de duas tentativas ou o maior salto
de trés tentativas (Hegedus et al; 2014).

Noyes et al (1991) descreveram, originalmente, uma combinacdo de quatro testes
de salto, diferentes, e podem ser integrados como medidas de resultados baseado no
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desempenho dos pacientes que sdo submetidos a reabilitacdo, apds a reconstrucdo do
LCA. Os testes incorporam uma variedade de movimentos (mudancgas de direcao,
velocidade, aceleracdo — desaceleracéo e forca), que simulam diferentes situacdes para a
estabilidade dindmica do joelho durante a atividade desportiva e sdo validos para a
preparacdo e regresso do paciente a atividade diaria (Williams et al; 2001).

Os testes descritos por Noyes et al (1991) s&o: um salto horizontal para distancia,
a um membro (para 0 membro ndo lesado e para o lesado); saltos horizontais, a um
membro (para 0 ndo lesado e para o lesado), cronometrado para uma distancia de 6
metros; trés saltos horizontais para distancia, a um membro (para 0 membro ndo lesado e
lesado) e trés saltos horizontais cruzados para distancia, a um membro (para 0 membro
néo lesado e lesado) (Noyes et al; 1991). As medidas de resultado s&o obtidas em ambos
0s membros inferiores (para 0 membro ndo lesado e para 0 membro lesado), para que o
desempenho do teste do membro operado (lesado) possa ser expresso em percentagem de
desempenho em relagdo ao membro oposto (ndo lesado), denominando — se de indice de
simetria dos membros inferiores (Noyes et al; 1991).

Os quatro testes de salto seguem os protocolos delineados por Noyes et al (1991);
entdo os testes de salto seguem uma determinada ordem: um salto horizontal para
distancia; saltos horizontais cronometrados para uma distancia de 6 metros; trés saltos
horizontais para distancia e trés saltos horizontais cruzados para distancia, a um membro
(para 0 membro ndo lesado e para 0 membro lesado).

Deste modo, para a realizacao dos testes de salto, procede — se a construcdo de um
tapete fino, colocado no chdo, com 6 metros de comprimento e 15 centimetros de largura;
para cada teste de salto os sujeitos realizam um salto para praticar o movimento, seguindo
—se a realizacdo de mais dois saltos medidos e registados e ndo € feito aquecimento para
0s membros inferiores antes da realizagcdo dos saltos; para cada teste os sujeitos sdo
instruidos para comecar 0s saltos com 0 membro ndo lesado; para minimizar a fadiga, os
individuos tém 30 segundos de descanso entre saltos e 2 minutos de descanso entre testes
de salto e ndo hé restricdo quanto ao posicionamento dos bracos; o contacto com o solo
deve ser mantido durante 2 segundos para os testes de salto (um salto para distancia, trés
saltos para distancia e trés saltos cruzados para distancia); o salto é nulo, quando o sujeito
toca com 0 membro contra lateral no chédo, toca com alguma parte do membro superior
no chéo, perde o equilibrio e utiliza um salto adicional na rececdo ao solo; o salto deve
ser medido ao nivel do dedo grande do pé; para o teste de salto, para uma distancia de 6

metros cronometrados, o cronometro sé é iniciado, quando o calcanhar do sujeito sai do
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chéo e para — se 0 cronometro, quando o pé do sujeito passa a linha de chegada; para o

teste de salo cruzado o ideal é gravar (Noyes et al; 1991).

Um salto horizontal Saltos para tempo § Trés saltos horizontais  Trés saltos horizontais
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Figura 14 - Combinagdo dos quatro testes de salto (Noyes et al; 1991)

Os testes de desempenho fisico sdo importantes para avaliar componentes da
funcdo desportiva (forca, poténcia e agilidade), determinar o reinicio & modalidade
desportiva, consequéncia de uma lesdo, ou prever lesdes dos joelhos (Hegedus et al;
2014). Assim sendo, os testes de salto exibem capacidade de resposta interna e podem ser
usados para rastrear o progresso da reabilitacdo (Hegedus et al; 2014). Nestes casos a
forca produzida pelo extensor e o flexor do joelho deve ser medida (Hegedus et al; 2014).

O estudo de Bjorklund et al (2006), relativamente aos testes de desempenho fisico
(PPT’s), apresentou boa qualidade metodoldgica para o salto vertical, a um membro, e
para os trés saltos horizontais cruzados para distancia, a um membro.

Os testes de desempenho fisico exibem capacidade de resposta interna e podem
ser utilizados para avaliar o progresso da reabilitacdo do joelho lesado; pois séo utilizados
por profissionais que procuram reunir informacdo sobre essa mesma reabilitacdo
progressiva, através da simetria dos membros (Hegedus et al; 2014), do membro
envolvido (lesado) em relagdo ao membro n&o envolvido (n&o lesado) (membro
lesado/membro néo lesado), para medidas de forca e saltos (Kuenze et al; 2015). Logo,
se 0 objetivo clinico é detetar diferencas do joelho lesado (cirurgia ou LCA deficiente)
em relacdo ao joelho ndo lesado (saudavel), muitos destes testes sdo Uteis (Hegedus et al;

2014). Por outro lado, se 0 objetivo € correlacionar estes testes com a forca ou o
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desenvolvimento da forca (torque dos isquiotibiais e do quadriceps no dinamdémetro
isocinético), entdo estes testes ndo sao uteis (Hegedus et al; 2014).

O objetivo do estudo de Augustsson et al (2004) foi investigar a capacidade de
resposta e a realizacdo de um novo teste de salto, para determinar os defices funcionais,
onze meses apos a reconstrucéo do ligamento cruzado anterior em dezanove pacientes do
sexo masculino.

Numa primeira fase, o teste consistiu na realizacdo de um salto horizontal para
distancia, a um membro (para 0 membro ndo lesado e lesado), sem o0s pacientes
apresentarem fadiga e verificou — se, que todos os pacientes apresentaram valores de
simetria normal (> 90% do membro envolvido (lesado) em relagdo ao membro nao
envolvido (ndo lesado)), logo, aptos funcionais (Augustsson et al; 2004). Posteriormente,
determinou — se huma maquina de musculacdo a forca para uma repeticdo maxima (1
RM) da extensdo do joelho do membro néo lesado e do membro lesado, separadamente,
e verificou — se, que 63% dos pacientes apresentaram simetria anormal (menos de 90%
do membro lesado em relacdo ao membro néo lesado) (Augustsson et al; 2004).

Para a realizacdo de um salto horizontal para distancia, a um membro (para o
membro ndo lesado e lesado), em exaustdo; os pacientes realizaram um protocolo
padronizado com um exercicio de pré — exaustdo, que consistiu na extensao do joelho do
membro ndo lesado e do membro lesado, separadamente, na maquina de musculacdo, a
50% de 1 RM até a falha, entdo, os pacientes realizavam o exercicio de extensdo do joelho
na maquina de musculacdo, até a falha, seguido do salto horizontal para distancia, a um
membro (para 0 membro ndo lesado e depois para 0 membro lesado), e verificou — se,
que 68% dos pacientes mostraram anomalia na simetria do membro lesado em relacéo ao
membro ndo lesado (Augustsson et al; 2004). Verificou — se ainda que, 84% dos pacientes
mostraram uma simetria anormal em pelo menos um dos trés testes (Augustsson et al;
2004).

Para uma avaliacdo mais abrangente e que determine a funcionalidade dos
membros inferiores ap6s uma reconstru¢do do ligamento cruzado anterior, deve — se
proceder a realizacdo dos testes sem fadiga e com fadiga (Augustsson et al; 2004).

Utilizando os testes de salto (um salto horizontal para distancia, a um membro
(para 0 ndo lesado e lesado); trés saltos horizontais para distancia, a um membro (para o
ndo lesado e lesado); trés saltos horizontais cruzados para distancia, a um membro (para
0 ndo lesado e lesado)) e o teste de forca isométrica para o quadriceps, a um membro
(para 0 nédo lesado e lesado), no estudo realizado por Zwolski et al (2016), foi
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demonstrado que o que é aceitavel clinicamente € o indice de simetria dos membros
inferiores (membro lesado/membro ndo lesado) x 100) ser > 90%, logo, ndo ha défices
funcionais, uma vez, que ambos 0s membros sdo afetados negativamente ap6s uma
reconstrucdo do ligamento cruzado anterior.

Os testes de salto sdo fortemente utilizados como medidas avaliativas para a
funcionalidade dos individuos apos a reconstrucdo do LCA, pois, sdo bons indicadores
de forca muscular e co — ativagdo muscular dindmica (Logerstedt et al; 2012). Para os
testes de salto; o salto vertical, o salto horizontal para distancia e o salto lateral para
distancia, realizados a um membro (para o ndo lesado e para o lesado), sdo 0s que mais
sensibilidade tem para detetar défices funcionais pds — reconstrucéo do LCA (Gustavsson
et al; 2006).

Apds uma reconstrucdo do ligamento cruzado anterior, a reintegracdo dos atletas
na pratica desportiva é frequentemente caracterizada pela participacdo em exercicios
desafiadores, mas a0 mesmo tempo progressivos, realizados em campo (nos treinos)
juntamente com a restante equipa (por exemplo, dribles e treino técnico/tatico) sob a
orientacdo do clinico de campo (Myer et al; 2011). Esses exercicios de reintegracdo
desportiva realcam a técnica adequada utilizada pelo atleta, bem como, o seu desempenho
(performance) durante o treino, preparando o atleta para a participacéo desportiva (Myer
et al; 2011).

No entanto, os treinos geralmente prescritos (dribles e a componente
técnico/tatica) e os exercicios de treino baseados no desempenho, como 0s que Sdo
utilizados na “NFL Combine” (testes de desempenho bilateral), utilizam exercicios
bilaterais, mas o desempenho de exercicios e atividades realizadas bilateralmente podem
mascarar alguns défices funcionais existentes, do membro inferior lesado, que persistem
nessa fase de reabilitacdo (reintegracdo dos atletas na prética desportiva apds uma
reconstrucdo do LCA) (Myer et al; 2011).

Alguns estudos documentam valores funcionais reduzidos, assimetrias em testes
de desempenho fisico (testes de salto) e défices na forca muscular do quadriceps femoral
apos o regresso a atividade e até 18 a 24 meses apos a reconstrucao do ligamento cruzado
anterior (Bush — Joseph et al; 2001) e (Mattacola et al; 2002). Os testes de salto a um
membro (para 0 membro nao lesado e lesado) séo frequentemente usados para identificar
assimetrias dos membros inferiores, no desempenho de tarefas de alto nivel, e esses
défices sdo quantificados com o indice de simetria dos membros inferiores (desempenho
do lado lesado/desempenho do lado ndo lesado) x 100) (Eitzen et al; 2010). Défices no
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desempenho dos testes de salto a um membro (para o lesado e ndo lesado) e na forca
muscular do quadriceps femoral, estdo frequentemente presentes em atletas que sofreram
uma reconstrucdo do LCA (Schmitt et al; 2009).

Existe a necessidade de desenvolver avaliacBes objetivas, baseadas no
desempenho que os atletas tem de ter em campo, projetadas para identificar possiveis
défices dos membros inferiores numa fase mais avancada da reabilitacdo, apos a
reconstrucdo do ACL (Myer et al; 2011). Na tentativa de preencher essa necessidade,
Myer et al (2011), desenvolveram uma série de testes baseados nos exercicios realizados
durante a “NFL Combine” (testes de desempenho bilateral), e que foram modificadas para
realizar movimentos de mudancas de direcdo e de deslocacGes laterais de maneira a
notarem — se diferencas unilaterais (do membro lesado e ndo lesado). Sendo assim, 0s
testes de desempenho da “NFL Combine” foram realizados e modificados, pois, as
atividades da “NFL Combine”, sdo usadas frequentemente para avaliar e treinar o
desempenho dos atletas em varios desportos e niveis atléticos (Myer et al; 2011).

O objetivo do estudo realizado por Myer et al (2011) foi determinar se os testes
bilaterais existentes podem ser modificados para expor os défices dos membros inferiores
unilateralmente, e compara — los aos testes de salto realizados a um membro (para 0 ndo
lesado e lesado), usados atualmente para essa finalidade. Myer et al (2011) acharam que
os testes de “NFL Combine” modificados (testes de desempenho modificados e
executados com os dois membros, de forma a detetar os défices dos membros inferiores
unilateralmente, através de mudancas de direcdo e de deslocacdes laterais para uma
determinada direcéo e depois para a dire¢do contra lateral), e os testes de salto realizados
a um membro (para 0 membro ndo lesado e para o lesado) identificariam défices do
membro lesado em atletas, apds a reconstrucao do LCA.

O “T-Test”, o “Pro Shuttle” e o “Long Shuttle” sdo usados para treinos de campo
e nas avaliacdes da “NFL Combine” para determinar o desempenho, cronometrado, em
exercicios relacionados com desportos que exigem saidas rapidas, mudancas de direcdo
e movimentos eficientes (Myer et al; 2011). No entanto, o desempenho padrdo de cada
um destes testes combina alteracdes direcionais a esquerda e a direita (Myer et al; 2011),
e embora isso seja funcionalmente o ideal para individuos que necessitem de realizar
mudancas de direcdo para ambos os lados, ndo € tdo util para avaliar e comparar defices
unilaterais (do membro lesado e ndo lesado). Logo, no estudo de Myer et al (2011), os
testes foram modificados para que as mudangas de direcdo e as deslocacdes laterais

fossem avaliadas unilateralmente, ou seja, retirar os valores dos testes numa determinada
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direcdo apenas e depois retirar os valores dos testes na direcdo contra lateral, a fim de
encontrar défices do membro lesado em relacdo ao membro nao lesado.

Os testes usados para a realizacdo do estudo de Myer et al (2011) foram: “Broad
Jump”, “Countermovement Vertical Jump” (testes de desempenho executados com os
dois membros em simultdneo); “Modified Agility T-Test”, "Modified Pro Shuttle”,
“Modified Long Shuttle” (testes de desempenho modificados e executados com os dois
membros, de forma a detetar os défices dos membros inferiores unilateralmente, através
de mudancas de direcdo e de deslocacdes laterais para uma determinada direcdo e depois
para a direcdo contra lateral), e por fim, os quatro testes de salto (testes de desempenho
realizados a um membro (para o ndo lesado e para o lesado)) (Myer et al; 2011).

No estudo de Myer et al (2011), o indice de simetria dos membros inferiores para
os testes de salto, avaliados pela distancia dos saltos, foi calculado através do valor do
membro lesado dividido pelo valor do membro ndo lesado e multiplicado por cem; ja o
indice de simetria para os testes de desempenho modificados (“modified NFL Combine™),
avaliados pelo tempo de execucdo, foi calculado através do valor do membro nédo lesado
dividido pelo valor do membro lesado e multiplicado por cem. Os valores dos indices de
simetria dos membros sdo, portanto, expressos em percentagem, e com uma pontuagao
inferior a 100% indica um défice (menor distancia de salto ou maior tempo utilizado para
a execucdo dos testes) do membro lesado (Myer et al; 2011). O membro dominante, dos
individuos do grupo de controlo (grupo sem qualquer lesdo), foi determinado perguntando
aos sujeitos qual o membro que eles utilizavam para rematar uma bola o mais longe
possivel (Myer et al; 2011). Deste modo, no estudo de Myer et al (2011), o membro lesado
dos individuos do grupo com uma reconstrucdo do LCA foi comparado ao membro nao
dominante dos individuos do grupo de controlo.

Os resultados do estudo de Myer et al (2011) mostraram que os “modified NFL
Combine” ndo mostraram diferengas entre os dois grupos. Na avaliagdo dos resultados
para cada indice de simetria dos membros, foi notado uma diferenca distinta entre os dois
grupos para os testes de salto, pois, 0s testes de salto indicaram défices significativos no
grupo com reconstrugdo do LCA (a média do indice de simetria foi de 92%), enquanto,
os “modified NFL Combine” ndo foram suficientemente sensiveis para detetar défices
dos membros unilateralmente, apos a reconstrucdo do LCA (a média do indice de simetria
foi de 100%).

As assimetrias dos membros inferiores, observadas durante o desempenho dos

testes, podem ser potenciais fatores de risco para desenvolver uma lesdo dos membros

61



inferiores, particularmente a segunda lesdo do ligamento cruzado anterior, e devem ser
minimizadas antes de voltar a pratica desportiva, apds a reconstrucdo do ligamento
cruzado anterior (Pauole; 1996). Todas as etapas da reabilitacdo, ap6s uma reconstrucdo
do ligamento cruzado anterior, devem ser capazes de identificar e minimizar as
assimetrias dos membros inferiores, ndo apenas com os testes de forca, mas também com
o0 desempenho de vérios testes funcionais (Myer et al; 2011).

As assimetrias observadas durante os testes funcionais podem aumentar o risco de
lesdo para ambos os membros; pois, 0 excesso de confianca aplicada ao membro nao
lesado pode causar maior stress e forca no joelho (torque) desse mesmo membro,
enquanto, o0 membro lesado pode estar em risco devido a uma incapacidade de a
musculatura absorver altos niveis de forca, associados as atividades desportivas (Myer et
al; 2011). Myer et al (2011) acharam que as modificagdes usadas na “NFL Combine”
identificariam melhor as diferencas do membro lesado em relacdo ao membro nédo lesado
em comparacdo com os testes padrdo usados para avaliar o desempenho desportivo.
Apesar dessa modificagdo, ndo foram encontradas assimetrias durante esses testes
(“modified NFL Combine”) (Myer et al; 2011). Pode ser que, apesar das modificagdes, a
natureza bilateral repetitiva das tarefas pode permitir que o membro néo lesado mascare
os défices do membro lesado, que foram evidentes a partir dos testes de salto a um
membro (para o ndo lesado e lesado) (Myer et al; 2011).

Testes de desempenho fisico realizados a um Unico membro (para o ndo lesado e
para o lesado), como os testes de salto utilizados no estudo de Myer et al (2011), podem
fornecer uma componente critica para os testes de desempenho funcional realizados em
campo, para identificar défices persistentes no desempenho dos membros inferiores,
incluindo os défices na poténcia, na atenuacdo da forca e na estabilidade postural.
Especialmente, os testes de salto, como o salto horizontal para distancia, trés saltos
horizontais para distancia, trés saltos horizontais cruzados para distancia, realizados a um
membro (para o ndo lesado e lesado), mostraram déefices funcionais significativos em
atletas que estavam prontos para a reintegracdo desportiva, onze meses e nove dias apos
a reconstrucdo do ligamento cruzado anterior (Myer et al; 2011).

A habilidade de gerar e manter a poténcia/energia isolada (transferéncia de carga)
num anico membro € importante durante as tarefas/acdes de mudancas de direcédo de um
unico membro em tarefas desportivas (Myer et al; 2011). Atletas que usam uma estratégia

de rececdo ao solo caracterizada por uma diminuigéo da flexdo do joelho, pode aumentar
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as cargas fora do plano de movimento, aumentar as forcas de rececdo ao solo e sujeitar
0S membros a um stress abrupto 0sso com 0sso na zona dos joelhos (Meyer et al; 2009).

Se os testes que isolam o desempenho a um membro séo sensiveis a detetar défices
do membro lesado, entdo esses atletas podem ser alvo de treino neuromuscular que
aumenta a forca da musculatura da anca e da coxa (Myer et al; 2009), melhora a
estabilidade postural (Paterno et al; 2007) e aumenta a producdo/geracdo de forca e
atenuacdo de cada um dos membros individualmente (Myer et al; 2009). Défices
Biomecanicos e Neuromusculares podem aumentar o risco de uma nova lesao durante a
reintegracdo precoce de um atleta na atividade desportiva (Myer et al; 2011).

Os testes devem ser realizados a um membro (com o0 membro nédo lesado e com o
membro lesado, no caso de haver lesdo/reconstrucdo do LCA, ou com o membro
dominante e o0 membro ndo dominante no caso de ndo haver relato de nenhuma
lesdo/reconstrucdo do LCA) e com os dois membros em simultaneo; pois os défices
podem ndo ser visiveis a quando a realizacao de tarefas bipedes, ou seja, os dois membros
em simultaneo ou com alternancia de membros (o caso da corrida) (Myer et al; 2011).

No estudo de Fitzgerald et al (2001), foi sugerido que os testes de salto podem ser
usados como uma ferramenta preditiva, para identificar pacientes que possam ter
problemas futuros como resultado da lesdo do joelho e ainda como ferramenta de
avaliacdo para verificar mudancgas no estado do paciente em resposta ao tratamento. Deste
modo, os testes de salto sdo usados fortemente, como medidas de desempenho fisico,
particularmente em individuos que estdo a recuperar de uma reconstrucdo do LCA
(Fitzgerald et al; 2001).

As clinicas tém usado o teste de salto horizontal para distancia, a um membro (um
salto com o membro ndo lesado e com 0 membro lesado), para avaliar a forga muscular,
a estabilidade do joelho, bem como, avaliar o progresso dos programas de reabilitacdo do
joelho lesado (Fitzgerald et al; 2001).

Varios autores chegaram a conclusao, que o uso combinado dos testes de salto a
um membro sdo mais eficazes para detetar anomalias do membro lesado em relagéo ao
membro ndo lesado no lugar de usar os testes de salto isoladamente (Fitzgerald et al;
2001). Estes testes de salto foram utilizados em varios estudos para avaliar mudangas do
estado funcional em resposta aos programas de reabilitacdo do joelho lesado (Fitzgerald
et al; 2001).

Vérios estudos metodoldgicos, em que se realizou o teste de forga muscular

(dinamdmetro isocinético) e posteriormente os testes de salto, apontam para uma baixa
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correlagdo na comparacao dos resultados dos testes de salto com os testes de forca
muscular no dinamémetro isocinético (Fitzgerald et al; 2001).

Apos algumas pesquisas, Fitzgerald et al (2001) observaram que os testes de salto
podem ser uteis para avaliar a funcdo biomecanica e neuromuscular em individuos com
lesdo do joelho, uma vez que, na realizacao dos testes de salto a estabilidade do membro
lesado e do membro ndo lesado é desafiada e posteriormente, pode ser planeada uma
estratégia de reabilitacdo. Testes de salto foram usados para comparar a biomecénica e
perfis neuromusculares entre individuos sem lesdo aparente do LCA e individuos que
apresentavam uma reconstrucao do LCA e chegaram a conclusao, ap0s varias pesquisas,
que héa algumas diferencas (Fitzgerald et al; 2001).

Para que um teste tenha validade preditiva, as medidas obtidas, a partir desse
mesmo teste, devem permitir, que o examinador preveja condicdes ou eventos que
possivelmente possam ocorrer no futuro, com um grau razoavel de precisao (Fitzgerald
et al; 2001). Se quisermos aceitar os testes de salto como medidas validas para prever a
estabilidade dindmica do joelho, entdo, devemos ter conhecimento de que o desempenho
nos testes de salto, num determinado momento, permitira determinar quem demonstrara
uma adequada estabilidade dinamica do joelho e quem correra o risco de vir a
experimentar episodios de instabilidade do joelho no futuro (Fitzgerald et al; 2001).

Entdo, a capacidade preditiva de um teste de salto, ndo deve ser confundida com
a capacidade discriminativa, pois, enquanto a capacidade preditiva de um teste de salto
implica a previsdo de condi¢bes futuras, com base nas medidas tiradas previamente; a
capacidade discriminativa implica a capacidade de verificar, no momento, quem
apresenta ou ndo, alguma condicao especifica, como por exemplo, instabilidade dindmica
do joelho (Fitzgerald et al; 2001).

No estudo de Fitzgerald et al (2001) verificou — se, que ha estudos que apontam
os testes de salto como uma ferramenta Util para prever o retorno a atividade fisica ao
mais alto nivel, sem que os sujeitos apresentem episddios de instabilidade do joelho, apds
a reabilitacéo do LCA (do membro lesado).

O objetivo do estudo realizado por Reid et al (2007) foi investigar a confiabilidade
e a validade longitudinal dos resultados dos testes de salto durante o processo de
reabilitagcdo de 22 semanas, apods a reconstrucado do LCA, onde os sujeitos em estudo, para
realizarem os testes de salto, tiverem de esperar durante 16 semanas. Os sujeitos na
décima sexta semana, ap0s a reconstrucdo do LCA, realizaram 0s quatro testes de salto

em 3 ocasifes diferentes, ou seja, na primeira ocasido o0s testes de salto serviram para a
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aprendizagem motora dos mesmos; passado no minimo 24 horas realizaram a segunda
ocasido; e passadas no minimo mais 24 horas realizaram a terceira ocasido, que permitiu
avaliar a confiabilidade do teste - ré - teste; a quarta e Gltima ocasido de testes ocorreu
passadas vinte e duas semanas, apos a reconstrucdo do LCA, e foi usada para avaliar a
validade longitudinal dos testes (Reid et al; 2007). Os sujeitos foram para os testes (na
primeira ocasido) sem saberem ao certo o que iriam fazer, bem como, a medicédo dos testes

foi retirada pelo mesmo avaliador (Reid et al; 2007).
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Figura 15 - Diagrama de estudo para os sujeitos que foram sujeitos a RLCA, e posteriormente
a sua reabilitacdo (Reid et al; 2007)

Os quatro testes de salto, usados no estudo de Reid et al (2007), seguiram 0s
protocolos delineados por Noyes et al (1991), ja descritos.

O treino é importante para promover o fortalecimento e estabilizacdo do joelho
(Reid A, et al). A aprendizagem motora dos quatro testes de salto ocorreu, nos membros
lesados e ndo lesados, da primeira ocasido para a segundo ocasido, acabando por ficar
nivelado na terceira ocasido. No entanto, houve aumentos substanciais nas pontuacoes
dos testes de salto na quarta ocasido de testes, no membro operado, mas nao houve no
membro saudavel, concluindo que, a funcionalidade do membro operado melhorou ao
longo de seis semanas (entre a 162 semana e a 222 semana) (Reid et al; 2007). Os valores
do indice de simetria dos membros fornecem medidas importantes de desempenho do
membro operado (lesado) em relagdo ao membro ndo operado (ndo lesado) (Reid et al;
2007).
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Seguindo uma pratica adequada com os testes de salto, um paciente, que apos a
reconstrugdo do LCA, obtenha um indice de simetria dos membros inferiores
(percentagem do membro lesado em relagdo ao membro ndo lesado) de 80% na
combinacédo geral dos testes de salto, e posteriormente a pontuacdo melhora para 90%,
apos 6 semanas de tratamento; o clinico pode ter 90% de confianca de que o valor
verdadeiro do indice de simetria dos membros pode variar de 75% a 85%, devido ao erro
de medicdo (80% + 5% aproximadamente) (Reid et al; 2007). Quando testados seis
semanas depois, o clinico pode ter a certeza de que o paciente melhorou verdadeiramente,
porque a alteracdo observada de 10% (de 80% para 90%) excede a mudanca minima
detetada de aproximadamente 7% (tabela 5) (Reid et al; 2007). O mesmo acontece, se
passadas as seis semanas o0 paciente regredir de 80% para 70% (Reid et al; 2007).

Sendo assim, atividades que envolvam saltos, s6 devem ser colocadas a partir da
16° semana apds a reconstrucdo do ACL, pois segundo este estudo, as medidas de
resultado sdo confidveis e validas, baseadas no desempenho dos pacientes submetidos a
reabilitacdo apos a reconstrucdo do ACL (Reid et al; 2007).

O estudo de Yasuda et al (1992) mostrou que a reconstrucdo do ligamento cruzado
anterior deficiente, usando um enxerto obtido a partir do terco médio do tend&o patelar e
do tenddo do quadricipite, melhorou a estabilidade do joelho lesado dos sujeitos do
estudo. No entanto, com a reconstrugéo do ligamento cruzado anterior (ACLR), usando
um enxerto do terco médio do tenddo patelar e do tenddo do quadriceps, a fraqueza do
musculo quadriceps femoral e a disfuncdo da extensdo do joelho lesado ocorrem com
frequéncia (Yasuda et al; 1992).

A forca muscular é um fator determinante para o regresso ao desporto ou a
atividade fisica diaria ap0s a reconstrucdo do LCA (Yasuda et al; 1992). A tabela 3, do
estudo de Yasuda et al (1992), mostra o valor do indice de simetria de forga muscular
isometrica do quadriceps e dos isquiotibiais em diferentes fases, ou seja, o torque do
membro lesado em relacdo ao torque do membro néo lesado expresso em percentagem.
Relativamente aos indices de simetria; o torque dos isquiotibiais voltou a niveis quase
normais doze meses apos a reconstrucdo do LCA, nas mulheres e nos homens, mas a
recuperacgdo da forca do quadriceps foi insatisfatoria, especialmente nas mulheres em que
0 torque do quadriceps ndo voltou aos niveis pré — operatérios na fase final da
recuperacdo/reabilitacdo (Yasuda et al; 1992). Nos homens, o torque do quadriceps voltou
aos niveis pré — operatdrios, doze meses ap6s a reconstru¢do do LCA, mas o torque do
quadriceps do membro lesado ndo igualou o torque do quadriceps do membro néo lesado
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na fase final da recuperacéo/reabilitacdo (indice de simetria igual a 85 £+ 13%) (Yasuda et
al; 1992).

Yasuda et al (1992) acreditam que a fraqueza do musculo quadriceps femoral
possa ser causada pelo comprometimento do mecanismo extensor do joelho resultante da
retirada do enxerto (tenddo patelar e tenddo do quadriceps). A remocao do terco médio
do tend&o pode reduzir a eficiéncia da transmisséo de forga na fase de extenséo do joelho;
bem como o comprometimento do mecanismo neural do tenddo ou os tecidos adjacentes
(Yasuda et al; 1992).

A rutura do ligamento cruzado anterior ¢ uma leséo devastadora que esta associada
a défices funcionais de curto prazo e significativa morbidade a longo prazo, incluindo o
desenvolvimento prematuro de osteoartrite e significativa incapacidade progressiva,
apesar de ser feita uma intervencao cirargica ou de nao ser feita qualquer intervencgédo
cirurgica (Lohmander et al; 2004). Com relacdo aos défices funcionais a curto prazo, a
probabilidade de o atleta voltar a sofrer uma nova lesédo do ligamento cruzado anterior
(les@o do LCA no mesmo membro ou no membro contra lateral) apds a reconstrucdo do
LCA, e ap0s ter regressado a participacao desportiva variam de um em quatro (25%) e de
1 em 17 (6%) atletas, pois, o risco de contrair uma nova lesdio do LCA ¢
significativamente maior em comparacdo ao sofrer uma primeira lesdo do LCA,
especialmente em sujeitos jovens e ativos (Salmon et al; 2005) e (Wright et al; 2007).

Logo, a identificacdo de fatores preditivos de uma possivel segunda lesdo do LCA
sdo necessarios para efetivamente reduzir o elevado risco de uma nova lesdo do LCA e
subsequentes sequelas (Salmon et al; 2005).

Deste modo, foi elaborado um pequeno protocolo, por Paterno et al (2010), para
identificar e prever uma segunda lesdo do LCA (no mesmo membro ou no membro contra
lateral), apds a reconstrucdo do LCA (primeira lesdo). O estudo contou com 56 jovens
atletas (35 mulheres e 21 homens), que sofreram uma lesédo do LCA, foram submetidos a
reconstrucdo do mesmo por cirurgia, passaram pelo processo de reabilitacao e de seguida
integraram a sua atividade desportiva e foram entdo recrutados para participar no estudo
(identificar e prever uma segunda leséo do LCA) (Paterno et al; 2010). Neste estudo, vinte
e cinco participantes foram sujeitos a reconstrugdo do LCA usando um enxerto do tendao
patelar, vinte e sete usando um enxerto do tend&o dos isquiotibiais e quatro apresentaram
uma reconstrucdo do LCA usando “ Allo graft Tissue” (Paterno et al; 2010). Os critérios
usados para a realizacdo deste estudo foram: os participantes tinham de ter idades
compreendidas entre os 10 e os 25 anos; a lesdo do LCA que sofreram teve de ser a
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primeira; ndo podiam ter nenhum histérico de lesdo bi — lateral nos membros inferiores
ou na zona lombar nos Gltimos 12 meses e tinham de ter regressado a um desporto de
nivel 1 ou 2 (ap6s o processo de reabilitacdo), onde praticassem pelo menos 50 horas por
ano (Paterno et al; 2010).

Um desporto é considerado de nivel 1, se incluir saltos, rotagdes “hard cutting
such”, como por exemplo; o Basquetebol, 0 Futebol e o Futebol Americano; e um
desporto € considerado de nivel 2, se incluir movimentos laterais, mas com menos saltos
ou “hard cutting such” em relagdo ao nivel 1; como o Basebol, 0 Ténis, 0 Ténis de mesa
ou o Esqui (Daniel et al; 1994). Os sujeitos eram excluidos do estudo se eles nao tivessem
regressado ao desporto que praticavam ou néo tivessem sido autorizados a regressar por
ordem do médico ou fisioterapeuta (Paterno et al; 2010). Em relacdo a leséo inicial dos
participantes, os membros envolvidos (lesados) e os membros ndo envolvidos (ndo
lesados) foram devidamente identificados (Paterno et al; 2010).

Todos os participantes, no estudo de Paterno et al (2010), passaram por uma
analise biomecanica tridimensional completa do movimento durante o “Drop Vertical
Jump”; uma avaliacdo da estabilidade postural; e uma avaliacdo da laxidez anterior —
posterior (A-P) do joelho (Paterno et al; 2010).

Entdo, para a realizacdo do Drop Vertical Jump Bilateral, os participantes foram
posicionados em cima de uma caixa com 31 cm de altura e de seguida executaram trés
saltos; ou seja, para cada salto o participante deixou a caixa, caiu com 0s dois pés na
plataforma de forca e de imediato executou um salto vertical maximo (Paterno et al;
2010). O contacto inicial de cada membro foi definido, quando a forga vertical de reagédo
do solo exerceu uma forga de 10 N (Paterno et al; 2010). A fase de rececdo ao solo foi
definida desde o contacto inicial dos pés, ao ponto mais baixo que o centro de gravidade
atingiu (Paterno et al; 2010). Os marcadores colocados nos pacientes foram utilizados
para medidas tridimensionais, bem como para a avaliagdo do movimento do joelho no
momento da rececédo ao solo, observado no plano frontal (Paterno et al; 2010).

Usando o sistema de equilibrio SD (“Biodex, Shirley, New York”) foi avaliada a
estabilidade postural dindmica uni — lateral dos participantes do membro lesado e do
membro ndo lesado (Paterno et al; 2010). Os participantes foram colocados em posi¢ao
uni — lateral, na plataforma de instabilidade, onde o individuo tinha de manter uma ligeira
flex&o do joelho (menor que 10 graus), a perna do membro contra lateral estava fletida e
ambos 0s bragos estavam cruzados com as maos apoiadas nos ombros contra laterais

(Paterno et al; 2010). Os participantes foram instruidos a manter uma postura estavel na
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plataforma durante 20 segundos, com o sistema de estabilidade no nivel 4 (Paterno et al;
2010). Os individuos realizaram o teste (20 segundos na plataforma de instabilidade) trés
vezes para cada membro (ndo lesado e lesado) (Paterno et al; 2010). Os dados foram
apresentados, representando a estabilidade geral, bem como desvios na direcao anterior —
posterior e medial — lateral do joelho (Paterno et al; 2010). Os valores de instabilidade
mais elevados representam uma diminuicdo na capacidade de manter a plataforma
estavel, logo, ha uma maior instabilidade postural por parte do participante ao executar o
exercicio (Paterno et al; 2010).

A avaliacdo da laxidez anterior — posterior (A-P) do joelho foi feita com um
“CompuKT” (“MedMetric Corporation, San Diego, California’) (Paterno et al; 2010). Os
individuos foram posicionados em decutbito dorsal com o joelho testado apoiado, e com
20 graus de flexdo (Paterno et al; 2010). O CompuKT foi fixado e a leitura na direcdo
anterior — posterior (A-P) foi avaliada em dois niveis de forca (89 N e 134 N) (Paterno et
al; 2010).

No periodo de 12 meses, apds o teste inicial, 13 participantes (11 mulheres e 2
homens) sofreram uma lesdo do LCA (10 no mesmo membro e 3 no membro contra
lateral), que se veio a confirmar com artroscopia, ressonancia nuclear magnética ou
alteracdo significativa (> 3 mm) na avaliacdo da laxidez anterior — posterior (A-P) do
joelho, no “CompuKT” (Paterno et al; 2010).

Durante este estudo foram identificadas quatro variaveis que se combinaram para
prever uma segunda lesdo do LCA, ap6s a RLCA. Essas quatro variaveis incluiram
medidas biomecanicas durante o Drop Vertical Jump Bilateral e os défices da estabilidade
postural dos membros inferiores (lesado e ndo lesado) (Paterno et al; 2010). Durante a
rececdo ao solo, do teste Drop Vertical Jump Bilateral, as varidveis para prever uma
segunda lesdo do LCA foram: o momento de impulso da articulacdo da anca, do lado do
membro néo lesado, observado no plano transverso durante os primeiros 10% da rececao
ao solo; a amplitude do movimento da articulagéo do joelho (niveis de valgismo do joelho
lesado), no plano frontal; a assimetria do joelho lesado e nédo lesado no momento do
contacto inicial de rececdo ao solo, no plano sagital, e os défices de estabilidade postural
do membro inferior e em posi¢do uni — lateral (no membro lesado) avaliado na “Biodex
Stability System” (Paterno et al; 2010).

Os resultados, relativamente ao estudo de Paterno et al (2010), indicaram que
durante os 10% iniciais da rececdo ao solo, 0 momento de impulso da anca do membro

néo lesado, foi associado ao aumento do risco de uma segunda lesdo do ACL (Paterno et
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al; 2010). Os participantes que sofreram uma segunda lesdo do LCA demonstraram um
momento de impulso da anca do membro n&o lesado, no plano transverso,
significativamente diferente em comparacdo com aqueles que ndo sofreram uma segunda
lesdo do LCA (Paterno et al; 2010). O impulso durante os 10% inicias da rece¢édo ao solo
representou um momento de rotacdo interna da anca, do membro ndo lesado, nos
pacientes que sofreram uma segunda lesdo do LCA (- 2.4 x 10 Nms/Kg) em comparagio
com os participantes que ndo sofreram uma segunda lesdo do LCA, pois nestes, foi
observado um momento de rotacdo externa da anca, do membro ndo lesado, no momento
da recec&o ao solo (1.1 x 10 Nms/Kg) (Paterno et al; 2010).

A amplitude do movimento articular do joelho no plano frontal bidimensional,
durante a fase de rece¢do ao solo, no membro lesado, demonstrou um deslocamento
angular significativamente maior no grupo que sofreu uma segunda lesdo do LCA em
comparagdo com o0s pacientes que ndo sofreram uma segunda lesdo do LCA (Paterno et
al; 2010). O grupo que sofreu uma segunda lesdo do LCA apresentou uma média de 16
graus de amplitude de movimento no plano frontal (joelho valgo), enquanto o grupo que
ndo sofreu uma segunda lesdo do LCA apresentou uma média de 12 graus (Paterno et al;
2010).

Figura 16 - Joelho em valgo, no plano frontal (Paterno et al; 2010)

A analise feita no plano sagital demonstrou que no momento do contacto inicial
da rececéo ao solo, o grupo que sofreu a segunda leséo do LCA mostrou maior assimetria,
4,1 vezes mais, em relagcdo ao grupo que nao sofreu a segunda lesédo do LCA (Paterno et
al; 2010). O estudo, realizado por Paterno et al (2010), demonstrou que 0 momento de

extensdo do joelho do membro ndo lesado, no momento do contacto inicial da rececéo ao
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solo (do grupo com segunda lesdo do LCA, ap6s uma primeira reconstrucao do LCA), foi
significativamente menor em relagéo ao joelho do membro lesado, ou seja, (-2,8 x 107-2
Nm/Kg) para (9,5 x 10"-2 Nm/Kg) respetivamente (Paterno et al; 2010). Em relagéo ao
grupo que teve s6 uma lesdo do LCA (reconstrucdo do LCA), no momento do contacto
inicial da rececéo ao solo, 0s sujeitos apresentaram um grau de flexdo idéntico para o
joelho do membro néo lesado (8,4 x 10"-2 Nm/Kg) e para o joelho do membro lesado
(11,4 x 10"-2 Nm/Kg). Pode — se concluir que os participantes que demonstraram uma
assimetria nesta variavel viriam a ter uma maior probabilidade de sofrer uma segunda
lesdo do LCA em comparacdo com aqueles que demonstraram simetria dos joelhos
(lesado em relag&o ao nédo lesado) no momento do contacto inicial com o solo, como se
veio a verificar (Paterno et al; 2010).

Os participantes com défice de estabilidade postural no membro lesado tém maior
tendéncia para sofrer uma segunda lesdo do LCA em comparacao com aqueles que nao
demonstram instabilidade ao fazerem o teste para 0 membro lesado, ou seja, 4,07° £+ 2,06°
para 3,63° = 1,58° da flex&o do joelho respetivamente (Paterno et al; 2010).

Durante o Drop Vertical Jump Bilateral, o angulo médio de flexdo da anca comeca
em aproximadamente entre 25 a 30 graus de flexdo no momento do contacto inicial de
rececdo ao solo, e aumenta para 55 graus no pico de flex&o (Ford et al; 2007).

No estudo de Paterno et al (2010), a amplitude do movimento dos membros
inferiores, no plano frontal, e as contribuicbes neuromusculares que controlam esses
movimentos durante a fase de desaceleragdo da receg¢@o ao solo apoés o “Drop Vertical
Jump”, foram identificadas como fortes preditores de futuras lesbes do LCA apés a
reconstrucdo do LCA.

A posicdo do alinhamento do joelho em valgo, para os membros inferiores, foi
descrita em varios estudos; como uma posi¢do do corpo em que a articulagdo do joelho
colapsa medialmente (Hewett et al; 2005). Essa posicao representa uma combinacdo da
aducdo da anca, rotacdo interna da anca, flexdo do joelho, abducéo do joelho e rotacéo
externa da tibia (Hewett et al; 2005).
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Figura 17 - Dindmica do joelho em valgo (Hewett; 2005)

Concluiu - se, que um défice de forca no masculo associado a rotacdo externa da
anca, na fase inicial da rececdo ao solo, foi um forte indicador para futuras lesdes do LCA
(Paterno et al; 2010). Sendo assim, as intervencdes direcionadas para minimizar 0s
défices de forca na regido da anca tém o potencial de reduzir uma segunda lesdo do LCA
apos a RLCA (Paterno et al; 2010).

As andlises anatémicas funcionais indicam que o grande gliteo é um extensor e
um rotador externo forte da anca (Neumann; 2010). Souza e Power (2009) indicaram a
existéncia de relagdo entre o desempenho do musculo extensor da anca (grande gluteo) e
a cinematica da rotacdo interna da anca no teste Drop Vertical Jump Bilateral. Uma
intervencdo focada em exercicios de forca que promovam o recrutamento da rotacao
externa da anca e a extensdo da anca, pode auxiliar na reducdo da rotacdo interna da anca,
reduzindo por consequente 0 movimento dinamico do joelho no plano frontal, evitando o
joelho valgo, em tarefas como por exemplo os saltos (Souza e Power; 2009).

O fortalecimento do grande gliteo e o seu recrutamento, apds a RLCA, pode
reduzir o risco de uma segunda lesdo do LCA (Paterno et al; 2010). O treino
neuromuscular, focado na técnica da pliometria e da rece¢do ao solo; como os “squat
Jjump’s”, “scisson jump’s” e os “tuck jump’s”, podem melhorar o recrutamento muscular
do grande gluteo e corrigir a mecanica do movimento do joelho no plano frontal, ou seja,

evitando o joelho valgo, durante o exercicio “Drop Vertical Jump” (Ford et al; 2005).

As assimetrias dos membros inferiores (na mecanica do joelho) identificadas ap6s
a RLCA podem prever futuras lesbes do LCA, especialmente, a assimetria

(flex@o/extensdo do joelho lesado em relacdo ao ndo lesado) observada no plano sagital
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(Paterno et al; 2010). As lesbes do LCA ocorrem geralmente com a flexao do joelho em
angulos baixos durante a rececdo ao solo (Boden et al; 2000).

Foi sugerido por Lloyd (2001), que a co - contragdo do quadriceps e dos
isquiotibiais ajuda a fornecer até 80% da resisténcia ao movimento do joelho no plano
frontal, ou seja, evitando o joelho valgo. Portanto, os pacientes tem de ter a habilidade de
ativar simetricamente a musculatura que envolve o joelho, no plano sagital, e auxiliar na
estabilidade do joelho, no plano frontal, durante a tarefa bipede (no “Drop Vertical
Jump”’), no momento em que o joelho estd numa posi¢do de alto risco (flexdo do joelho
em angulos baixos) (Lloyd; 2001).

A assimetria do joelho (no momento da flex&o/extensdo), observada no plano
sagital, no momento do contacto inicial com o solo, demonstrada pelos pacientes que
sofreram uma segunda lesdo do ACL, indica que um desequilibrio nas estratégias de
absorcéo de forca, durante a rececdo ao solo, pode aumentar o risco de futuras lesdes
(Myer et al; 2008).

No entanto, a avaliagdo funcional apds a reconstrucdo do LCA ndo deve ser usada
apenas como ferramenta para determinar o regresso a competicdo, mas também para
avaliar o progresso ao longo da reabilitacdo, a fim de haver uma recuperacdo para o
desempenho de vérias funcionalidades (Herbst et al; 2017). Este tipo de avaliacdes; para
determinar o retorno ao desporto apds a reconstrucdo do LCA, exige tempo, recursos
humanos, infra — estruturas, equipamentos e dinheiro (Herbst et al; 2017). O ideal ¢é a
avaliacdo funcional incluir a analise de movimentos a duas dimensdes ou a trés
dimens0es, para detetar alguma anomalia nos padrdes de movimento (joelho valgo, por
exemplo); testes de forca muscular; agilidade; propriocepcao e posturais (Herbst et al;
2017).

A forca muscular pode ser avaliada com o dinamometro isocinético ou com 0s
saltos, como por exemplo; os pliométricos, os saltos com contramovimento ou 0s mais
diferentes testes de salto existentes (Herbst et al; 2017).

A contragdo isocinética € a contracdo muscular que se faz acompanhar do
movimento do membro (alavanca), em torno de um eixo articular, a uma velocidade
constante. A velocidade do movimento é mantida constantemente por um dinamémetro
(Baltzopoulos e Brodie; 1986). A resisténcia do dinamometro é igual as forgcas musculares
aplicadas em toda a amplitude de movimento. Este método permite a medicdo de forca
muscular em condic¢Ges dindmicas, e pertite entender qual a forga ideal aplicada pelos

musculos. No entanto, durante os movimentos no plano vertical, o torque registado pelo
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dinamometro, € o torque resultante produzido pelas forgas musculares e gravitacionais
(Baltzopoulos e Brodie; 1986).

Os parametros do isocinético que sdo mais utilizados sdo o torque méximo (peak
torque), e a posicdo angular em que o mesmo foi registado; o torque em diferentes
velocidades angulares do movimento, a relacdo do torque dos grupos musculares
reciprocos. A caracteristica Unica do dinamdmetro isocinético é a forca ideal que 0s
musculos podem gerar, com 0 movimento a uma velocidade constante, pré — selecionada,
pois, esta caracteristica, proporciona seguranca na reabilitacdo dos pacientes com lesdes
musculares e ligamentares. Por outro lado, o dinamdmetro isocinético também é utilizado
para melhorar o desempenho de varios grupos musculares, em condi¢bes dindmicas
(Baltzopoulos e Brodie; 1986).

O peak torque (Newton por metro, N-m) representa 0 maior valor de torque da
articulacdo (forca produzida em torno de um eixo articular), produzido pela contragédo
muscular & medida que 0 membro se movimenta na amplitude de movimento (Kannus;
1992).

Porque, o perigo de um joelho instavel (ocorréncia de varismo ou valgismo)
ocorre, por exemplo, a quando uma rececdo ao solo, apds a queda de uma superficie alta,
ou a quando a rececdo ao solo, ap6s um salto vertical, em que ocorre um rapido
alongamento do masculo quadriceps e do tenddo quadriceps e ao mesmo tempo existe um
encurtamento dos musculos isquiotibiais.

No estudo de Kannus (1994) foi demonstrado que o racio entre os isquiotibiais e
o quadriceps (1/Q), a quando testado no dinamémetro isocinético, pode ser um fator que
pode levar a um desequilibrio muscular em volta do joelho, podendo mesmo originar uma
lesdo. Idealmente, o racio entre os isquiotibiais e o quadriceps deve ser de 80%,
aproximadamente, logo, a avaliagdo dos extensores e dos flexores do joelho, de ambos os
membros, para a forca muscular, € importante apds a reconstru¢dao do LCA (Kannus;
1994). O réacio convencional (I/Q) na fase concéntrica pode ser calculado dividindo o
valor do peak torque dos musculos isquiotibiais na fase concéntrica, pelo valor do peak
torque do musculo quadriceps na fase concéntrica e multiplicando o valor por cem (Heiser
et al; 1984).

Pois, a relacdo entre estes dois grupos musculares, durante esse momento de
flexdo do joelho, foi considerada um indicador do equilibrio ou desequilibrio muscular
em torno da articulacdo do joelho (Baltzopoulos e Brodie; 1989). Esse momento de
equilibrio mostra que tanto a forca do quadriceps como a forga dos isquiotibiais ajudam
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o ligamento cruzado anterior e o ligamento colateral medial a estabilizar contra o
movimento dindmico em valgo (Hewett et al; 2005).

Os testes de forca, especificamente no dinamometro isocinético, ndo tem de estar
necessariamente relacionados a funcao do joelho, sugerindo que este tipo de testes ndo
devem ser usados isoladamente (Ageberg et al; 2008). A forca testada no dinamdémetro
isocinético, a diferentes velocidades angulares, pode ser Gtil para 0os movimentos de
flexéo e de extensé@o do joelho, e pode ajudar na avaliagdo do processo de reabilitagéo
(Herbst et al; 2017). Foi demonstrado, que os défices de forca muscular continuam a
persistir por mais do que um ano ap6s a operacao, portanto, € recomendado a realizacao
dos testes de forga, mais do que uma vez, durante o processo de reabilitacdo (Neeter et
al; 2006).

Os testes realizados no dinamdémetro isocinético sdo fortemente usados para
avaliar a producdo de forca maxima do membro nédo lesado e do membro lesado, apés
uma leséo do ligamento cruzado anterior (Eastlack et al; 1999) ou apds uma reconstrucdo
do ligamento cruzado anterior (Wilk et al; 1994).

A importéncia dos testes no dinamometro isocinético; para voltar a préatica
desportiva de um modo seguro, tem sido questionado, ja que existem baixas correlacdes
entre esses testes e os testes de desempenho funcional (um salto horizontal para distancia,
a um membro (para o ndo lesado e para o lesado); trés saltos horizontais para distancia, a
um membro (para o ndo lesado e para o lesado); um salto vertical, a um membro (para o
ndo lesado e para o lesado); “one leg rising” (para o0 membro ndo lesado e lesado) e o
“Square hop” (para o membro nao lesado e lesado)) (Ostenberg et al; 1998).

Nos mais variados desportos que existem, a capacidade de produzir niveis altos
de forca rapidamente (forca rapida), desenvolvimento da poténcia muscular, € importante
para o desempenho desportivo e para a prevencédo de lesGes (Kraemer et al; 2002).

O treino de forca de elevada intensidade, destinado a aumentar a for¢ca maxima,
pode nédo ser o melhor para aumentar a poténcia muscular se ndo houver uma atengéo
especial com a velocidade de desenvolvimento da forca (Mil - Homens et al; 2015). Em
contracOes potentes, em que se pretende desenvolver o maximo valor de for¢a no minimo
tempo possivel, a taxa inicial de produgéo de forgca do musculo é o fator determinante na
velocidade de contracdo e na poténcia muscular desenvolvida, assumindo maior
importancia em relagdo a forca maxima (Mil - Homens et al; 2015). Para os musculos
extensores do joelho sdo precisos cerca de 400 ms para desenvolver o pico maximo de

forca; mas esses musculos sdo fortemente solicitados a produzir movimentos rapidos em
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que o tempo para desenvolver forca aplicada ao movimento é inferior a esse valor — € o
caso dos movimentos rapidos, produzidos por contracdes breves dos muasculos agonistas
(com duragdo inferior a 250 ms) (Mil - Homens et al; 2015). Ai, mais importante do que
produzir niveis maximos de forca, € ter capacidade para os desenvolver no minimo tempo
possivel (Mil - Homens et al; 2015). O mecanismo de coordenacdo intramuscular que
mais esta associado a melhoria da taxa inicial de producdo de forca é a frequéncia de
disparo das unidades motoras, possivel de ser melhorado com o treino de forga répida
(Van Cutsem et al; 1998).

Neste caso, a progressao para o treino de forca rapida, ou seja, treino de poténcia
muscular, envolve duas estratégias principais: treino de forca; e treino com cargas leves
(30-60% de 1 RM para exercicios na zona superior do corpo e de 0-60% de 1 RM para
exercicios na zona inferior do corpo), realizando os exercicios com uma velocidade de
contracdo rapida e com tempo de recuperacdo de 2-3 minutos entre séries (3-5 séries de
3-6 repeticBes) nos exercicios propostos (ACSM et al; 2009). Recomenda — se também
que seja dada importancia aos exercicios capazes de recrutar maltiplas articulacdes
(ACSM et al; 2009). Para o treino de resisténcia muscular, recomenda — se cargas leves
a moderadas (40-60% de 1 RM) com repeticbes altas (> 15) e com um tempo de
recuperacdo baixo (< 90 segundos) entre séries (ACSM et al; 2009).

Uma avaliacdo da forca, mais especifica e detalhada, aplicada nos mais diversos
desportos, envolvendo varios grupos musculares testados em cadeia cinética fechada e
em cadeia cinética aberta, tem sido defendido (Augustsson e Thomeé; 2000).

Um movimento realizado em cadeia cinética fechada, envolvendo vérios grupos
musculares que trabalham em multiplas articulagdes, € - se incapaz de determinar com
exatidao a tensdo/for¢ca muscular gerada por um determinado grupo muscular (Salem et
al; 2003). Por outro lado, um movimento em cadeia cinética aberta “ainda que nao
funcional”, é capaz de isolar um grupo muscular especifico, e assim detetar disfungéo
(Kraemer et al; 2002).

O objetivo do estudo desenvolvido por Neeter et al (2006) foi; ap6s estabelecer a
confiabilidade teste — reteste em sujeitos saudaveis, avaliar a capacidade de uma bateria
de testes de forca em cadeia cinética fechada e em cadeia cinética aberta, para 0s membros
inferiores, com o propdsito de comparar o desenvolvimento da forga do membro lesado
em relacdo ao membro ndo lesado em pacientes com uma lesdo do ligamento cruzado
anterior (sem a reconstrugdo do LCA) e em pacientes que foram submetidos &
reconstrucdo do ligamento cruzado anterior (RLCA).
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O indice de simetria dos membros inferiores foi calculado, no estudo de Neeter et
al (2006), para verificar se havia diferencas do membro lesado em relagdo ao membro
ndo lesado, para cada sujeito do estudo, e deste modo, classificar o indice de simetria dos
membros inferiores, como sendo normal ou anormal. O indice de simetria dos membros
inferiores foi definido como sendo o valor do membro lesado em relagcdo ao valor do
membro ndo lesado, expresso em percentagem (membro lesado/membro ndo lesado x
100), e no estudo de Neeter et al (2006), um indice de simetria dos membros inferiores >
90%, segundo a referéncia no estudo de Risberg et al (1995), foi classificado como
normal.

Os critérios de incluséo, para que os sujeitos com uma lesdo do LCA pudessem
participar no estudo foram; o teste de “Lachman” positivo, ndo podiam ter dor aguda ou
inchaco na zona do joelho lesado e ndo podiam ter sido operados a qualquer membro
recentemente (Neeter et al; 2006). Os critérios de inclusdo, para que 0s sujeitos
submetidos a reconstrucdo do LCA pudessem participar no estudo foram; a auséncia de
dor aguda ou inchago na zona do joelho lesado e ndo podiam ter sido sujeitos a outra
operacdo a qualquer membro recentemente (Neeter et al; 2006). Nos critérios de inclusao,
a escala de classificacdo de atividade de Tegner e Lysholm (1985) foi usada para
documentar o nivel de atividade fisica dos sujeitos saudaveis, bem como, a atividade
fisica dos pacientes antes da lesdo do LCA (Neeter et al; 2006).

No estudo desenvolvido por Neeter et al (2006), os 24 pacientes sujeitos a
reconstrucdo do ligamento cruzado anterior (15 homens e 9 mulheres) foram operados
com enxerto do tenddo dos isquiotibiais e 20 pacientes (15 homens e 5 mulheres) com
enxerto do tenddo patelar. A bateria de testes foi aplicada seis meses ap0s a reconstrucao
do ligamento cruzado anterior e seis meses apés a lesdo do ligamento cruzado anterior; e
0S pacientes passaram por um processo de reabilitagdo, treinando de acordo com um
protocolo de reabilitacdo padronizado (Neeter et al; 2006). Antes e durante os testes, 0s
pacientes foram questionados sobre uma eventual dor que pudessem sentir no membro
lesado, e caso 0s pacientes tivessem apresentado dor, o teste em causa era cancelado
(Neeter et al; 2006). Antes dos pacientes executarem os testes de forca, eles realizaram
um aquecimento de 10 min numa bicicleta estatica; de seguida, antes de cada teste de
forca, os sujeitos completaram dez repetices com um peso submaximo, seguido de mais
cinco repeticdes com um peso um pouco maior do que aquele que tinha sido usado

anteriormente (Neeter et al; 2006).
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A bateria de testes usada foi: a extensdo do joelho (lesado e ndo lesado) numa
maquina de musculagdo isotonica para a extensdo do joelho em cadeia cinética aberta; a
flexdo do joelho (lesado e ndo lesado) numa maquina de musculagdo isotdnica para a
flexao do joelho em cadeia cinética aberta e a “Leg Press” (para o membro lesado e ndo
lesado) numa maquina de musculacédo isotonica em cadeia cinética fechada (Neeter et al;
2006).

O teste de poténcia muscular da extensdo do joelho foi realizado numa méquina
de musculacao isotonica para a extensao do joelho (“Precor, Competition Line”, Boras,
Sweden) (Neeter et al; 2006). O teste foi realizado unilateralmente (a0 membro lesado e
ao membro néo lesado) e, antes do teste, foi definido um peso para a realizacdo de uma
repeticdo subméxima, com base no desempenho dos sujeitos durante o pré — teste (Neeter
et al; 2006). Apds o sinal, cada sujeito foi instruido a fazer a extensdo do joelho e a
produzir o maximo valor de forca o mais rapido possivel (forca rapida) a partir de
aproximadamente 110° de flexdo do joelho para a extensao total do joelho (0° de flex&o)
(Neeter et al; 2006). O tempo que cada sujeito demorou a estender completamente o
joelho foi medido através de um codificador linear conectado a maquina de musculacao
(Neeter et al; 2006). A poténcia muscular foi calculada pelo “Muscle Lab”, um
computador com um sistema de medicao (“Ergotest Technology”, Oslo, Noruega)
(Neeter et al; 2006). No total, os sujeitos realizaram cinco ensaios (cinco séries de uma
repeticdo) em gue o peso ia aumentando 5 kg para cada ensaio (série) com um periodo de
descanso de 30 segundos entre cada ensaio (série) (Neeter et al; 2006). Apos 0s cinco
ensaios (séries) o “Muscle Lab” calculou a média da poténcia maxima e os resultados
foram comparados entre os dois membros (Neeter el al; 2006).

O teste de poténcia muscular da flexdo do joelho foi realizado numa maquina de
musculagdo isotonica para a flexdo do joelho, e o procedimento foi igual ao realizado
para a extensdo do joelho (lesado e ndo lesado), mas os sujeitos comegavam com o joelho
em extensao total (0° de flex&o) e realizavam o movimento ate aproximadamente 110° de
flex&o do joelho (Neeter et al; 2006). Para o teste de poténcia muscular na “Leg Press”
(no membro lesado e ndo lesado), o peso foi aumentado 10 kg para cada ensaio (série), a
posicao inicial dos sujeitos foi com o joelho e com a anca colocados a 90° de flexdo e a
posicao final foi com o joelho em extenséo total (0° de flexao) e a anca com 30° de flex&@o
(Neeter et al; 2006).

Os resultados, do estudo realizado por Neeter et al (2006), mostraram que para o
teste de poténcia muscular da extensdo do joelho, 53% dos pacientes, seis meses apos a
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lesdo do LCA,; e 86% dos pacientes, seis meses ap0ds a reconstrucdo do ACL, tiveram um
indice de simetria dos membros inferiores anormal (> 10% de diferenca). Para o teste de
poténcia muscular da flexdo do joelho, 13% dos pacientes, seis meses ap6s a lesdo do
ACL,; e 42% dos pacientes, seis meses ap0s a reconstrucdo do LCA, tiveram um indice
de simetria dos membros inferiores anormal. Para o teste de poténcia muscular na “Leg
Press”, 41% dos pacientes, seis meses apos a lesdo do LCA; e 61% dos pacientes, seis
meses apds a reconstrucao do LCA, tiveram um indice de simetria dos membros inferiores
anormal.

Os trés testes de forca foram entdo combinados para produzir uma bateria de teste,
0 que significa que os pacientes devem ter mais de 90% de for¢ca do membro lesado em
relagdo a0 membro ndo lesado na combinagdo dos trés testes descritos, para serem
classificados como tendo um indice de simetria dos membros inferiores normal (Neeter
et al; 2006). Na combinacdo dos trés testes (bateria de teste), 60% dos pacientes, seis
meses apos a lesdo do LCA,; e 95% dos pacientes, seis meses apds a reconstrugdo do LCA,
tiveram um indice de simetria dos membros inferiores anormal (Neeter et al; 2006).

Os resultados, do estudo realizado por Neeter et al (2006), mostraram ainda que
para o teste de poténcia muscular da extensdo do joelho, 94% dos pacientes, seis meses
apos a reconstrucdo do LCA, usando um enxerto do tenddo patelar; e 72% dos pacientes,
seis meses apos a reconstrucdo do LCA, usando um enxerto do tenddo dos isquiotibiais,
tiveram um indice de simetria dos membros inferiores anormal. Para o teste de poténcia
muscular da flexdo do joelho, 20% dos pacientes e 58% dos pacientes, respetivamente,
tiveram um indice de simetria dos membros inferiores anormal. Para o teste de poténcia
muscular na “Leg Press”, 75% dos pacientes e 50% dos pacientes, respetivamente,
tiveram um indice de simetria dos membros inferiores anormal, e por fim, para a bateria
de teste (combinacédo dos trés testes de forca), 94% dos pacientes e 95% dos pacientes,

respetivamente, tiveram um indice de simetria dos membros inferiores anormal.
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3. Objetivos

O futebol e o futsal sdo modalidades desportivas que tém um grande impacto sobre
a articulacéo do joelho joelho, pois, os atletas estdo sujeitos constantemente a mudangas
de direcdo, saltos e acOes de aceleracdo — desaceleracdo. Os estudos existentes,
relativamente a prevencdo de lesdes do joelho, tem focado a sua atencdo para a
necessidade de producdo de forca por parte dos musculos que envolvem o joelho,
quadriceps e isquiotibiais, bem como, para o equilibrio muscular existente entre os
mesmos.

O objetivo principal do estudo foi identificar o possivel risco de lesdo primaria do
tenddo quadriceps dos membros inferiores e dos ligamentos do joelho dos membros
inferiores, em atletas que praticam desporto de alto risco, nomeadamente, futebol e futsal.
Para isso, 0 estudo contou com o grupo de futebolistas (GF) e com o grupo de controlo
(GC).

O objetivo secundario do estudo foi correlacionar o conjunto de testes usados, e
determinar a sua importancia no futuro, para identificar possiveis lesbes na estrutura
tendinosa e na estrutura ligamentar do joelho, dos membros inferiores.

Para estes efeitos, procedeu — se a realizacdo do teste de forca no dinamometro
isocinético com o objetivo de medir a forca desenvolvida pelo masculo quadriceps e pelos
masculos isquiotibiais, do membro dominante e do membro ndo dominante, na fase
concéntrica e na fase excéntrica, na velocidade angular de 60%s e na velocidade angular
de 180s, pois, o teste referido apresenta uma 6tima relacdo entre a forca e a velocidade
do mdasculo (curva forca — velocidade do musculo), na fase concéntrica e na fase
excéntrica; a realizacdo do teste Drop Vertical Jump Bilateral com a finalidade de
determinar a performance dos sujeitos, pois, é capaz de medir a poténcia do salto (forca),
a altura do salto e o tempo de contacto com o solo; e por fim, a realizacdo do protocolo
de ecografia do joelho, do membro dominante e do membro ndo dominante, com o

objetivo de medir as espessuras tendinosas e ligamentares do joelho.
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4. Metodologia

4.1. Caracterizacdo da amostra

No presente estudo, foram avaliados 31 sujeitos do género masculino; 15 sujeitos
do GF, sujeitos que jogam futsal e futebol num contexto desportivo (federados), onde o
risco de contrair lesbes primarias do joelho dos membros inferiores (do membro
dominante ou do membro ndo dominante) é maior; e 16 sujeitos do GC, fazem exercicio
fisico de forma regular, mas nao praticam qualquer tipo de desporto de alto risco.

Os testes usados no estudo para avaliar o risco de lesdes primarias do joelho dos
membros inferiores, consistiram, por ordem de realizacdo dos testes, no teste Drop
Vertical Jump Bilateral; no teste de forca no dinamodmetro isocinético na fase
concéntrica/concéntrica e na fase excéntrica/excéntrica para a extenséo e para a flexao do
joelho, da perna sobre a coxa, em cadeia cinética aberta (do membro dominante e do
membro ndo dominante), na velocidade angular de 60°s e na velocidade angular de
180°s; e na ecografia do joelho dos membros inferiores para avaliar as estruturas
musculares (reto femoral e vasto lateral), as estruturas tendinosas (tenddo quadriceps,
tenddo rotuleano proximal e tenddo rotuleano distal) e as estruturas ligamentares
(ligamento colateral lateral e ligamento colateral medial). O registo dos resultados das
variaveis de cada teste ocorreram em condicdes de adaptaces fisiol6gicas agudas.

Antes dos sujeitos se submeterem aos referidos testes, foram selecionados
segundo os seguintes critérios de inclusdo: ndo terem qualquer episddio de lesdo do joelho
do membro dominante e do membro ndo dominante no passado (com ou sem operacao),
e nenhuma lesdo ou dor do joelho do membro dominante e do membro ndo dominante no
periodo das avaliagcfes; ndo praticarem qualquer tipo de desporto de alto risco & mais de
um ano (aplicado apenas ao GC); estarem entre a faixa etaria dos 18 aos 30 anos de idade;
e ndo estarem a tomar qualquer tipo de medicagdo no momento em que se realizaram 0s
testes.

Apos terem sido selecionados segundo os critérios de inclusdo descritos a cima,
todos os sujeitos do estudo (do GF e do GC) assinaram um consentimento informado
(APENDICE) a autorizar a sua participacdo no estudo e responderam ainda a um
questionario (anexo A), pois, o consentimento informado explicava todos o0s
procedimentos do estudo, o que permitiu terem conhecimento total do estudo e por

conseguinte integra — lo de forma consciente.
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No dia, e antes da realizacdo do teste Drop Vertical Jump Bilateral, que antecedeu
o teste de forca no dinamometro isocinético, procedeu — se a identificagdo do membro
dominante e do membro ndo dominante de cada sujeito, entdo, foi realizado o seguinte
exercicio: foi langada uma bola ao ar e quando esta vinha na fase de descida os sujeitos
efetuaram um remate a baliza, e 0 membro (direito ou esquerdo) que foi usado para
efetuar o remate a baliza foi identificado como sendo o membro dominante de cada
sujeito, sendo portanto, 0 membro contra lateral identificado como sendo 0 membro néo
dominante. Foi ainda registado a idade (anos); retirada a estatura (cm) numa balanca
digital portéatil Seca, modelo 770; e retirada a massa corporal (kg) num Estadiometro
portatil Harpenden, modelo 98.603, de cada sujeito. A ecografia do joelho dos membros
inferiores, de cada sujeito, foi o Ultimo teste a ser realizado, e em dias diferentes em
relacdo ao teste Drop Vertical Jump Bilateral e ao teste de forca no dinamdémetro
isocinético.

No decorrer dos testes, e principalmente no teste funcional Drop Vertical Jump
Bilateral, e no teste de forca no dinamémetro isocinético na fase concéntrica/concéntrica
e na fase excéntrica/excéntrica, os sujeitos dos dois grupos (GF e GC) ndo manifestaram
qualquer tipo de dor na zona articular do joelho ou nas cadeias musculares em volta da

articulacdo do joelho.

Tabela 2 - Dados Antropométricos

Idade (anos) (Média | Estatura (cm) (Média | Massa Corporal (kg)
e DP) e DP) (Média e DP)
GC (n=16) 24,25+ 2,49 175,42 + 4,56 74,08 £ 11,30
GF (n=15) 22,80+ 3,26 175,88 + 6,05 72,49 +7,95

4.2. Instrumentos e Procedimentos
4.2.1. Protocolo Drop Vertical Jump Bilateral

O teste Drop Vertical Jump Bilateral realizou — se no Centro de Investigacdo do
Desporto e da Atividade Fisica (CIDAF), laboratorio integrado na FCDEF-UC.

Para realizar o teste Drop Vertical Jump Bilateral foi utilizado o equipamento
OptoJump Next, com os dois feixes colocados paralelamente entre si, a uma distancia de
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0,985 metros e cada um deles com 1 metro de comprimento, sendo que, um dos feixes
estava ligado a um sistema informatico; uma caixa de madeira com 30 cm de altura; fitas
de velcro para marcar os trés pontos articulares dos membros inferiores (do membro
dominante e do membro ndao dominante), no plano frontal, de acordo com os pontos
articulares analisados no estudo realizado por Paterno et al (2010), necessarios para
observar a ocorréncia do angulo de alinhamento do joelho dos membros inferiores,
retirado através do programa Kinovea; e uma cadmara de filmar para gravar os saltos, no
plano frontal.

Antes de se realizar o teste Drop Vertical Jump Bilateral procedeu — se a um breve
aquecimento composto por dois exercicios. O primeiro exercicio a ser realizado foi o
“Squat”, onde os sujeitos foram instruidos a colocar os pés a largura dos ombros com as
pontas dos pés ligeiramente para fora, e de seguida, comegarem a executar 0 exercicio
levando o rabo orientado para tras e para baixo até as ancas passarem a linha dos joelhos,
permanecendo com as costas direitas e os joelhos alinhados com as pontas dos pés
voltando de seguida a posicdo inicial. O segundo exercicio a ser realizado foi 0 “Step
Down”, onde os sujeitos foram instruidos a comecar com os dois pés em cima da caixa
de 30 cm, e de seguida, deixarem a caixa apenas com um dos membros inferiores, fazendo
a rececdo ao solo acompanhada da flexdo da anca, joelho e tornozelo, enquanto o pé do
membro contra lateral permanecia em cima da caixa, e depois executavam a subida para
a caixa partindo da posicdo onde estavam, subiam para a caixa de costas para a mesma, e
com o membro que fez a rececdo ao solo em extensdo total (extensdo da anca, joelho e
tornozelo). Realizaram — se 2 séries de 10 repetigdes para o “Squat” e 2 séries de 10
repeticdes para o “Step Down” sendo que este Ultimo exercicio foi executado para ambos
0S membros inferiores.

O objetivo do aquecimento, utilizando os dois exercicios referidos, foi preparar os
musculos extensores da anca, joelho e tornozelo, dos membros inferiores, de cada sujeito,
para o rapido alongamento a que iriam estar sujeitos, bem como, para o forte impacto que
iriam sofrer durante o teste DVJB, dai a necessidade de criar um aguecimento com
exercicios que promovessem a estabilidade dindmica articular e a rececéo ao solo.

Apo0s a realizacdo do aquecimento com os dois exercicios referidos a cima, 0s
sujeitos executaram trés Drop Vertical Jump’s para treinar, e depois procedeu — se a
colocacdo das fitas de velcro para marcar os trés pontos articulares dos membros
inferiores (na articulagdo coxo — femoral, na articulacdo do joelho e na articulagdo

tibiotarsica), do membro dominante e do membro ndo dominante, de cada sujeito.
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O primeiro ponto articular a ser marcado foi a meio da cabeca do fémur (para
marcar este ponto foi identificado, por apalpacao, o grande trocanter e foi marcada uma
linha para a zona anterior da coxa, alinhando o ponto dessa linha (plano forntal) com a
zona antero inferior da espinha iliaca), o segundo ponto articular a ser marcado foi o ponto
médio da patela (foi pedido a cada sujeito que realizasse uma ligeira flexao do joelho para
ser identificado, por apalpacédo, o ponto médio do condilo lateral do fémur, e depois foi
pedido ao sujeito que realizasse a extensao total do joelho sendo tragada uma linha para
a zona anterior, 0 que coincidia com o ponto médio da patela) e, por fim, o ponto médio
do tarso (foi definido um ponto no meio dos dois maléolos como sendo uma referencia,
pois, através no programa Kinovea, foi tracada uma linha a vermelho desde a ponta do pé
até ao ponto marcado a meio dos dois maléolos, sendo que, o ponto desejado foi marcado
logo a baixo do ponto que se encontrava entre os dois maléolos e sob a linha a vermelho),
formando — se assim, o0 angulo do eixo mecanico a partir dos pontos articulares marcados.

Pois, seguindo as referéncias de Sharma et al (2001), o eixo mecénico, no presente
estudo, foi definido como sendo o angulo formado pela intersecdo de duas linhas, uma
linha vai desde o meio da cabeca do fémur até ao ponto médio da patela, e a segunda linha
vai desde o ponto médio do tarso até ao ponto médio da patela. A intersecdo das duas
linhas pode ser observada no programa Kinovea, no plano frontal, através da gravacao do
teste Drop Vertical Jump Bilateral, onde se pode observar ainda o angulo de alinhamento
do joelho (figura 19 e 20). O angulo do eixo mecanico foi retirado lateralmente em relagédo
ao joelho.

Entdo, seguindo as referéncias do estudo de Moreland et al (1987), o alinhamento
do joelho dos membros inferiores (do membro dominante e do membro ndo dominante),
para fins descritivos, foi classificado como varo, valgo ou normal, com base no angulo
do eixo mecénico a partir dos pontos articulares marcados, entdo, tinhamos um
desalinhamento do joelho em varo se obtivéssemos um é&ngulo> 181,5° um
desalinhamento do joelho em valgo se obtivessemos um angulo <180°, e um alinhamento
do joelho normal se obtivéssemos um angulo entre os 180° e 181,5° (0° - 1,5° de varismo).

Portanto, esta classificacdo foi feita no momento de repouso, e no momento final
de rececéo ao solo.

Para a realizacdo do teste Drop Vertical Jump Bilateral, cada sujeito foi colocado
em cima de uma caixa de 30 cm de altura e de seguida executou trés saltos para registo,

para cada salto o sujeito deixou a caixa, apos a contagem decrescente “3-2-1-vai”, com
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as maos colocadas nas ancas, caiu com o0s dois pés no chéo, fazendo a rececédo ao solo,
entre os dois feixes do OptoJump Next, e de seguida executou um salto vertical.

O momento de rececdo ao solo foi definido como o inicio do contacto dos pés com
o solo até ao ponto mais baixo que o centro de gravidade atingiu, ponto esse que antecedeu
o0 inicio da extensdo dos joelhos para a execucdo do salto vertical.

Sendo que foram efetuados trés saltos para registo, o salto que contou para o
estudo “pontuagdo final” foi aquele em que o indice de forca reativa foi maior. A partir
dai foram analisadas as seguintes variaveis de estudo: o angulo de alinhamento do joelho
dos membros inferiores (grau de varismo ou valgismo) no momento de repouso e no
momento final de recec¢do ao solo; o tempo de contacto com o solo; a altura do salto; a
poténcia do salto; e o indice de forca reativa, de cada sujeito.

A altura do centro de gravidade foi calculada através da férmula de Bosco et al
(1983), pois, fornece a informacdo da altura do salto desde o chdo até aos pés do
individuo, e através dos calculos dos comprimentos dos segmentos do pé, da perna e da
coxa, referenciado do livro da Hall (2016); foram somados os dois valores (altura do salto
desde o chdo aos pés mais 0 comprimento dos segmentos — pé, perna e coxa) obtendo -

se assim a altura do centro de gravidade de cada sujeito durante o salto.

Figura 18 - Material OptoJump Next e caixa de 31 cm de altura
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Figura 19 - Momento de repouso do sujeito antes da execugdo do DVJB

Figura 20 - Momento final de recegdo ao solo durante o DVJB

U W X Y { A AF
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Figura 21 - Andlise dos resultados do teste DVJ
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4.2.2. Protocolo de forga no dinamometro isocinético

O teste de for¢a no dinamometro isocinético teve lugar no CIDAF, nos mesmos
dias e apdés o teste Drop Vertical Jump Bilateral. A avaliagdo foi realizada num
dinamdmetro isocinético Biodex Multijoint System 3 Pro.

De acordo com o protocolo realizado por Lautamies et al (2008), adaptou - se ao
presente estudo e foram aplicados dois protocolos; um para avaliar a for¢ca no
dinamdmetro isocinético na fase concéntrica/concéntrica (encurtamento muscular) para a
extensdo e para a flexdo do joelho, da perna sobre a coxa, em cadeia cinética aberta (do
membro dominante e do membro ndo dominante), na velocidade angular de 60°s e na
velocidade angular de 180°s; e um outro que foi integrado para avaliar a forca no
dinamdmetro isocinético na fase excéntrica/excéntrica (alongamento da unidade musculo
— tenddo, tensdo total do musculo (tensdo ativa/fibras musculares ativas mais a tenséo
passiva/tenddo)) para a extensdo e para a flexdo do joelho, da perna sobre a coxa, em
cadeia cinetica aberta (do membro dominante e do membro ndo dominante), na
velocidade angular de 60%s e na velocidade angular de 180°/s.

Antes de se realizar o teste de forca no dinamdmetro isocinético procedeu — se a
realizacdo de um aquecimento de cinco minutos no cicloergdémetro Monark Ergomedic
Peak 894E, onde os sujeitos pedalaram entre 50 a 60 rpm’s, e no final executaram dois
exercicios de alongamento estatico para o musculo quadriceps e para 0s musculos
isquiotibiais dos membros inferiores, com a duragdo de 20 segundos cada.

De seguida, cada sujeito foi instalado na cadeira do dinamdmetro isocinético, e
todo o equipamento foi ajustado as dimensdes de cada um, procurando isolar os
movimentos de analise dos testes (extensédo e flexdo do joelho dos membros inferiores).

Entdo, os sujeitos sentaram — se na cadeira do dinamdmetro isocinético e foram
colocadas duas fitas de fixagdo na zona do peito (cruzadas), uma fita de fixagdo na zona
anterior da cintura, e uma fita de fixacdo na zona média da coxa, depois, o ponto médio
do condilo lateral do fémur foi alinhado com o eixo do brago da alavanca, e foi colocada
uma ultima fita de fixacdo na articulagéo tibiotarsica, trés a cinco centimetros acima do
maléolo lateral da tibia. A amplitude de movimento do teste ocorreu num intervalo
angular de 0° a 90°, onde 0° representa o limite superior de maxima extenséao do joelho de
cada sujeito, pois, foi definido consoante o feedback de cada um relativamente ao seu
grau de conforto, e de seguida, foi solicitado que realizassem a flexdo do joelho para

calibrar o aparelho para 90°. Apds estar definido o limite superior de maxima extensao
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do joelho (representa os 0°) e o limite inferior (90° de flex@o do joelho), foi feita uma
correcdo do efeito da gravidade do membro inferior e da gravidade do brago de alavanca,
pesando — se 0 membro estando ele relaxado (Osterning; 1986) num angulo de flex&o do
joelho de 30°. Os sujeitos também foram instruidos a, durante a realizacdo dos testes,
colocaram os bragos cruzados ao peito com as maos em cima dos ombros.

O primeiro protocolo a ser realizado foi o teste de forca no dinamdémetro
isocinético na fase concéntrica/concéntrica na velocidade angular de 60°s e depois na
velocidade angular de 180%s, em que os sujeitos, para cada velocidade angular
executaram 3 repeticdes submaximas da extensdo e flexdo do joelho para se adaptarem
ao movimento e a carga imposta, e depois executaram 5 repeticdes méaximas da extensao
e flexao do joelho para teste. O segundo protocolo a ser realizado foi o teste de forga no
dinamometro isocinético na fase excéntrica/excéntrica na velocidade angular de 60°s e
depois na velocidade angular de 180°/s, em que 0s sujeitos, para cada velocidade angular
executavam 3 repeticdes submaximas da extenséo e flexdo do joelho para se adaptarem
ao movimento e a carga imposta, e depois executaram 5 repeticdes méaximas da extensao
e flexdo do joelho para teste. Todas as séries e velocidades angulares, para cada protocolo,
foram separadas por um minuto de descanso, e cada protocolo foi realizado em primeiro
lugar no membro dominante e depois realizado no membro ndo dominante.

No final do teste os sujeitos voltaram a utilizar o cicloergbmetro Monark
Ergomedic Peak 894E e pedalaram durante mais cinco minutos, entre 50 a 60 rpm’s, para
recuperarem do esforco muscular implicado durante o teste de forca no dinamometro
isocinético.

O alongamento pode ser caracterizado como o meio pelo qual se mantém ou
aumenta a capacidade fisica, flexibilidade, que pode ser avaliada pelo aumento da
amplitude de movimento (ADM) de determinada articulacdo (Alter; 2010). Um dos
principais mecanismos para o aumento da ADM esté relacionado com as alteragdes das
estruturas da unidade musculo — tenddo e que, agudamente, tais alteracbes podem afetar
componentes como a viscoelasticidade, a relagdo forga — comprimento e a rigidez (Alter;
2010).

Entende — se por unidade musculo — tenddo a estrutura formada pelos fasciculos
musculares (conjunto de fibras musculares), os misios (tecido conjuntivo disposto em
paralelo aos fasciculos) e o tenddo (tecido conjuntivo denso, formado por fibras de
colagénio, disposto em série aos fasciculos) (Nordin e Frankel; 2003). Portanto, quando

é realizado um exercicio de alongamento, todas as estruturas da unidade musculo — tendédo
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sdo afetadas, em maior ou menor grau (Alter; 2010). A tenséo desenvolvida pela unidade
musculo — tenddo, pode ser classificada de duas formas, tenséo ativa e tensdo passiva;
pois, a tensdo ativa é a forca desenvolvida durante a contracdo muscular (“alongar o
encurtamento” muscular), durante a interacdo da actina e da miosina; e a tensdo passiva
é a forca desenvolvida pelo tecido conjuntivo (misios e tenddo) e pela proteina titina,
quando exposto a forcgas tensivas (alongamentos) a partir do repouso (Nordin e Frankel;
2003). A acdo das duas tensdes completam — se e leva & tenséo total desenvolvida pelo
musculo (Nordin e Frankel; 2003).

No entanto, quando o musculo é alongado com o elemento contractil relaxado, 0s
elementos elasticos em série praticamente n&o sdo deformados e a quantidade de energia
armazenada é muito reduzida. Nesse caso, a deformacdo ocorre principalmente nos
elementos elasticos em paralelo (Mil - Homens et al; 2015). Por outro lado, quando o
musculo é alongado desenvolvendo tensdo, o que acontece em acao excéntrica, 0S
elementos elasticos em série, e principalmente o tenddo, sdo deformados e armazenam
uma quantidade consideravel de energia potencial que podem libertar no sentido do
encurtamento do musculo (Mil - Homens et al; 2015). Ja, em ac¢bes puramente
conceéntricas, grande parte das alteracbes do comprimento da unidade musculo — tendédo
resultam do encurtamento dos fasciculos (Kurokawa et al; 2003).

A contracdo isocinética € a contracdo muscular que se faz acompanhar do
movimento do membro (alavanca), em torno de um eixo articular, a uma velocidade
constante. A velocidade do movimento é mantida constantemente por um dinamémetro
(Baltzopoulos e Brodie; 1986). A resisténcia do dinamodmetro é igual as forcas musculares
aplicadas em toda a amplitude de movimento. Este método permite a medicéo de forca
muscular em condic¢des dinamicas, e pertite entender qual a forca ideal aplicada pelos
musculos. No entanto, durante 0s movimentos no plano vertical, o torque registado pelo
dinamometro, € o torque resultante produzido pelas forgas musculares e gravitacionais
(Baltzopoulos e Brodie; 1986).

Durante a extensdo da perna, o quadriceps contrai — se concentricamente (Qcon)
e 0s isquiotibiais contraem — se excentricamente (lexc), por outro lado, durante a flex&o
da perna, os isquiotibiais contraem — se concentricamente (Icon) e o quadriceps contrai —
se excentricamente (Qexc) (Coombs e Garbutt; 2002). Portanto, para avaliar a natureza
do equilibrio muscular dos isquiotibiais em relagdo ao musculo quadriceps, deve ser

descrito um racio Icon/Qexc que represente a flexdo do joelho, e um racio lexc/Qcon que
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represente a extensao do joelho, num determinado angulo articular (Coombs e Garbutt;
2002).

Entdo, pode — se observar que no teste de forca no dinamdémetro isocinético na
fase concéntrica/concéntrica, a extensdo do joelho leva ao encurtamento do musculo
quadriceps e a flexdo do joelho leva ao encurtamento dos musculos isquiotibiais, por
outro lado, no teste de for¢a no dinamdmetro isocinético na fase excéntrica/excéntrica, a
extensdo do joelho leva ao alongamento da unidade musculo — tend&o, tensdo total (tensdo
ativa/fibras musculares ativas mais a tensdo passiva/tendao) dos isquiotibiais e a flexdo
do joelho leva ao alongamento da unidade musculo — tenddo, tensdo total (tensdo
ativa/fibras musculares ativas mais a tensdo passiva/tendao) do quadriceps.

O peak torque (Newton por metro, N-m) representa o maior valor de torque da
articulacdo (forca produzida em torno de um eixo articular) produzido pela contracédo
muscular a medida que 0 membro se movimenta na amplitude de movimento (Kannus;
1992). Entdo, para o teste de forca no dinamometro isocinético na fase
concéntrica/concéntrica, foi extraido o peak torque, da melhor das 5 repeticdes, do
musculo quadriceps (extensor do joelho) e dos musculos isquiotibiais (flexores do
joelho), do membro dominante e do membro ndo dominante, na velocidade angular de
60°%s e 180°%s; e para o teste de forca no dinamdmetro isocinético na fase
excéntrica/excéntrica, foi extraido o peak torque, da melhor das 5 repeticGes, da tensao
total dos isquiotibiais (para a extensdo do joelho) e da tensdo total do quadriceps (para a
flexdo do joelho), do membro dominante e do membro ndo dominante, na velocidade
angular de 60°/s e 180°s, através do programa Acknowledge, versdo 4.1 (Biopac Systems,
Inc.), para cada sujeito.

Seguindo as referéncias de Campbell e Glenn (1982) e Heiser et al (1984), foi
avaliado no presente estudo, em cada sujeito, o racio convencional Icon/Qcon (musculos
isquiotibiais em relacdo ao musculo quadriceps) na fase concéntrica, do membro
dominante e do membro ndo dominante, na velocidade angular de 60%s e 180°/s. O racio
convencional Icon/Qcon na fase concéntrica foi determinado dividindo o valor do peak
torque dos mausculos isquiotibiais na fase concéntrica, pelo valor do peak torque do
musculo quadriceps na fase concéntrica e multiplicando o valor por cem. Foi também
avaliado o racio convencional lexc/Qexc na fase excéntrica, do membro dominante e do
membro ndo dominante, na velocidade angular de 60%s e 180°s. O racio convencional
lexc/Qexc na fase excéntrica foi determinado dividindo o valor do peak torque da tenséo
total dos isquiotibiais na fase excéntrica, pelo valor do peak torque da tensdo total do
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quadriceps na fase excéntrica e multiplicando o valor por cem. Estas relacdes sdo 6timas
na prevencao e reabilitacdo das lesdes do joelho dos membros inferiores, pois, em relacdo
ao récio 1/Q, é recomendado que o racio 6timo (lcon/Qcon e lexc/Qexc) deva estar entre
0s 50% a 80% (Campbell e Glenn; 1982).

Seguindo as referéncias de Lautamies et al (2008) e Myer et al (2011), foi avaliado
no presente estudo, em cada sujeito, o indice de simetria de forga dos membros inferiores,
relativamente ao musculo quadriceps e o0s musculos isquiotibiais, na fase
conceéntrica/concéntrica, na velocidade angular de 60°s e 180°%s. O indice de simetria de
forca do masculo quadriceps dos membros inferiores na fase concéntrica foi determinado
dividindo o valor do peak torque do musculo quadriceps do membro ndo dominante na
fase concéntrica, pelo valor do peak torque do musculo quadriceps do membro dominante
na fase concéntrica e multiplicando o valor por cem (Q do membro ndo dominante/Q do
membro dominante x 100). O mesmo processo ocorreu para determinar o indice de
simetria dos musculos isquiotibiais dos membros inferiores na fase concéntrica.

Foi também avaliado o indice de simetria de forca dos membros inferiores,
relativamente a tensdo total do quadriceps e a tensdo total dos isquiotibiais, na fase
excéntrica/excéntrica, na velocidade angular de 60°s e 180°s. O indice de simetria de
forca da tensdo total do quadriceps dos membros inferiores na fase excéntrica foi
determinado dividindo o valor do peak torque da tensao total do quadriceps do membro
ndo dominante na fase excéntrica, pelo valor do peak torque da tensdo total do quadriceps
do membro dominante na fase excéntrica e multiplicando o valor por cem. O mesmo
processo ocorreu para determinar o indice de simetria de forca da tensdo total dos
isquiotibiais dos membros inferiores na fase excéntrica. Um indice de simetria dos
membros inferiores <100% apresenta um défice do membro ndo dominante em relagédo
ao membro dominante (Myer et al; 2011), sendo que, um indice de simetria dos membros
inferiores > 90% ¢ considerado normal (diferenca <10%) (Risberg et al; 1995). Ent&o, no
presente estudo, um indice de simetria dos membros inferiores> 100% apresentaria um
défice do membro dominante em relacdo ao membro ndo dominante, sendo que, um
indice de simetria dos membros inferiores < 110% seria considerado normal (diferenca
<10%).

Tendo em conta que, ao longo de uma determinada amplitude de movimento
angular (comprimento muscular), com uma determinada velocidade angular constante, a
forca gerada pelas fibras musculares ativas durante o seu encurtamento (acéo

concéntrica), € a mesma forca gerada pelas fibras musculares ativas durante o seu
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alongamento (acdo excéntrica), obtendo — se assim uma regido onde o masculo € capaz
de gerar o seu valor maximo de forga (“plateau region”), e esta, ocorre no chamado
comprimento de repouso do musculo, como se pode verificar pela relacdo forca —
comprimento da fibra muscular (Knudson; 2007).

Entdo, para prever uma lesdo do tenddo quadriceps e uma lesdo ligamentar, da
articular do joelho dos membros inferiores, é fundamental utilizar o teste de forga no
dinamdmetro isocinético, na fase concéntrica do musculo quadriceps, para ser possivel
avaliar o peak torque do musculo quadriceps (“plateau region™); e na fase excéntrica do
musculo quadriceps, para ser possivel avaliar o peak torque da tensao total do quadriceps,
para que, deste modo, se possa retirar o valor do torque do tenddo quadriceps (tensdo
passiva do quadriceps) e o valor do torque das fibras musculares ativas do quadriceps
(tensdo ativa do quadriceps), no angulo de ocorréncia do peak torque da tensdo total do
quadriceps na fase excéntrica, na velocidade angular de 60°/s e 180%s. Pois, é durante as
acOes excéntricas que o tenddo tem um papel importante na protecdo do musculo contra
lesGes, mas ndo deixa de ser preocupante, tendo em conta que, o tenddo nestas agdes
excéntricas também pode sofrer uma leséo (rutura parcial ou total).

Deste modo, o presente estudo propde determinar, recorrendo ao teste de forca no
dinamdmetro isocinético na fase excéntrica do musculo quadriceps, o torque do tendao
quadriceps dos membros inferiores no angulo de ocorréncia do peak torque da tenséo total
do quadriceps na fase excéntrica, na velocidade angular de 60°s e na velocidade angular
de 1809%s.

Desta forma, obteve — se, de cada sujeito, o peak torque da tensdo total do
quadriceps na fase excéntrica (o maior valor de 5 repeticdes — contracfes excéntricas),
obtendo — se de seguida o0 angulo a que esse peak torque da tensdo total do quadriceps na
fase excéntrica ocorreu. Apos se obter esse mesmo angulo, e trabalhando com o mesmo
ao longo do estudo, foi - se aos valores de torque do musculo quadriceps na fase
conceéntrica, e procurou - se nas 5 curvas de forca (5 repeticbes — acdes concéntricas) o
maior valor de torque correspondente ao angulo de ocorréncia do peak torque da tensao
total do quadriceps na fase excéntrica. Por Gltimo, subtraiu - se ao peak torque da tenséo
total do quadriceps na fase excéntrica o torque do masculo quadriceps na fase concéntrica
correspondente a mesma amplitude de movimento angular, obtendo - se assim, na fase
excéntrica, o torque das fibras musculares ativas do quadriceps (tensdo ativa do
quadriceps) e o torque do tenddo quadriceps (tensdo passiva do quadriceps), num

determinando angulo em que a tensao total do quadriceps na fase excéntrica foi maxima.
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Este processo foi realizado no membro dominante e no membro ndo dominante,
para a velocidade angular de 60°s e para a velocidade angular de 180°s. Através deste
processo foi também determinado o torque dos musculos isquiotibiais na fase concéntrica,
na velocidade angular de 60°s e na velocidade angular de 180°s, no angulo de ocorréncia
do peak torque da tensdo total do quadriceps na fase excéntrica.

Ent&o, seguindo as referéncias de Coombs et al (2002) e Garbutt et al (2001), foi
avaliado no presente estudo, em cada sujeito, o racio funcional de flex&o lcon/Qexc no
angulo de ocorréncia do peak torque da tensao total do quadriceps na fase excéntrica, do
membro dominante e do membro ndo dominante, na velocidade angular de 60°/s e 180°s.
O racio funcional de flexdo Icon/Qexc no angulo de ocorréncia do peak torque da tensdo
total do quadriceps na fase excéntrica foi determinado dividindo o valor do torque dos
musculos isquiotibiais na fase concéntrica, no angulo de ocorréncia do peak torque da
tensdo total do quadriceps na fase excéntrica, pelo valor do peak torque da tenséo total do
quadriceps na fase excéntrica e multiplicando o valor por cem. Seguindo as referéncias
de Lestienne (1979), o réacio funcional de flexdo Icon/Qexc diminui com o aumento da
velocidade angular, contudo, o valor ideal deve — se aproximar do 0.

Por fim, foi avaliado, em cada sujeito, o indice de simetria de forca da tensdo ativa
do quadriceps dos membros inferiores, no angulo de ocorréncia do peak torque da tensao
total do quadriceps na fase excéntrica, na velocidade angular de 60°s e 180°%s. O indice
de simetria de forca da tensdo ativa do quadriceps dos membros inferiores, no angulo de
ocorréncia do peak torque da tensdo total do quadriceps, foi determinado dividindo o
valor do torque da tenséo ativa do quadriceps do membro ndo dominante, pelo torque da
tensdo ativa do quadriceps do membro dominante e multiplicando o valor por cem.

J& o indice de simetria de forga dos musculos isquiotibiais dos membros inferiores
na fase concéntrica, no angulo em que ocorreu o peak torque da tenséo total do quadriceps
na fase excéntrica, na velocidade angular de 60°s e 180%s, foi avaliado, dividindo o
torque dos musculos isquiotibiais do membro ndo dominante na fase concéntrica, pelo
torque dos musculos isquiotibiais do membro dominante na fase concéntrica e

multiplicando o valor por cem.
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Figura 22 - Aquecimento realizado num cicloergémetro Monark Ergomedic Peak 894E, antes
dos protocolos de forca no dinamémetro isocinético

Figura 23 - Realizagdo dos protocolos de forca no dinamdmetro isocinético Biodex Multijoint

System 3 Pro

4.2.3. Protocolo de ecografia do joelho

As recolhas foram efetuadas na Escola Superior de Tecnologia e Saude de
Coimbra (ESTESC), no laboratério do Professor Jodo Pedroso Lima.

Para a realizagdo da ecografia foram incluidos todos os individuos da amostra,
com idades compreendidas entre 0s 18 e 0s 30 anos.

O equipamento utilizado para a aquisicdo de imagens foi um ecografo da marca
Siemens®, Modelo Acuson MX3 Elite, com uma sonda linear multifrequéncia que varia
de 10 a 13 MHz.
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O protocolo utilizado para o estudo baseou — se na aquisicao de imagens no plano
longitudinal e transversal do musculo vasto lateral e reto femoral (do membro dominante
e do membro ndo dominante).

Foram também avaliados o tenddo quadriceps, a porcdo proximal e distal do
tend&o rotuleano, bem como, o ligamento colateral lateral e o ligamento colateral medial
(do membro dominante e do membro ndo dominante).

Em relacéo ao posicionamento do sujeito, este encontrava — se em decubito ventral
com flexdo do joelho a 30° para permitir a abertura do espaco articular.

Os parametros avaliados foram a espessura do musculo vasto lateral, a espessura
do musculo reto femoral, a espessura do tenddo quadriceps, a espessura do tenddo
rotuleano proximal e distal, de acordo com os pontos marcados anteriormente (0
perimetro proximal, medial e distal da coxa). O ponto utilizado para a avaliacdo
ecogréafica da zona da coxa foi o perimetro medial.

Para retirar esse mesmo ponto, mediu - se com uma fita métrica desde a zona
superior da patela atd a zona antero superior da espinha iliaca, e de seguida, marcou - se
um ponto a meio dessas duas referéncias.

Para os fins do presente estudo, calculou — se a espessura total do tendao
quadriceps (tenddo quadriceps, tenddo rotuleano distal e proximal), bem como, o torque
do tenddo quadriceps (tensdo passiva do quadriceps), avaliado no dinamoémetro

isocinético, que representa o tenddo quadriceps, o tendao rotuleano proximal e distal.

Figura 24 - Ecografo da marca Siemens®, Modelo Acuson MX3 Elite
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4.2.4. Andlise Estatistica

A andlise de dados foi realizada com recurso ao software SPSS 25 (IMB SPSS).
A presente investigacdo é de natureza quantitativa e a amostra € composta por um nimero
reduzido de sujeitos (n=31> 30), logo, foram utilizados testes paramétricos, pois, para
analisar as diferencas das variaveis, dos testes apresentados, do GF em comparacdo com
0 GC foi utilizado o teste T independente. Para determinar a correlacédo entre as variaveis
foi utilizado a correlagdo de Pearson, pois esta é utilizada em casos de estatistica
paramétrica. No presente estudo foi utilizado um intervalo de confianga de 95%, isto &,
um valor de 0,05 para o valor de p, sendo que, para um valor de p< 0,05 corresponde a
que haja uma relagéo entre as variaveis estudadas ou que hd um aumento (p< 0,05) do GF
em relacédo ao GC.

Quando as correlagBes sdo positivas, isso siginifica que, quando uma variavel
aumenta a outra também aumenta ou quando uma varidvel diminui a outra também
diminui.

Quando as correlagBes sdo negativas, isso significa que, quando uma variavel

aumenta a outra diminui.
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5. Apresentacao dos Resultados

5.1. Caracterizacdo da amostra

Durante o decorrer da época, aproximadamente seis meses apés a realizacdo dos
testes, 4 dos 15 sujeitos do GF contrairam uma lesdo do joelho. Logo, para efeitos do
estudo, o GF (n=11) corresponde ao numero de sujeitos que nao sofreu qualquer tipo de
lesdo do joelho durante o decorrer da época, e 0s 4 sujeitos que contrairam uma leséo do
joelho correspondem ao grupo de futebilistas com lesdo ap6s 6 meses (GFCL apds 6
meses).

Pode — se observar, através da tabela 3, que 0 GC conta com uma média de idades

e massa corporal maior comparativamente com o GF.

Tabela 3 - Caraterizacao dos grupos de estudo segundo as variaveis de idade (anos), estatura (cm)
e massa corporal (kg), para o GC e o GF (Média + DP).

Idade (anos) Estatura (cm) Massa Corporal (kg)
GC
(n=16) 24,25 +2,49 175,42 + 4,56 74,08 + 11,30
GF
(n=11) 23,55 + 3,36 177,25 £ 5,67 72,82 £7,49

5.2. Protocolo de forca no dinamémetro isocinético

Quando realizada a avaliacdo do teste de forca no dinamémetro isocinético na fase
conceéntrica, para a extensdo do joelho, na velocidade angular de 60°s e na velocidade
angular de 180%s, relativamente a tabela 4 pode - se verificar que em média, o peak torque
do musculo quadriceps na velocidade angular de 60°s, do membro dominante e do
membro ndo dominante, € maior comparativamente com o peak torque do musculo
quadriceps na velocidade angular de 180°%s, do membro dominante e do membro nédo
dominante, respetivamente, em ambos 0s grupos de estudo.

Verifica — se para 0 GC, que em média, o indice de simetria de for¢ca do muasculo
quadriceps dos membros inferiores na velocidade angular de 60°s apresenta um valor
<100%, logo, indica que em média, o peak torque do musculo quadriceps do membro

dominante é maior em relacdo ao peak torque do musculo quadriceps do membro nédo
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dominante; ja na velocidade angular de 180%s, verifica — se, que em média, o indice de
simetria de forca do musculo quadriceps dos membros inferiores apresenta um valor>
100%, logo, indica que em média, o peak torque do masculo quadriceps do membro ndo
dominante é maior em relacdo ao peak torque do musculo quadriceps do membro
dominante, como se pode constatar na tabela 4.

Respetivamente ao GF, em média, o indice de simetria de for¢ca do mdsculo
quadriceps dos membros inferiores na velocidade angular de 60°s apresenta um valor
<100%, logo, indica que em média, o peak torque do musculo quadriceps do membro
dominante é maior em relacdo ao peak torque do musculo quadriceps do membro nédo
dominante; ja na velocidade angular de 180°s, verifica — se, que em média, o indice de
simetria de forca do masculo quadriceps dos membros inferiores apresenta um valor
<100%, logo, indica que em média, o peak torque do musculo quadriceps do membro
dominante é maior em relacdo ao peak torque do musculo quadriceps do membro nédo
dominante, como se pode constatar na tabela 4.

Quando realizada a avaliagdo do teste de forca no dinamémetro isocinético na fase
excéntrica, para a flexdo do joelho, na velocidade angular de 60°s e na velocidade angular
de 180°s, relativamente a tabela 4 pode — se verificar que em média, o peak torque da
tenséo total do quadriceps na fase excéntrica na velocidade angular de 60°/s, do membro
dominante e do membro ndo dominante, é maior comparativamente com ao peak torque
do mdsculo quadriceps na fase concéntrica na velocidade angular de 60°s, do membro
dominante e do membro ndo dominante, respetivamente, em ambos 0s grupos de estudo,
no entanto, pode — se constatar que 0 mesmo se sucede na velocidade angular de 180%s,
em ambos 0s grupos de estudo.

Por outro lado, com o0 aumento da velocidade angular na fase excéntrica, de 60°/s
para 180°s, verifica — se, que em média, 0 peak torque da tensao total do quadriceps na
velocidade angular de 180°s, do membro dominante e do membro ndo dominante, é
maior comparativamente com o peak torque da tenséo total do quadriceps na velocidade
angular de 60°s, do membro dominante e do membro ndo dominante, respetivamente, no
GC, ja no GF apenas 0 membro ndo dominante corresponde ao padrao descrito.

Relativamente ao teste de forca na fase excéntrica, verifica — se para o GC, que
em média, o indice de simetria de forgca da tensdo total do quadriceps dos membros
inferiores na velocidade angular de 60°s apresenta um valor <100%, logo, indica que em
média, o peak torque da tensdo total do quadriceps do membro dominante é maior em
relacdo ao peak torque da tensdo total do quadriceps do membro ndo dominante; ja na
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velocidade angular de 180°s, verifica — se, que em média, o indice de simetria de forca
da tensdo total do quadriceps dos membros inferiores apresenta um valor <100%, logo,
indica que em média, o peak torque da tensdo total do quadriceps do membro dominante
é maior em relacdo ao peak torque da tensdo total do quadriceps do membro nédo
dominante, como se pode constatar na tabela 4.

Respetivamente ao GF, em média, o indice de simetria de forca da tens&o total do
quadriceps dos membros inferiores na velocidade angular de 60°s apresenta um valor
<100%, logo, indica que em média, o0 peak torque da tensdo total do quadriceps do
membro dominante € maior em relacdo ao peak torque da tensdo total do quadriceps do
membro ndo dominante; ja na velocidade angular de 180°s, verifica — se, que em média,
o indice de simetria de forca da tensdo total do quadriceps dos membros inferiores
apresenta um valor <100%, logo, indica que em média, o0 peak torque da tensdo total do
quadriceps do membro dominante é maior em relacdo ao peak torque da tensao total do

quadriceps do membro ndo dominante, como se pode constatar na tabela 4.

Tabela 4 - Peak torque do quadriceps (N-m) e indice de simetria de for¢a dos membros inferiores
(%), avaliado através do teste de forca no dinamoémetro isocinético, para 0 GC e GF (Média +
DP).

Peak Torque do Quadriceps (N-m) a 60°/s Peak Torque do Quadriceps (N-m) a 180%/s

Membro Membro Néo In_dlce (.je Membro Membro Né&o In.d'ce ‘.je
. . Simetria . . Simetria
Dominante Dominante 0 Dominante Dominante N
Grupo (%) (%)
GC (n=16)
N 210,79 + 138,75 + 101,71 +
Concéntrica 43,20 192,38 +36,69 91,92+8,78 26.49 140,45 £ 27,34 1081
Excéntrica 230,91 + 218,25 + 48,90 97,37 £ 234,19 + 221,20 + 32,81 96,03 £
56,59 22,63 42,21 15,89
GF (n=11)
N 213,17 + 99,45 + 148,94 + 98,81 £
Concéntrica 3754 210,45 + 34,68 11,57 22,07 146,03 + 19,65 11,69
Excéntrica 250,31 + 230,65 + 42,36 93,60 + 242,08 + 233,31 + 34,88 98,49 +
50,83 15,01 49,09 17,70

No que diz respeito a tabela 4.1 pode — se verificar, para o atleta 2 e 3, que o valor
do peak torque do musculo quadriceps do membro dominante na fase concéntrica, na
velocidade angular de 60°/s, ndo esta balizado com o valor de referéncia do GC (Média £
DP); o peak torque do musculo quadriceps do membro ndo dominante na fase concéntrica,

na velocidade angular de 60°s, ndo esta balizado com o valor de referéncia do GC, para

101



o0 atleta 1, 2 e 4; e o indice de simetria de forca do musculo quadriceps dos membros
inferiores na fase concéntrica, na velocidade angular de 60°s, ndo esta balizado com o
valor de referéncia do GC, para o atleta 1, 2 e 4.

No que diz respeito a tabela 4.1 pode — se verificar ainda, para todos os atletas,
que o valor do peak torque da tensdo total do quadriceps do membro dominante na fase
excéntrica, na velocidade angular de 60°s, esta balizado com o valor de referéncia do GC
(Média + DP); o valor do peak torque da tenséo total do quadriceps do membro nédo
dominante na fase excéntrica, na velocidade angular de 60°s, ndo esta balizado com o
valor de referéncia do GC, para o atleta 1, 2 e 4; e o indice de simetria de forca da tenséo
total do quadriceps dos membros inferiores na fase excéntrica, na velocidade angular de
60°/s, ndo esté balizado com o valor de referéncia do GC, para o atleta 3.

Tabela 4.1 - Peak torque do quadriceps (N-m) e indice de simetria de forga dos membros
inferiores (%), avaliado através do teste de forga no dinamometro isocinético, na velocidade

angular de 60°/s, para 0 GFCL.

Peak Torque do Quadriceps (N-m) a 60°/s

Membro Dominante Membro Nao Dominante indice de Simetria (%)
GFCL (n=4)
Atleta 1 2423 2434 100,45
Atleta 2 1445 148,1 102,49
Concéntrica
Atleta 3 161 156,1 96,96
Atleta 4 2123 235,9 111,12
GFCL (n=4)
Atleta 1 263,3 293,6 111,51
Atleta 2 2445 269,4 110,18
Excéntrica
Atleta 3 166,7 240,4 144,21
Atleta 4 285,4 294 103,01

No que diz respeito a tabela 4.2 pode — se verificar, para todos os atletas, que o
valor do peak torque do musculo quadriceps, do membro dominante e do membro nédo

dominante, e o indice de simetria de for¢ca do musculo quadriceps dos membros inferiroes,
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na fase concéntrica, na velocidade angular de 180°s, estam balizados com o valor de
referéncia do GC (Média + DP).

No que diz respeito a tabela 4.2 pode — se verificar ainda, para o atleta 3, que o
valor do peak torque da tensdo total do quadriceps do membro dominante na fase
excéntrica, na velocidade angular de 180°/s, ndo esta balizado com o valor de referéncia
do GC; o valor do peak torque da tensdo total do quadriceps do membro ndo dominante
na fase excéntrica, na velocidade angular de 180°s, ndo estd balizado com o valor de
referéncia do GC, para o atleta 1, 2 e 3; e o indice de simetria de forca da tensdo total do
quadriceps dos membros inferiores na fase excéntrica, na velocidade angular de 180s,

ndo esta balizado com o valor de referéncia do GC, para o atleta 1, 2 e 3.

Tabela 4.2 - Peak torque do quadriceps (N-m) e indice de simetria de forca dos membros
inferiores (%), avaliado através do teste de forga no dinamoémetro isocinético, na velocidade
angular de 180°/s, para 0 GFCL.

Peak Torque do Quadriceps (N-m) a 180%s

Membro Dominante Membro Nao Dominante indice de Simetria (%)

GFCL (n=4)
Atleta 1 158,7 151,5 95,46
Atleta 2 116,3 1184 101,81

Concéntrica
Atleta 3 132,6 133,3 100,53
Atleta 4 149,8 153,5 102,47

GFCL (n=4)
Atleta 1 251,9 311,7 123,74
Atleta 2 215,7 267,3 123,92

Excéntrica
Atleta 3 166,1 262,8 158,22
Atleta 4 253,4 232 91,55

Relativamente a tabela 5 pode — se verificar que ha uma correlagéo forte no sentido
positivo (r = 0,760) entre o peak torque do musculo quadriceps na velocidade angular de

60°/s e o peak torque do musculo quadriceps na velocidade angular de 180%s, na fase
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conceéntrica, no membro dominante do GC; uma correlacdo forte no sentido positivo (r =
0,782) entres as duas varidveis descritas, no membro ndo dominante do GC; uma
correlacdo forte no sentido positivo (r = 0,875) entre as duas varidveis descritas, no
membro dominante do GF; e uma correlacdo forte no sentido positivo (r = 0,912) entre

as duas variaveis descritas, no membro ndo dominante do GF.

Tabela 5 - Correlacdo entre o peak torque do muasculo quadriceps na velocidade angular de 60°/s
e 0 peak torque do musculo quadriceps na velocidade angular de 180°s, na fase concéntrica, para

ambos o0s grupos de estudo.

Peak Torque do Quadriceps (N-m) a 60°/s

Membro Dominante Membro Ndo Dominante
Peak Torque do Quadriceps (N-m) a 180°/s GC(n=16) GF(n=11) GC(n=16) GF (n=11)
r 0,760** 0,782** 0,875** 0,912**
p 0,001 0,004 0,000 0,000

**p < 0,01 existe uma correlacdo forte.

Relativamente a tabela 6 pode — se verificar que ha uma correlacéo forte no sentido
positivo (r = 0,745) entre o peak torque da tensdo total do quadriceps na velocidade
angular de 60°s e o peak torque da tensdo total do quadriceps na velocidade angular de
180°s, na fase excéntrica, no membro dominante do GC, por outro lado, para 0 membro
ndo dominante do GC h& uma correlacdo no sentido positivo (r = 0,564) entre as duas
variaveis descritas.

Respetivamente ao GF pode — se verificar que had uma correlacdo no sentido

positivo (r = 0,613) entre as duas variaveis descritas, no membro ndo dominante.
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Tabela 6 - Correlacdo entre o peak torque da tensdo total do quadriceps na velocidade angular de
60°/s e o peak torgue da tensdo total do quadriceps na velocidade angular de 180°s, na fase

excéntrica, para ambos 0s grupos de estudo.

Peak Torque do Quadriceps (N-m) a 60°%s

Membro Dominante Membro Ndo Dominante

Peak Torque do Quadriceps (N-m) a 180°/s GC (n=16) GF (n=11) GC (n=16) GF (n=11)
r 0,745** 0,331 0,564* 0,613*
p 0,001 0,320 0,023 0,045

**p < 0,01 existe uma correlacdo forte.

*p < 0,05 existe uma correlagao.

Relativamente ao peak torque dos mausculos isquiotibiais do membro néo
dominante na fase concéntrica, na velocidade angular de 60°s, verifica — se na tabela 7
que existe um aumento (p < 0,05) do GF comparativamente com o GC.

Quando realizada a avaliacdo do teste de forca no dinamémetro isocinético na fase
concéntrica, para a flexdo do joelho, na velocidade angular de 60°s e na velocidade
angular de 180%s, relativamente a tabela 7 pode - se verificar que em média, o peak torque
dos musculos isquiotibiais na velocidade angular de 60°s, do membro dominante e do
membro ndo dominante, € maior comparativamente com o peak torque dos musculos
isquiotibiais na velocidade angular de 180°s, do membro dominante e do membro nédo
dominante, respetivamente, em ambos 0s grupos de estudo.

Verifica—se para o GC, que em média, o indice de simetria de forca dos muasculos
isquiotibiais dos membros inferiores na velocidade angular de 60°%s apresenta um valor
<100%, logo, indica que em meédia, o peak torque dos musculos isquiotibiais do membro
dominante é maior em relagdo ao peak torque dos musculos isquiotibiais do membro ndo
dominante; ja na velocidade angular de 180%s, verifica — se, que em média, o indice de
simetria de forga dos musculos isquiotibiais dos membros inferiores apresenta um valor
<100%, logo, indica que em meédia, o peak torque dos musculos isquiotibiais do membro
dominante é maior em relagdo ao peak torque dos musculos isquiotibiais do membro ndo
dominante, como se pode constatar na tabela 7.

Respetivamente ao GF, em média, o indice de simetria de for¢ca dos masculos

isquiotibiais dos membros inferiores na velocidade angular de 60°%s apresenta um valor
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<100%, logo, indica que em média, o peak torque dos musculos isquiotibiais do membro
dominante é maior em relagdo ao peak torque dos musculos isquiotibiais do membro néo
dominante; j& na velocidade angular de 180%s, verifica — se, que em média, o indice de
simetria de forca dos musculos isquiotibiais dos membros inferiores apresenta um valor>
100%, logo, indica que em media, 0 peak torque dos musculos isquiotibiais do membro
ndo dominante é maior em relacdo ao peak torque dos musculos isquiotibiais do membro
dominante, como se pode verificar na tabela 7.

Quando realizada a avaliacdo do teste de forgca no dinamdmetro isocinético na fase
excéntrica, para a extensdo do joelho, na velocidade angular de 60°s e na velocidade
angular de 180s, relativamente a tabela 7 pode — se verificar que em média, o peak torque
da tensdo total dos isquiotibiais na fase excéntrica na velocidade angular de 60°s, do
membro dominante e do membro nao dominante, € maior comparativamente com o peak
torque dos musculos isquiotibiais na fase concéntrica na velocidade angular de 60%s, do
membro dominante e do membro ndo dominante, respetivamente, em ambos os grupos
de estudo, no entanto, 0 mesmo se sucede na velocidade angular de 180%s.

Por outro lado, com o0 aumento da velocidade angular na fase excéntrica, de 60°/s
para 180°s, verifica — se, que em média, o peak torque da tensdo total dos isquiotibiais
na velocidade angular de 180°s, do membro dominante e do membro ndo dominante, é
maior comparativamente com o peak torque da tensdo total dos isquiotibiais na
velocidade angular de 60°s, do membro dominante e do membro ndo dominante,
respetivamente, no GF, ja no GC apenas o membro dominante corresponde ao padrdo
descrito.

Relativamente ao teste de forca na fase excéntrica, verifica — se para o GC, que
em média, o indice de simetria de forca da tensdo total dos isquiotibiais dos membros
inferiores na velocidade angular de 60°s apresenta um valor <100%, logo, indica que em
média, o peak torque da tens&o total dos isquiotibiais do membro dominante é maior em
relacdo ao peak torque da tensdo total dos isquiotibiais do membro ndo dominante; ja na
velocidade angular de 18%s, verifica — se, que em média, o indice de simetria de forca da
tensdo total dos isquiotibiais dos membros inferiores apresenta um valor <100%, logo,
indica que em média, o peak torque da tensdo total dos isquiotibiais do membro
dominante € maior em relacdo ao peak torque da tenséo total dos isquiotibiais do membro
ndo dominante, como se pode constatar na tabela 7.

Respetivamente ao GF, em média, o indice de simetria de for¢a da tenséo total dos

isquiotibiais dos membros inferiores na velocidade angular de 60°s apresenta um valor
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<100%, logo, indica que em meédia, o peak torque da tensdo total dos isquiotibiais do
membro dominante é maior em relacdo ao peak torque da tenséo total dos isquiotibiais
do membro ndo dominante; j& na velocidade angular de 180%s, verifica — se, que em
média, o indice de simetria de forca da tensdo total dos isquiotibiais dos membros
inferiores apresenta um valor <100%, logo, indica que em média, o peak torque da tensao
total dos isquiotibiais do membro dominante é maior em relacdo ao peak torque da tensao
total dos isquiotibiais do membro ndo dominante, como se pode constatar na tabela 7.

Tabela 7 - Peak torque dos isquiotibiais (N-m) e o indice de simetria de forca dos membros
inferiores (%), avaliado através do teste de forgca no dinamometro isocinético, para o GC e GF
(Média + DP).

Peak Torque dos Isquiotibiais (N-m) a 60%s  Peak Torque dos Isquiotibiais (N-m) a 180°s

Membro Membro Néo In.dlce Qe Membro Membro Né&o In}hce (.je
- - Simetria - - Simetria
Dominante Dominante 0 Dominante Dominante N
Grupo (%) (%)
GC (n=16)
N 112,02 + 90,83 +
Concéntrica 22.48 97,46 £21,24 87,09+9,73 9129+19,80 81,94 +17,06 14.52
Excéntrica 155,43 + 144,16 + 27,74 96,23 £ 159,46 141,38 + 31,17 90,10 +
40,59 23,08 32,63 17,60
GF (n=11)
A 118,27 113,65 + 98,88 £ 105,12 +
Concéntrica 24,68 17,95% 2125 94,19+29,16 92,85+ 13,12 26.57
Excéntrica 155,42 + 149,64 + 22,00 97,08 £ 166,49 + 155,70 + 26,38 94,51 =
16,73 15,71 28,56 13,69

*p < 0,05 existe diferenca significativa do GF comparativamente com o GC.

No que diz respeito a tabela 7.1 pode — se verificar, para o atleta 1, que o valor do
peak torque dos masculos isquiotibiais do membro dominante na fase concéntrica, na
velocidade angular de 60°s, ndo esta balizado com o valor de referéncia do GC (Média +
DP); o peak torque dos musculos isquiotibais do membro ndo dominante na fase
conceéntrica, na velocidade angular de 60°s, ndo esta balizado com o valor de referéncia
do GC, para o atleta 1 e 4; e o indice de simetria de forga dos musculos isquiotibiais dos
membros inferiores na fase concéntrica, na velocidade angular de 60°s, nédo esta balizado
com o valor de referéncia do GC, para o atleta 1 e 4.

No que diz respeito a tabela 7.1 pode — se verificar ainda, para todos os atletas,
que o valor do peak torque da tensao total dos isquiotibiais do membro dominante na fase

excéntrica, na velocidade angular de 60°s, esta balizado com o valor de referéncia do GC
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(Média + DP); o valor do peak torque da tensdo total dos isquiotibiais do membro nao
dominante na fase excéntrica, na velocidade de 60°s, ndo esta balizado com o valor de
referéncia do GC, para o atleta 1; e o valor do indice de simetria de for¢a da tensdo total
dos isquiotibiais dos membros inferiroes na fase excéntrica, na velocidade angular de

60°/s, ndo esta balizado com o valor de referéncia do GC, para o atleta 1, 2 e 4.

Tabela 7.1 - Peak torque dos isquiotibiais (N-m) e indice de simetria de forga dos membros
inferiores (%), avaliado através do teste de for¢a no dinamometro isocinético, na velocidade

angular de 60°s, para o GFCL.

Peak Torque dos Isquiotibiais (N-m) a 60%s

Membro Dominante Membro Ndo Dominante indice de Simetria (%)
GFCL (n=4)
Atleta 1 137,5 138,9 101,02
Atleta 2 108,6 87,3 80,39
Concéntrica
Atleta 3 124,9 89,2 71,42
Atleta 4 124,6 129,9 104,25
GFCL (n=4)
Atleta 1 178,4 1744 97,76
Atleta 2 1334 162,2 121,59
Excéntrica
Atleta 3 128,4 136,4 106,23
Atleta 4 162,9 1714 105,22

No que diz respeito a tabela 7.2 pode — se verificar, para o atleta 1 e 4, que o valor
do peak torque dos musculos isquiotibiais do membro dominante na fase concéntrica, na
velocidade angular de 180°/s, ndo esta balizado com o valor de referéncia do GC (Média
+ DP); o valor do peak torque dos musculos isquiotibiais do membro ndo dominante na
fase concéntrica, na velocidade angular de 180°%s, ndo estad balizado com o valor de
referéncia do GC, para o atleta 1; e o valor do indice de simetria de forca dos muasculos
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isquiotibiais dos membros inferiroes na fase concéntrica, na velocidade angular de 180°/s,
esta balizado com o valor de referéncia do GC, para todos os atletas.

No que diz respeito a tabela 7.2 pode — se verificar ainda, para o atleta 1 e 2, que
o valor do peak torque da tensdo total dos isquiotibiais do membro dominante na fase
excéntrica, na velocidade angular de 180°s, ndo esta balizado com o valor de referéncia
do GC (Média = DP); o valor do peak torque da tensdo total dos isquiotibiais do membro
ndo dominante na fase excéntrica, na velocidade angular de 180°s, ndo esta balizado com
o valor de referéncia do GC, para o atleta 1; e o indice de simetria de forca da tenséo total
dos isquiotibiais dos membros inferiores na fase excéntrica, na velocidade angular de

180°/s, ndo esté balizado com o valor de referéncia do GC, para o atleta 2 e 4.

Tabela 7.2 - Peak torque dos isquiotibiais (N-m) e indice de simetria de forca dos
membros inferiores (%), avaliado através do teste de for¢a no dinamometro isocinético,

na velocidade angular de 180°s, para o GFCL.

Peak Torque dos Isquiotibiais (N-m) a 180°s

Membro Dominante Membro Nao Dominante indice de Simetria (%)
GFCL (n=4)
Atleta 1 1214 115,8 95,39
Atleta 2 91,8 89,5 97,49
Concéntrica
Atleta 3 89,2 75,4 84,53
Atleta 4 115 93,7 81,48
GFCL (n=4)
Atleta 1 200,8 179,1 89,19
Atleta 2 108,6 144,3 132,87
Excéntrica
Atleta 3 169 130,9 77,46
Atleta 4 145,2 158 108,82

Quando realizada a avaliacéo do teste de forga no dinamémetro isocinético na fase
conceéntrica, para a flex@o e para a extensdo do joelho, na velocidade angular de 60°s e
na velocidade angular de 180%s, relativamente a tabela 8 pode - se verificar que em média,
o racio convencional lcon/Qcon na velocidade angular de 60°/s, do membro dominante e
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do membro ndo dominante, € menor comparativamente com o racio convencional
Icon/Qcon na velocidade angular de 180°s, do membro dominante e do membro néo
dominante, respetivamente, em ambos 0S grupos.

Quando realizada a avaliacdo do teste de forca no dinamdémetro isocinético na fase
excéntrica, para a extensdo e para a flexao do joelho, na velocidade angular de 60°s e na
velocidade angular de 180%s, relativamente a tabela 8 pode - se verificar que em média,
o racio convencional lexc/Qexc na velocidade angular de 60°s, do membro dominante e
do membro ndo dominante, € menor comparativamente com o racio convencional
lexc/Qexc na velocidade angular de 180°s, do membro dominante e do membro néo
dominante, respetivamente, no GF, ja no GC apenas 0 membro dominante corresponde

ao padréo descrito.

Tabela 8 - Racio Convencional 1/Q (%), avaliado através do teste de forca no dinamoémetro
isocinético, para 0 GC e GF (Média + DP).

Réacio Convencional 1/Q (%) a 60°/s Réacio Convencional 1/Q (%) a 180°%s
Membro Membro Néo Membro Membro Né&o
Dominante Dominante Dominante Dominante
Grupo
GC (n=16)

Concéntrica 53,78 £ 7,50 50,79 6,49 66,22 +9,80 58,69 * 8,46
Excéntrica 68,35 + 13,36 67,50 £12,49 68,47 + 10,54 64,07 + 11,68
GF (n=11)

Concéntrica 55,51 +7,03 54,13 + 3,28 63,30 + 16,40 64,24 + 10,60
Excéntrica 64,17 + 12,40 66,73 + 15,25 69,78 + 10,09 67,33 +£10,35

No que diz respeito a tabela 8.1 pode — se verificar, para o atleta 2 e 3, que o valor
do racio convencional lcon/Qcon do membro dominante na fase concéntrica, na
velocidade angular de 60°s, néo esta balizado com o valor de referéncia do GC (Média +
DP); o valor do récio convencional lcon/Qcon do membro ndo dominante na fase
conceéntrica, na velocidade angular de 60°/s, para o atleta 2, ndo esté balizado com o valor
de referénci do GC; o valor do racio convencional Icon/Qcon do membro dominante na

fase concéntrica, na velocidade angular de 180°%s, ndo estd balizado com o valor de
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referéncia do GC, para o atleta 1, 2 e 4; e o valor do racio convencional Icon/Qcon do
membro ndo dominante na fase concéntrica, na velocidade angular de 180°s, ndo esta
balizado com o valor de referéncia do GC.

No que diz respeito a tabela 8.1 pode — se verificar ainda, para o atleta 2, que o
valor do racio convencional lexc/Qexc do membro domionante na fase excéntrica, na
velocidade angular de 60°/s, ndo esta balizado com o valor de referéncia do GC (Média =
DP); o valor do racio convencional lexc/Qexc do membro ndo dominante na fase
excéntrica, na velocidade angular de 60°s, ndo esta balizado com o valor de referéncia
do GC, para o atleta 2 e 3; 0 valor do racio convencional lexc/Qexc do membro dominante
na fase excéntrica, na velocidade angular de 180°s, ndo estd balizado com o valor de
referéncia do GC, para o atleta 3; e o racio convencional lexc/Qexc do membro nédo
dominante na fase excéntrica, na velocidade angular de 180°s, ndo esta balizado com o

valor de referéncia do GC, para o atleta 3.

Tabela 8.1 - Racio Convencional 1/Q (%), avaliado através do teste de forca no dinamémetro
isocinético, para 0 GFCL.

Ré&cio Convencional 1/Q (%) a 60°/s Réacio Convencional 1/Q (%) a 180°s
Membro Membro Nao Membro Membro Nao
GFCL (n=4) Dominante Dominante Dominante Dominante
At'leta 56,75 57,07 76,50 76,44
At'zeta 75,16 58,95 78,93 75,59
Concéntrica Alleta
s 7758 57,14 67,27 56,56
Atfta 58,69 55,07 76.77 61,04
GFCL
(n=4)
At'leta 67,76 79.71 59,40 57,46
At'zeta 54,56 50.35 60.21 53,98
Excéntrica Atlet
3e a 77,02 101,75 56,74 49,81
AtLeta 57,08 57,30 58,30 68,10

Quando avaliado o angulo de ocorréncia do peak torque da tensdo total do
quadriceps na fase excéntrica, para a flexdo do joelho, na velocidade angular de 60°s e

na velocidade angular de 180°s, relativamente a tabela 9 pode - se verificar que, nesse
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mesmo angulo ocorre um torque da tensao ativa do quadriceps (fibras musculares ativas
do quadriceps) e um torque da tensdo passiva do quadriceps (tenddo quadriceps), pois, a
soma das duas tensdes leva a tensdo total do quadriceps (tabela 4).

Analisando a tabela 9, verifica — se, que em média, o torque da tensdo ativa do
quadriceps na velocidade angular de 60%s, do membro dominante e do membro néo
dominante, é maior comparativamente com o torque da tensdo ativa do quadriceps na
velocidade angular de 180%s, do membro dominante e do membro ndo dominante,
respetivamente, em ambos o0s grupos de estudo, por outro lado, o torque da tenséo passiva
do quadriceps na velocidade angular de 60°s, do membro dominante e do membro néo
dominante, € menor comparativamente com o torque da tensdo passiva do quadriceps na
velocidade angular de 180%s, do membro dominante e do membro ndo dominante,
respetivamente, em ambos 0s grupos de estudo.

Analisando ainda a tabela 9 pode — se verificar que em média, na velocidade
angular de 60%s, o torque da tensdo ativa do quadriceps, do membro dominante e do
membro ndo dominante, € maior em relacdo ao torque da tensdo passiva do quadriceps,
do membro dominante e do membro ndo dominante, respetivamente, em ambos 0s grupos
de estudo. Por outro lado, na velocidade angular de 180°s, o torque da tensdo ativa do
quadriceps do membro dominante é menor em relacdo ao torque da tensdo passiva do
quadriceps do membro dominante, ja o torque da tensdo ativa do quadriceps do membro
ndo dominante € maior em relacdo ao torque da tensdo passiva do quadriceps do membro
ndo dominante, isto no GC. Ja no GF, o torque da tensdo ativa do quadriceps, do membro
dominante e do membro ndo dominante, € maior em relacdo ao torque da tensdo passiva
do quadriceps, do membro dominante e do membro ndo dominante, respetivamente.

Entéo, na velocidade angular de 60%s, verifica — se 0 mesmo padréo entre a forga
das fibras musculares ativas do quadriceps e a for¢a do tenddo quadriceps, do membro
dominante em relagdo ao membro ndo dominante, para ambos 0s grupos. Ja na velocidade
angular de 180%s, verifica — se, que o padrédo entre a forca das fibras musculares ativas
do quadriceps e a forca do tenddo quadriceps, é diferente, do membro dominante em
relacdo ao membro ndo dominante, no GC; ja no GF o padrdo é o mesmo entre 0s

membros.
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Tabela 9 - Torque da tensdo ativa e passiva, do quadriceps, e torque dos musculos isquiotibiais,
avaliado através do teste de forca no dinamdmetro isocinético, no angulo de ocorréncia do peak

torque da tensdo total do quadriceps na fase excéntrica, para o0 GC e CF (Média + DP).

Membro Dominante Membro Ndo Dominante
60°/s 60°/s
Torque  Torque Torque  Torque
da da da da

Torquedos  Angulo de
Isquiotibiais ~ Ocorréncia

Torquedos  Angulo de

R A Tensdo  Tenséo
Isquiotibiais  Ocorréncia

Ativa Passiva

Tensao Tensdo
Ativa Passiva

0 0
Q- (N- Q (N- (N'm) () Q (N- Q (N- (N'm) ()
Grupo m) m) m) m)
GC 183,68 47,23+ 87,84 56,88 £ 177,36 40,89 = 86,33 £ 61,13 +
(n=16) +56,56 61,48 30,77 18,59 + 37,32 39,66 21,29 11,61
GF 203,26 47,05+ 105,13 + 58,55 + 196,94 33,71+ 96,47 £ 61,09 +
(n=11) +4242 45,52 22,97 10,55 + 36,03 42,23 19,15 9,96
180°/s 180°/s
GC 116,24 117,95 72,24 £ 50,94 £ 119,98 101,22 73,64 + 52,94 £
(n=16) +3321 +47776 16,00 21,95 +33,02 +4285 17,51 16,30
GF 127,37 114,71 75,92 £ 46,45 + 120,56 112,75 78,47 + 42,82 +
(n=11) +4287 +45,08 28,86 21,19 +39,03 +32,06 17,23 23,22

No que diz respeito a tabela 9.1 pode — se verificar, para o atleta 1, 3 e 4, que 0
valor do torque da tensdo ativa do quadriceps do membro dominante na velocidade
angular de 60°/s ndo esté balizado com o valor de referéncia do GC (Média + DP); o valor
do torque da tensdo passiva do quadriceps do membro dominante na velocidade angular
de 60°%s ndo esta balizado com o valor de referéncia do GC, para o atleta 2 e 4; o valor do
angulo de ocorréncia do peak torque da tensédo total do quadriceps na fase excéntrica do
membro dominante, na velocidade angular de 60%s, ndo esta balizado com o valor de
referéncia do GC, para o atleta 4; o valor do torque da tensdo ativa do quadriceps do
membro ndo dominante na velocidade angular de 60°s ndo esta balizado com o valor de
referéncia do GC, para o atleta 1 e 4; o valor do torque da tensdo passiva do quadriceps
do membro ndo dominante na velocidade angular de 60°%s nao esta balizado com o valor
de referéncia do GC, para o atleta 2 e 3; e o valor do angulo de ocorréncia do peak torque
da tensdo total do quadriceps na fase excéntrica do membro ndo dominante, na velocidade
angular de 60°/s, ndo esta balizado com o valor de referéncia do GC, para o atleta 1 e 4.

No que diz respeito & tabela 9.1 pode — se verificar ainda, para todos os atletas,
que o valor do torque da tenséo ativa do quadriceps do membro dominante na velocidade
angular de 180°s esta balizado com o valor de referéncia do GC (Média + DP); o valor
do torque da tenséo passiva do quadriceps do membro dominante na velocidade angular
de 180°s ndo esta balizado com o valor de referéncia do GC, para o atleta 3; o valor do

angulo de ocorréncia do peak torque da tensdo total do quadriceps na fase excéntrica do
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membro dominante, na velocidade angular de 180%s, esta balizado com o valor de
referéncia do GC, para todos os atletas; o valor do torque da tensdo ativa do quadriceps
do membro ndo dominante na velocidade angular de 180°s esta balizado com o valor de
referéncia do GC, para todos os atletas; o valor do torque da tensdo passiva do quadriceps
do membro ndo dominante na velocidade angular de 180°s néo esta balizado com o valor
de referéncia do GC, para o atleta 1 e 2; e 0 angulo de ocorréncia do peak torque da tenséo
total do quadriceps na fase excéntrica do membro ndo dominante, na velocidade angular

de 180°/s, ndo esta balizado com o valor de referéncia do GC, para o atleta 1 e 2.

Tabela 9.1 - Torque da tensdo ativa e passiva, do quadriceps, e torque dos musculos isquiotibiais,
avaliado através do teste de forca no dinamoémetro isocinético, no angulo de ocorréncia do peak

torque da tensdo total do quadriceps na fase excéntrica, para o0 GFCL.

Membro Dominante Membro N&do Dominante
60°/s 60°/s
Torque da Torque da
Torque da Tensio Angulo de Torgue da Tensio Angulo de
Tensao Ativa Passiva Q. (N-  Ocorréncia (°) Tensao Ativa Passiva Q. (N-  Ocorréncia (°)

GFCL Q. (N-m) ' Q (N-m) '

— m) m)
(n=4)
Atleta 1 2422 21,1 68 228,6 65 74
Atleta 2 137,5 107 68 1447 124,7 66
Atleta 3 1477 19 60 150,8 89,6 62
Atleta 4 167,3 118,1 81 231,1 62,9 73
GFCL 5 5
(n=4) 180%s 180°/s
Atleta 1 141,4 110,5 64 119,7 192 77
Atleta 2 109,1 106,6 62 97,5 169,8 73
Atleta 3 129,6 36,5 54 119,9 142,9 64
Atleta 4 135,5 1179 71 147,9 84,1 61

Relativamente a tabela 10 pode — se verificar que ha uma correlagdo no sentido
positivo (r = 0,614) entre o torque da tensdo ativa do quadriceps na velocidade angular
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de 60°s e o torque da tensdo ativa do quadriceps na velocidade angular de 180°s, no
angulo de ocorréncia do peak torque da tensdo total do quadriceps na fase excéntrica, no
membro dominante do GF, por outro lado, verifica — se, que ha uma correlagéo forte no
sentido positivo (r = 0,834) entre as duas variaveis descritas, no membro ndo dominante
do GF.

Tabela 10 - Correlagdo entre o torque da tensdo ativa do quadriceps na velocidade angular de
60°/s e o torque da tensdo ativa do quadriceps na velocidade angular de 180°s, no angulo de
ocorréncia do peak torque da tensao total do quadriceps na fase excéntrica, para ambos 0s grupos
de estudo.

Torque da Tensao Ativa do Quadriceps (N-m) a 60°/s

Membro Dominante Membro Ndo Dominante

Torque da Tensdo Ativa do Quadriceps (N-m) a

180°/s GC (n=16) GF (n=11) GC(n=16) GF (n=11)

r 0,283 0,614* 0,420 0,834**

p 0,288 0,044 0,105 0,001

**p < 0,01 existe uma correlacdo forte.

*p < 0,05 existe uma correlagao.

Relativamente a tabela 11 pode — se verificar que ndo ha correlacédo (p> 0,05) entre
o0 torque da tensdo passiva do quadriceps na velocidade angular de 60°%s e o torque da
tensdo passiva do quadriceps na velocidade angular de 180°s, no angulo de ocorréncia
do peak torque da tensdo total do quadriceps na fase excéntrica, em ambos os membros

de ambos os grupos.
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Tabela 11 - Correlagdo entre o torque da tenséo passiva do quadriceps na velocidade angular de
60°/s e o torque da tensdo passiva do quadriceps na velocidade angular de 180°s, no angulo de
ocorréncia do peak torque da tensao total do quadriceps na fase excéntric a, para ambos 0s grupos

de estudo.

Torque da Tensao Passiva do Quadriceps (N-m) a
60°/s

Membro Nao

Membro Dominante .
Dominante

Torque da Tensao Passiva do Quadriceps (N-m) a

180°/s GC(n=16) GF (n=11) GC (n=16) GF (n=11)

r 0,361 -0,158 0,219 0,117

p 0,170 0,642 0,415 0,733

Relativamente a tabela 12 pode — se verificar que ha uma correlacdo no sentido
positivo (r = 0,689) entre o torque da tensdo passiva do quadriceps na velocidade de 60%s
e 0 angulo em que o mesmo ocorre (angulo de ocorréncia do peak torque da tenséo total

do quadriceps na fase excéntrica), no membro dominante do GF.

Tabela 12 - Correlagdo entre o torque da tensdo passiva do quadriceps na velocidade angular de
60°s e 0 angulo em que 0 mesmo ocorreu (no angulo de ocorréncia do peak torque da tensdo total

do quadriceps na fase excéntrica), para ambos 0s grupos de estudo.

Angulo de Ocorréncia (°)

Membro Néo

Membro Dominante -
Dominante

Torque da Tensdo Passiva do Quadriceps (N-m) a GC GF B N
60%s (n=16) (n=11) GC (n=16) GF (n=11)

r - 0,225 0,689* 0,441 0,378

p 0,403 0,019 0,087 0,251

*p < 0,05 existe uma correlacdo.
Relativamente a tabela 13 pode — se verificar que ndo ha correlacdo (p> 0,05) entre

0 torque da tensdo passiva do quadriceps na velocidade angular de 180°s e o angulo em

gue 0 mesmo ocorre, em ambos 0s membros de ambos 0s grupos.
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Tabela 13 - Correlagdo entre o torque da tenséo passiva do quadriceps na velocidade angular de
180°%s e o0 angulo em que o0 mesmo ocorre (angulo de ocorréncia do peak torque da tenséo total

do quadriceps na fase excéntrica), para ambos 0s grupos de estudo.

Angulo de Ocorréncia (°)

Membro Dominante Memb_ro Ndo
Dominante
Torque da Tensdo Passiva do Quadriceps (N-m) a GC GF GC GF
180°/s (n=16) (n=11) (n=16) (n=11)
r -0,120 - 0,089 0,229 - 0,053
p 0,657 0,794 0,394 0,877

Relativamente a tabela 14 pode — se verificar que ha uma correlacdo no sentido
negativo (r = - 0,543) entre o torque da tensdo ativa do quadriceps e o torque da tensdo
passiva do quadriceps, na velociodade angular de 60°/s, no angulo de ocorréncia do peak

torgque da tenséo total do quadriceps na fase excéntrica, no membro dominante do GC.

Tabela 14 - Correlacdo entre o torque da tensdo passiva do quadriceps e o torque da tensdo ativa
do quadriceps, na velocidade angular de 60%s, no angulo de ocorréncia do peak torque da tensao

total do quadriceps na fase excéntrica, para ambos 0s grupos de estudo.

Torque da Tensdo Ativa do Quadriceps (N-m) a

60°%s
Membro Dominante Memb_ro Ndo
Dominante
Torque da Tenséo Passslgéi/sdo Quadriceps (N-m) a (nifs) (nczafl) GC (n=16) GF (n=11)
r -0,543* - 0,333 -0,194 -0,423
p 0,030 0,316 0,471 0,195

*p < 0,05 existe uma correlagao.

Relativamente a tabela 15 pode — se verificar que ha uma correla¢do no sentido
negativo (r = - 0,505) entre o torque da tensdo ativa do quadriceps e o torque da tensao
passiva do quadriceps, na velocidade angular de 180°s, no angulo de ocorréncia do peak

torque total do quadriceps na fase excéntrica, no membro dominante do GC.
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Por outro lado, pode — se verificar que hd uma correlacéo forte no sentido negativo

(r = - 0,654) entres as duas variaveis descritas, no membro dominante do GC.

Tabela 15 - Correlacédo entre o torque da tensdo passiva do quadriceps e o torque da tensdo ativa
do quadriceps, na velocidade angular de 180%s, no angulo de ocorréncia do peak torque da tensdo
total do quadriceps na fase excéntrica, para ambos 0s grupos de estudo.

Torque da Tensao Ativa do Quadriceps (N-m) a

180°/s
Membro Dominante Memb_ro Nao
Dominante
Torque da Tensao Passiva do Quadriceps (N-m) a GC GF GC (n=16) GF
180°/s (n=16) (n=11) - (n=11)
r -0,505* -0,378 - 0,654** -0,533
p 0,046 0,252 0,006 0,091

**p < 0,01 existe uma correlacdo forte.

*p < 0,05 existe uma correlagao.

Tabela 16 - indice de simetria de forca da tensdo ativa do quadriceps dos membros inferiores
(%), e indice de simetria de for¢a dos muasculos isquiotibiais dos membros inferiores (%), avaliado
através do teste de forca no dinamémetro isocinético, no angulo de ocorréncia do peak torque da

tensdo total do quadriceps na fase excéntrica, para 0 GC e CF (Média = DP).

Indice de Simetria da Tenséo Ativa Q. (%) a indice de Simetria da Tens&o Ativa Q. (%) a

Grupo 60°/s 180°/s
CEC 107,88 + 52,07 106,46 + 26,25
(n=16)
GF (n=11) 98,63 + 17,25 101,89 + 37,02
Indice de Simetria Isquiotibiais (%) a 60%s Indice de Simetria Isquiotibiais (%) a 180°/s
CEC 122,20 + 95,27 103,23 £ 19,01
(n=16)
GF (n=11) 93,84 + 18,48 118,56 * 53,69

No que diz respeito a tabela 16.1 pode — se verificar, para o atleta 2, que o valor
do indice de simetria de forca dos musculos isquitibiais dos membros inferiores na
velocidade angular de 180°%s, no angulo de ocorréncia do peak torque da tenséo total do

quadriceps na fase excéntrica, ndo esta balizado com o valor de referéncia do GC (Média
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+ DP); e o valor do indice de simetria de for¢a dos musculos isquiotibias dos membros
inferiores na velocidade angular de 60°s, no angulo de ocorréncia do peak torque da
tensdo total do quadriceps na fase excéntrica, esta balizado com o valor de referéncia do
GC, para todos os atletas.

Relativamente a tabela 16.1 pode — se verificar ainda, para todos os atletas, que o
valor do indice de simetria de forca da tensdo ativa do quadriceps dos membros inferiores,
na velocidade angular de 60°s e 180°/s, no angulo de ocorréncia do peak torque da tensédo

total do quadriceps na fase excéntrica, esta balizado com o valor de referéncia do GC.

Tabela 16.1 - indice de simetria de forca da tens&o ativa do quadriceps dos membros inferiores
(%), e indice de simetria de for¢a dos musculos isquiotibiais dos membros inferiores (%), avaliado
através do teste de forca no dinamémetro isocinético, no angulo de ocorréncia do peak torque da
tensdo total do quadriceps na fase excéntrica, para o GFCL.

GFCL indice de Simetria da Tensdo Ativa Q. (%) a  Indice de Simetria da Tens&o Ativa Q. (%) a
(n=4) 60°/s 180°/s
Atleta 1 94,38 84,65
Atleta 2 105,24 89,37
Atleta 3 102,10 92,52
Atleta 4 138,14 109,15
E?]EE)L indice de Simetria Isquiotibiais (%) a 60%/s indice de Simetria Isquiotibiais (%) a 180°/s
Atleta 1 97,01 90,59
Atleta 2 91,82 78,09
Atleta 3 74,92 84,42
Atleta 4 109,73 93,04

Quando avaliado o angulo de ocorréncia do peak torque da tensdo total do
quadriceps na fase excéntrica, para a flexdo do joelho, na velocidade angular de 60°%s e
na velocidade angular de 180%s, relativamente a tabela 17 pode - se verificar que, o racio
funcional de flexdo Icon/Qexc na velocidade angular de 60°s, do membro dominante e

do membro ndo dominante, € maior comparativamente com o racio funcional Icon/Qexc
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na velocidade angular de 180%s, do membro dominante e do membro ndo dominante,

respetivamente, em ambos 0s grupos de estudo.

Tabela 17 - Réacio Funcional de Flexdo Icon/Qexc (%), avaliado através do teste de forca no
dinamdmetro isocinético, no angulo de ocorréncia do peak torque da tenséo total do quadriceps
na fase excéntrica, para 0 GC e CF (Média + DP).

Récio Funcional de Flex&o Icon/Qexc (%) a Récio Funcional de Flex&o Icon/Qexc (%) a
60°/s 180°/s
Membro Dominante Memb_ro Nao Membro Dominante  Membro Ndo Dominante
Dominante
Grupo
(n(i(136) 30,68 + 14,84 40,65 + 11,74 31,62 +8,02 3348 +6,98
(n(ifl) 4329 +11,12 42,75 +9,86 31,52 £10,73 34,50 +10,48

No que diz respeito a tabela 17.1 pode — se verificar, para o atleta 3, que o racio
funcional de flexdo Icon/Qexc do membro dominante na velocidade angular de 60°s, no
angulo de ocorréncia do peak torque da tensdo total do quadriceps na fase excéntrica, ndo
esta balizado com o valor de referéncia do GC (Média + DP); o valor do racio funcional
de flexdo Icon/Qexc do membro ndo dominante na velocidade angular de 60°/s, no angulo
de ocorréncia do peak torque da tensdo total do quadriceps na fase excéntrica, esta
balizado com o valor de referéncia do GC, para todos os atletas; o racio funcional de
flex&o Icon/Qexc do membro dominante na velocidade angular de 180%s, no angulo de
ocorréncia do peak torque da tensdo total do quadriceps na fase excéntrica, ndo esta
balizado no valor de referéncia do GC, para o atleta 3; e o racio funcional de flexdo
Icon/Qexc do membro ndo dominante na velocidade angular de 180°s, no angulo de
ocorréncia do peak torque da tensdo total do quadriceps na fase excéntrica, ndo esta

balizado com o valor de referéncia do GC, para o atleta 1, 2 e 3.
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Tabela 17.1 - R&cio Funcional de Flexdo Icon/Qexc (%), avaliado através do teste de forca no
dinamdmetro isocinético, no angulo de ocorréncia do peak torque da tenséo total do quadriceps

na fase excéntrica, para o GFCL.

Racio Funcional de Flexao Icon/Qexc (%) a Racio Funcional de Flexdo Icon/Qexc (%) a

60°/s 180%s
GFCL 'V'e'.“bro Memb.ro Nao Membro Dominante  Membro N&o Dominante
(n=4) Dominante Dominante
Atleta 1 44,40 38,62 34,58 25,31
Atleta 2 38,00 31,66 37,46 23,61
Atleta 3 55,73 28,95 46,36 24,73
Atleta 4 34,20 36,43 35,16 35,73

Relativamente a tabela 18 pode — se verificar que ha uma correlacdo no sentido
negativo (r = - 0,179) entre o racio funcional de flexdo Icon/Qexc na velocidade angular
de 60°%s e o angulo em que o mesmo ocorreu (angulo de ocorréncia do peak torque da
tensdo total do quadriceps na fase excéntrica), no membro dominante do GF; uma
correlacdo no sentido negativo (r = - 0,717) entre as duas variaveis descritas, no membro
dominante do GC; e uma correlacdo no sentido negativo (r = - 0,694) entre as duas

variaveis descritas, no membro ndo dominante do GF.

Tabela 18 - Correlagdo entre o racio funcional de flexdo Icon/Qexc na velocidade angular de
60°/s e o &ngulo em que o mesmo ocorreu (dngulo de ocorréncia do peak torque da tensdo total

do quadriceps na fase excéntrica), para ambos os grupos de estudo.

Angulo de Ocorréncia (°)

Membro Dominante Membro Ndo Dominante
Récio Funcional de Flexdo Icon/Qexc (%) a 60°/s GC (n=16) GF (n=11) GC (n=16) GF (n=11)
r -0,179 -0,717* - 0,527* - 0,694*
p 0,508 0,013 0,036 0,018

*p < 0,05 existe uma correlagao.
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Relativamente a tabela 19 pode — se verificar que ndo ha correlacdo (p < 0,05)
entre o racio funcional de flexdo lcon/Qexc na velocidade angular de 180%s e o &ngulo a

que 0 mesmo ocorreu, em ambos 0s membros de ambos os grupos.

Tabela 19 - Correlacédo entre o racio funcional de flexdao lcon/Qexc na velocidade angular de
180°%s e o angulo em gue o mesmo ocorreu (dngulo de ocorréncia do peak torque da tensdo

total do quadriceps na fase excéntrica), para ambos o0s grupos de estudo.

Angulo de Ocorréncia (°)

Membro Dominante Membro Ndo Dominante

Ré&cio Funcional de Flex&o Icon/Qexc (%) a 180°/s GC (n=16) GF(n=11) GC (n=16) GF (n=11)
r - 0,145 0,130 -0,376 -0,179
p 0,592 0,703 0,151 0,599

5.3. Protocolo Drop Vertical Jump Bilateral

Quando realizada a avaliacdo do teste DVJB, pode — se verificar na tabela 20 que
em média, o angulo de alinhamento do joelho no momento de repouso, do membro
dominante e do membro ndo dominante, apresenta um valor <180° (desalinhamento do
joelho em valgo), em ambros os grupos, e a quando o momento final de rece¢éo ao solo,
o0 angulo de alinhamento do joelho, do membro dominante e do membro ndo dominante,

apresenta um valor> 181,5° (desalinhamento do joelho em varo), em ambos o0s grupos.

Tabela 20 - Angulo de alinhamento do joelho (°), avaliado através do teste DVJB, para o GC e
CF (Média + DP).

Angulo de Alinhamento do Joelho (°) do Angulo de Alinhamento do Joelho (°) do
Membro Dominante Membro N&o Dominante
Momento de Momento Final de Momento de Momento Final de Rece¢éo
Repouso Rececdo ao Solo Repouso ao Solo
Grupo
(oge) 1773839 192,81 + 21,89 177,88 £ 3,16 188,94 + 15,30
(n(ifl) 178,27 £ 3,80 188,91 + 12,02 178,09 £ 2,55 193,45 £ 11,74
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No que diz respeito a tabela 20.1 pode — se verificar, para todos os atletas, que o
valor do angulo de alinhamento do joelho do membro dominante no momento de repouso
estd balizado com o valor de referéncia do GC (Média + DP); o valor do angulo de
alinhamento do joelho do membro dominante no momento final de rececdo ao solo ndo
estd balizado com o valor de referéncia do GC, para o atleta 4; o valor do angulo de
alinhamento do joelho do membro ndo dominante no momento de repouso esta balizado
com o valor de referéncia do GC, para todos os atletas; e o valor do &ngulo de alinhamento
do joelho do membro ndo dominante para 0 momento final de rececdo ao solo nédo esta

balizado com o valor de referéncia do GC, para o atleta 1 e 2.

Tabela 20.1 - Angulo de alinhamento do joelho (°), avaliado através do teste DVJB, para o GFCL.

Angulo de Alinhamento do Joelho (°) do Angulo de Alinhamento do Joelho (°) do
Membro Dominante Membro N&do Dominante
Momento de Momento Final de Momento de Momento Final de Recegdo
?FE‘:)L Repouso Rececdo ao Solo Repouso ao Solo
n=
Atleta 1 178 197 177 210
Atleta 2 177 179 178 215
Atleta 3 175 211 178 202
Atleta 4 176 164 179 188

Quando realizada a avaliacdo do teste DVJB, relativamente a tabela 21 pode — se
verificar que em média, o GF tem melhor tempo de contacto com o solo, altura de salto e

poténcia de salto, comparativamente ao GC.
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Tabela 21 - Variaveis do teste DVJB, para 0 GC e CF (Média + DP).

Teste Drop Vertical Jump Bilateral

Tempo de Contacto com o Solo (s) Altura do Salto (cm) Poténcia do Salto (W/kg)
Grupo
GC (n=16) 0,343 £0,09 28,95+ 7,01 29,35 +8,28
GF (n=11) 0,302 0,07 29,52 £5,43 31,90 £ 6,34

No que diz respeito a tabela 21.1 pode — se verificar, para o atleta 4, que o valor
do tempo de contacto com o solo ndo esta balizado com o valor de referéncia do GC
(Média = DP); o valor da altura do salto ndo esta balizado com o valor de referéncia do
GC, para o atleta 4; e o valor da ponténcia do salto ndo esta balizado com o valor de

referéncia do GC, para o atleta 4.

Tabela 21.1 - Variaveis do teste DVJB para o GFCL.

Teste Drop Vertical Jump Bilateral

Tempo de Contacto com o Solo (5) Altura do Salto (cm) Poténcia do Salto (W/kg)

GFCL (n=4)
Atleta 1 0,350 23,82 23,96
Atleta 2 0,348 26,60 26,21
Atleta 3 0,339 33,00 31,58
Atleta 4 0,173 36,80 54,91

Relativamente a tabela 22 pode — se verificar que ha uma correlacdo no sentido
negativo (r = - 0,587) entre o tempo de contacto com o solo e a poténcia do salto, no GC;
e uma correlagdo no sentido negativo (r = - 0,721) entre as duas varidveis descritas, no
GF.
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Tabela 22 - Correlagéo entre o tempo de contacto com o solo (s) e a poténcia do salto (W/kg),

para ambos 0s grupos de estudo.

Tempo de Contacto com o Solo (s)

Bilateral
Poténcia do Salto (W/kg) GC (n=16) GF (n=11)
r -0,587* -0,721*
p 0,017 0,012

* p £0,05 existe correlacdo.

Relativamente a tabela 23 pode — se verificar que ha uma correlagdo forte no
sentido positivo (r = 0,776) entre a altura do salto e a poténcia do salto, no GC.

Tabela 23 - Correlacdo entre a altura do salto (cm) e a poténcia do salto (W/kg), para ambos 0s
grupos de estudo.

Altura do Salto (cm)

Bilateral
Poténcia do Salto (W/kg) GC (n=16) GF (n=11)
r 0,776** 0,469
p 0,000 0,145

**p < 0,01 existe uma correlacdo forte.

Relativamente a tabela 24 pode — se verificar que ndo ha correlacao (p> 0,05)

entre o tempo de contacto e a altura do salto, em ambos 0s grupos de estudo.
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Tabela 24 - Correlacdo entre o tempo de contacto com o solo e a poténcia do salto, para ambos

0s grupos de estudo.

Altura do Salto (cm)

Tempo de Contacto com o Solo (s)

Bilateral
GC (n=16) GF (n=11)
0,030 0,217
0,911 0,523

5.4. Protocolo de ecografia do joelho

Relativamente a espessura do ligamento colateral lateral do membro dominante,

verifica — se na tabela 25 que hd um aumento (p < 0,05) do GF comparativamente com o

GC. Relativamente a espessura do ligemnto colateral medial do membro dominante,

verifica — se na tabela 23 que hd um aumento forte (p <0,01) do GF comparativamente

como GC.

Tabela 25 - Espessura das estruturas, avaliado pela ecografia, para 0 GC e CF (Média + DP).

Espessura das Estruturas (cm)

Ligamento

Total

Tendéo Patelar Ligamento doTendzo Ligamento Ligamento
Quadriceps . Patelar Distal . Colateral Colateral
(cm) Proximal (cm) Quadriceps Lateral (cm) Medial (cm)
Grupo (cm) (cm)
GC (n=16)
Membro 059+0,10 052+007  044%005  155+0,16  026+0,06 0,24 +0,05
Dominante
Membro 0,59 +£0,13 0,54 £0,07 0,46 £ 0,06 1,59+0,19 0,27 £ 0,06 0,25 +0,04
Nao
Dominante
GF (n=11)
Membro 4654010  056+0,09 0474005  1,65+020  030+004% 029 +0,03%*
Dominante
Membro 0,60 + 0,07 0,51 +0,07 0,44 + 0,05 1,55 +0,16 0,29 + 0,04 0,28 + 0,04
Nao
Dominante

**p < 0,01 existe diferenca significativamente forte do GF comparativamente com o GC.

*p < 0,05 existe diferenca significativa.
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No que diz respeito a tabela 25.1 pode — se verificar, para o atleta 1, que o valor
da espessura do tendao quadriceps do membro dominante ndo est& balizado com o valor
de referéncia do GC (Média + DP); o valor da espessura do ligamento patelar proximal
do membro dominante néo esta balizado com o valor de referéncia do GC, para o atleta
1, 2 e 3; o valor da espessura do ligamento patelar distal do membro dominante ndo esta
balizado com o valor de referéncia do GC, para o atleta 1 e 2; o valor da espessura do
total do tenddo quadriceps do membro dominante ndo estd balizado com o valor de
referéncia do GC, para o atleta 1; e o valor da espessura do ligamento colateral lateral e
do ligamento colateral medial, do membro dominante, esta balizado com o valor de
referéncia do GC, para todos os atletas.

Relativamente a tabela 25.1 pode — se verificar ainda, para todos os atletas, que o
valor da espessura do tenddo quadriceps, do ligamamento patelar distal e do ligamento
colateral lateral, do membro ndo dominante, esta balizado com o valor de referéncia do
GC (Média £ DP); o valor da espessura do ligamento patelar proximal do membro nédo
dominante ndo esta balizado com o valor de referéncia do GC, parao atletal,2 e 3; 0
valor da espessura do total do tenddo quadriceps do membro ndo dominante ndo esta
balizado com o valor de referéncia do GC, para o atleta 1; e 0 valor da espessura do
ligamento colateral lateral do membro ndo dominante ndo esta balizado com o valor de

referéncia do GC, para o atleta 1.
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Tabela 25.1 - Espessura das estruturas, avaliado pela ecografica, para o0 GFCL.

Espessura das Estruturas (cm)

Tend&o Ligamento Ligamento TOtaIN Ligamento Ligamento
p Patelar doTendéo
Quadriceps : Patelar . Colateral Colateral
(cm) Proximal Distal (cm) Quadriceps Lateral (cm) Medial (cm)
GFCL (n=4) (cm) (cm)
A“fta 0,79 0,69 0,54 2,02 0,24 0,24
Atleta
Membro 5 0,66 0,41 0,37 1,44 0,26 0,25
Dominante At';ta 0,53 0,44 0,45 1,42 0,26 0,26
Atfta 0,62 0,48 0,41 151 0,26 0,28
GFCL (n=4)
At'leta 0,64 0,65 0,51 18 0,34 0,27
At'zem 0,65 0,42 0,44 151 0,25 0,25
Membro
~ Atleta
Nao 0,56 0,58 0,47 1,61 0,26 0,21
Dominante 3
Atleta
A 0,61 0,69 0,44 1,74 0,32 0,28

Relativamente ao indice de simetria da espessura do ligamento patelar proximal

dos membros inferiores, verifica — se na tabela 26 que ha um aumento forte (p <0,01)

do GF comparativamente com o GC.

No que diz respeito ao indice de simetria da espessura espessura do ligemnto

patelar distal dos membros inferiores, verifica — se na tabela 26 que ha um aumento (p <

0,05) do GF comparativamente com o GC.

Por ultimo, no que diz respeito ao indice de simetria da espessura total do tendéo

quadriceps dos membros inferiores, verifica — se na tabela 26 que ha um aumento (p <

0,05) do GF comparativamente com o GC.
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Tabela 26 - indices de simetria das espessuras do tenddo e ligamentos do joelho dos membros

inferiores, verificadas nos dados de avaliacdo ecogréafica, para 0 GC e GF (Média = DP).

Indice de Simetria (%)

Tenddo Ligamento Ligamento Total do Ligamento Ligamento
. Patelar g - Tendao Colateral Colateral
Quadriceps . Patelar Distal . ;
Grupo Proximal Quadriceps Lateral Medial
GC 101,80 + 107,74 £
(n=16) 26.03 106,30 +£ 15,91 17.36 103,88 £15,29 108,80 +14,77 106,25 + 18,50

GF 97,33+

(n=11) 13.87 92,08 +7,07** 9435+9,03* 94,19 +4,82* 99,76 £ 14,17 96,62 + 10,37

**p < 0,01 existe diferenca significativamente forte do GF comparativamente com o GC.

*p < 0,05 existe diferenca significativa.

Relativamente a tabela 27 pode — se verificar que ha correlagdo no sentido positivo
(r =0,603) entre o torque da tensdo passiva do quadriceps na velocidade angular de 60°s,
no angulo de ocorréncia da tensdo total do quadriceps na fase excéntrica, e a espessura

total do tenddo quadriceps, no membro dominante do GF.

Tabela 27 - Correlagdo entre o torque da tensdo passiva do quadriceps (N-m) na velocidade
angular de 60°s, no angulo de ocorréncia do peak torque da tensdo total do quadriceps na fase

excéntrica, e a espessura total do tenddo quadriceps (cm), para ambos os grupos de estudo.

Espessura Total do Tendao Quadriceps (cm)

Membro Dominante Memb_ro Nao
Dominante
Torque da Tenséo Passiva do Quadriceps (N-m) a GC GF _ _
60°/s (n=16) (n=11) GC (n=16) GF (n=11)
r -0,225 0,603* -0,179 0,150
p 0,402 0,050 0,507 0,660

*p < 0,05 existe correlacdo.
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Relativamente a tabela 28 pode — se verificar que ndo ha correlacéo (p> 0,05) entre
0 torque da tensdo passiva do quadriceps na velocidade angular de 180°s, no angulo de
ocorréncia da tensdo total do quadriceps na fase excéntrica, e a espessura total do

quadriceps, em ambos 0os membros de ambos os grupos de estudo.

Tabela 28 - Correlacdo entre o torque da tensdo passiva do quadriceps (N-m) na velocidade
angular de 180%s, no angulo de ocorréncia do peak torque da tensdo total do quadriceps na fase

excéntrica, e a espessura total do tendao quadriceps (cm), para ambos os grupos de estudo.

Espessura Total do Tenddo Quadriceps (cm)

Membro Dominante Membro Nao Dominante
Torque da Tensdo Passiva
do Quadriceps (N-m) a GC (n=16) GF (n=11) GC (n=16) GF (n=11)
180%s
r -0,330 -0,113 -0,173 -0,169
p 0,213 0,740 0,522 0,620
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6. Discussao dos Resultados

O presente estudo teve como finalidade avaliar a funcéo do joelho dos membros
inferiores, através de um teste funcional (DVJB), um teste de forca no dinamometro
isocinético, e uma ecografia as estruturas musculares, tendinosas e ligamentares, que
envolvem o joelho. Todos os testes apresentados, e ja descritos anteriormente, foram
realizados em condicBes de adaptacdes fisiologicas agudas, num periodo em que 0s
sujeitos do GF estavam sem competir, logo, os testes foram realizados antes da pré —
época com o objetivo de identificar uma possivel lesdo do joelho, baseado em algumas
varidveis apresentadas no presente estudo, e ja mencionadas e descritas na literatura.

A forca muscular pode ser avaliada através dos mais variados testes de salto, e
através do dinamdmetro iscocinético. No entanto, quando avaliada a partir dos testes de
salto, como o0 DVJB, a forca muscular é avaliada em todo o membro inferior (ho membro
dominante e no membro ndo dominante), pois, a for¢a gerada em todo 0 membro inferior,
é a soma da forca gerada pelos extensores da anca, extensores do joelho, e extensores do
tornozelo. Enquanto, que a forca avaliada no dinamdmetro isocinético é referente ao
musculo (unidade masculo — tenddo) que envolve a articulacdo, quando esta efetua um

determinado movimento, e ainda nas diferentes acdes musculares.

6.1. Protocolo de forca no dinamometro isocinético

Relativamente a avaliacdo do teste de forca no dinamdmetro iscocinético na fase
concéntrica, do musculo quadriceps e dos musculos isquiotibiais, na velocidade angular
de 60°s e na velocidade angular de 180°s, verifica — se, atraves dos resultados da tabela
4 e 7, que em media, o peak torque muscular na velocidade angular de 60°s, do membro
dominante e do membro ndo dominante, € maior comparativamente com o peak torque
muscular na velocidade angular de 180°%s, do membro dominante e do membro ndo
dominante, respetivamente, em ambos o0s grupos de estudo (GC e GF).

Sendo que, uma das funcgdes do tend&o é a transmisséo de forcas geradas pelo
muasculo ao o0sso, resultando em movimento articular, entdo, numa acdo muscular
puramente concéntrica, grande parte das alteracfes do comprimento da unidade musculo

— tenddo resultam do encurtamento dos fasciculos (fibras musculares ativas).
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No presente estudo, essa diminuicdo do peak torque muscular com o aumento da
velocidade angular, pode ser justificado através da curva forca — velocidade do musculo
numa agédo concéntrica (Knudson; 2007).

Pois, a curva forca — velocidade do masculo mostra essencialmente que a foga que
0 musculo pode gerar, diminui com o aumento da velocidade de encurtamento (agéo
muscular concéntrica), e isso pode dever — se ao tipo de fibras musculares recrutadas, no
entanto, para esse processo ocorrer, tem de haver ativacdo neuromuscular do musculo
envolvido na acéo.

A curva forca — tempo da fibra muscular de contracdo lenta (SO) e da fibra
muscular de contracdo rapida (FG) (Knudson; 2007), mostra que, quando uma fibra
muscular é estimulada uma vez, a fibra responde ao estimulo contraindo — se, pois, o valor
de producdo de forca e a velocidade de contracdo depende do tipo de fibra que foi
estimulada (do tipo | ou do tipo II).

Portanto, nas fibras musculares de contracdo lenta, a forca sobe gradualmente até
ao seu valor maximo entre os 60 e os 120 ms, por outro lado, nas fibras musculares de
contracdo rapida, a forca sobre rapidamente até ao seu valor maximo entre os 20 e 0s 50
ms (visivel no grafico com a curva forca — tempo da fibra muscular de contracéo lenta e
de contracdo rapida) (Knudson; 2007), entdo, pode — se verificar que, quando estimuladas,
as fibras musculares do tipo Il tem a capacidade de se contrair mais rapido
comparativamente com as fibras musculares do tipo 1.

Isto deve — se ao facto de as fibras musculares do tipo | e do tipo Il terem
caracteristicas muito distintas.

As fibras musculares do tipo | sdo inervadas por neurénios motores de menores
dimensdes, com limiar de excitacdo baixo e axonios de pequeno calibre e reduzida
velocidade de conducdo. A dependéncia de um motoneurénio com estas caracteristicas
determina na fibra uma adaptac@o a uma solicitacdo muito frequente, mas pouco exigente
em termos de intensidade ou velocidade de contracdo. Para isso tém desenvolvido
especialmente 0 metabolismo oxidativo, pois, sdo muito ricas em mitocondrias e em
mioglobina, tém maior teor em enzimas oxidativas e sdo envolvidas em elevado nimero
de capilares sanguineos (Mil - Homens et al; 2015). Por outro lado, as fibras musculares
do tipo Il sdo inervadas pelos maiores motoneuronios e de limiar de excitacdo mais
elevado, com axonios de maior calibre e maior velocidade de conducgéo. Estas fibras sdo
utilizadas esporadicamente e por intervalos de tempo curtos, mas em condi¢es em que

h& necessidade de contracdes vigorosas ou muito rapidas (Mil - Homens et al; 2015).
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Como fibras especializadas em contracfes rapidas, todo o processo de excitagéo,
conducdo do estimulo e contracdo se encontra adaptado nesse sentido. Pois, como séo
inervadas por motoneuronios de maiores dimensdes com axdénios mais espessos,
garantindo maior velocidade de conducéo entre a medula e o masculo, apresentam maior
rapidez de transmiss@o na placa motora e no desencadear do processo contractil, com
processos de libertacdo e captacdo de calcio no interior da fibra muito répidos. Logo,
apresentam um grande desenvolvimento do metabolismo glicolitico (Mil - Homens et al;
2015).

Entdo, para movimentos que exigem uma velocidade de encurtamento muscular
mais rapida, a forca muscular é mais baixa comparativamente com 0os movimentos que
exigem uma velocidade de encurtamento muscular mais lenta. Esta ocorréncia deve — se
ao facto de as fibras musculares do tipo | levarem mais tempo para serem estimuladas
(pelo respetivo motoneurdnio), e por conseguinte, hd um menor recrutamento dessas
fibras para a produgdo de forgca muscular, sendo as fibras musculares do tipo 11 recrutadas,
predominantemente, pois, respondem mais rapido ao estimulo. Por outro lado, para
movimentos que exigem uma velocidade de encurtamento muscular mais lento, a forca
muscular é mais alta comparativamente com 0os movimentos que exigem uma velocidade
de encurtamento mais rapida. Sendo que as fibras musculares do tipo | levam mais tempo
para serem estimuladas, as velocidades de encurtamento muscular mais lentas, permitem
a este tipo de fibras desenvolver o seu metabolismo oxidativo e assim gerar forca a par
com as fibras musculares do tipo I, como se pode verificar pela curva forca — tempo da
fibra muscular do tipo | e do tipo Il (Knudson; 2007).

No presente estudo, pode — se verificar que em média, 0 GF apresenta um peak
torque do masculo quadriceps na fase concéntrica na velocidade angular de 60%s, do
membro dominante e do membro ndo dominante, maior comparativamente com o GC.
Na velocidade angular de 180°s, verifica — se, que em média, 0 GF apresenta um peak
torque do musculo quadriceps na fase concéntrica, do membro dominante e do membro
ndo dominante, maior comparativamente com o GC (tabela 4).

No entanto, relativamente ao peak torque do mdusculo quadriceps na fase
concéntrica, do membro dominante e do membro ndo dominante, na velocidade angular
de 60°s e na velocidade angular de 180°s, ndo existe um aumento (p> 0,05) do GF
comparativamente com o GC (tabela 4).

A tabela 5 mostra que h4 uma correlacdo forte no sentido positivo entre o peak
torque do musculo quadriceps na velocidade angular de 60°/s e o peak torque do musculo
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quadriceps na velocidade angular de 180°s, na fase concéntrica, no membro dominante
e no membro ndo dominante, de ambos os grupos de estudo, pois, isso significa que,
quando uma variavel aumenta a outra também aumenta ou quando uma variavel diminui
a outra também diminui.

Entdo, a correlacdo apresentada na tabela 5, pode ser justificada com a mudanca
da curva forca — velocidade do musculo para cima, resultante do treino concéntrico
(Knudson; 2007), pois, tem a ver com o tipo de treino especifico. Portanto, os treinos a
velocidades de encurtamento muscular (acbes musculares concéntricas) mais baixas vao
criar adaptacdes musculares que permitem melhorar a forca muscular a velocidades de
encurtamento muscular mais altas e vice-versa.

Relativamente a tabela 7 pode — se verificar que em média, o GF apresenta um
peak torque dos musculos isquiotibiais na fase concéntrica, do membro dominante e do
membro ndo dominante, na velocidade angular de 60°s e na velocidade angular de 180%s,
maior comparativamente com o GC.

Relativamente ao peak torque dos mdsculos isquiotibiais do membro nédo
dominante na fase concéntrica, na velocidade angular de 60°s, ja existe um aumento (p
<0,05) do GF comparativamente com o GC (tabela 7).

Os resultados do presente estudo, relativamente a curva forca — velocidade do
musculo quadriceps e dos musculos isquiotibiais, na fase concéntrica, sdo semelhantes ao
do estudo desenvolvido por Lautamies et al (2008).

Relativamente ao indice de simetria de for¢a do musculo quadriceps dos membros
inferiores na fase concéntrica, na velocidade angular de 60°/s, pode — se verificar através
da tabela 4, que o GC apresenta um indice medio de 91,92 + 8,78% (diferenca bilateral
de 8,08 + 8,78%), e 0 GF apresenta um indice médio de 99,95 £ 11,57% (diferenca
bilateral de 0,05 = 11,57%).

Deste modo, na velocidade angular de 60°s, 0 GC apresenta em média um indice
> 90%, logo, ¢ classificado como normal (diferenca < 10%), entdo, aptos funcionais; € 0
GF apresenta em média um indice > 90%, logo, ¢ classificado como normal (diferenga <
10%), entdo, aptos funcionais. No entanto, pode — se observar ainda, que o GF apresenta
uma diferenca bilateral menor comparativamente com o GC.

Relativamente ao indice de simetria de for¢a do musculo quadriceps dos membros
inferiores na fase concéntrica, na velocidade angular de 60°s, pode — se observar através

da tabela 4, que ndo existe um aumento (p < 0,05) do GF comparativamente com o GC.
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Por outro lado, relativamente ao indice de simetria de for¢ca do musculo quadriceps
dos membros inferiores na fase concéntrica, na velocidade angular de 180%s, pode — se
verificar através da tabela 4, que o GC apresenta um indice médio de 101,71 + 10,81%
(diferenca bilateral de 1,71 + 10,81%), e o GF apresenta um indice médio de 98,49 £
17,70% (diferenca bilateral de 1,51 + 17,70%).

Deste modo, na velocidade angular de 180%s, o GC apresenta em média um indice
< 110%, logo, ¢ classificado como normal (diferenca < 10%), entdo, aptos funcionais; e
o GF apresenta em média um indice > 90%, logo, ¢ classificado como normal (diferenca
<10%), entdo, aptos funcionais. No entanto, pode — Se observar ainda, que o GF apresenta
uma diferenca bilateral menor comparativamente com o GC.

Relativamente ao indice de simetria de forga do musculo quadriceps dos membros
inferiores na fase concéntrica, na velocidade angular de 180°/s, pode — se observar através
da tabela 4, que ndo existe um aumento (p> 0,05) do GF comparativamente com o GC.

No que diz respeito ao indice de simetria de forga dos musculos isquiotibiais dos
membros inferiores na fase concéntrica, na velocidade angular de 60°s, pode — se
verificar através da tabela 7, que o GC apresenta um indice médio de 87,09 + 9,73%
(diferenca bilateral de 12,91 + 9,73%), e 0 GF apresenta um indice médio de 98,88 +
21,25% (diferenga bilateral de 1,12 + 21,25%).

Deste modo, na velocidade angular de 60°s, o GC apresenta em média um indice
<90%, logo, é classificado como anormal (diferenca> 10%); e 0 GF apresenta em média
um indice > 90%, logo, ¢ classificado como normal (diferenga < 10%), entdo, aptos
funcionais. No entanto, pode — se verificar ainda, que o GF apresenta uma diferenca
bilateral menor comparativamente com o GC.

Relativamente ao indice de simetria de forca dos mdsculos isquiotibiais dos
membros inferiores na fase concéntrica, na velocidade angular de 60°s, pode — se
verificar através da tabela 7, que ndo existe um aumento (p> 0,05) do GF
comparativamente com o GC.

Por outro lado, no que diz respeito ao indice de simetria de forca dos musculos
isquiotibiais dos membros inferiores na fase concéntrica, na velocidade angular de 180°s,
pode — se verificar através da tabela 7, que o GC apresenta um indice médio de 90,83 +
14,52% (diferenga bilateral de 3,68 + 14,52%), e o GF apresenta um indice medio de
105,12 + 26,57% (diferenca bilateral de 5,12 + 26,57%).

Deste modo, na velocidade angular de 180°s, o GC apresenta em média um indice
> 90%, logo, € classificado como normal (diferenca < 10%); e o GF apresenta em média
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um indice < 110%, logo, ¢ classificado como normal (diferenga < 10%), entdo, aptos
funcionais. No entanto, pode — se verificar ainda, que o GTF apresenta uma diferenca
bilateral maior comparativamente com o GC.

Relativamente ao indice de simetria de for¢ca dos musculos isquiotibiais dos
membros inferiores na fase concéntrica, na velocidade angular de 180°s, pode — se
verificar através da tabela 7, que ndo existe um aumento (p> 0,05) do GF
comparativamente com o GC.

A avaliacdo realizada a partir do indice de simetria de forca dos membros
inferiores na fase concéntrica, no caso do presente estudo, ao musculo quadriceps e aos
masculos isquiotibiais, tem um grande impacto no mundo da ciéncia e no que diz respeito
aos processos de reabilitacdo fisica e de prevencdo de lesbes primarias do joelho
(Dingenen e Gokeler; 2017).

Relativamente a avaliacdo do teste de forca no dinamdmetro iscocinético na fase
concéntrica, do musculo quadriceps e dos musculos isquiotibiais, na velocidade angular
de 60°s e na velocidade angular de 180°s, verifica — se, atraves dos resultados da tabela
8, que em média, o racio convencional 1/Q na velocidade angular de 60°s, do membro
dominante e do membro ndo dominante, € menor comparativamente com 0 racio
convencional 1/Q na velocidade angular de 180°s, do membro dominante e do membro
ndo dominante, respetivamente, em ambos os grupos de estudo (GC e GF).

Os resultados do presente estudo, relativamente ao racio convencional 1/Q na fase
conceéntrica, sdo semelhantes ao do estudo de Stastny et al (2018).

No que diz respeito a avaliagdo do teste de forgca no dinamdmetro iscocinético na
fase excéntrica, para a flexdo do joelho, na velocidade angular de 60%s e na velocidade
angular de 180%s, verifica — se, através dos resultados da tabela 4, que em média, o peak
torque da tensdo total do quadriceps na velocidade angular de 60°s, do membro
dominante e do membro ndo dominante, € menor comparativamente com o peak torque
da tens&o total do quadriceps na velocidade angular de 180%s, do membro dominante e
do membro ndo dominante, respetivamente, no GC, ja no GF apenas o membro ndo
dominante corresponde ao padrdo descrito.

Relativamente & avaliagdo do teste de forca no dinamdémetro iscocinético na fase
excéntrica, para a extensdo do joelho, na velocidade angular de 60°s e na velocidade
angular de 180%s, verifica — se, atraves dos resultados da tabela 7, que em média, o peak
torque da tensdo total dos isquiotibiais na velocidade angular de 60°%s, do membro

dominante e do membro ndo dominante, € menor comparativamente com o peak torque
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da tensdo total dos isquiotibiais na velocidade angular de 180°s, do membro dominante
e do membro ndo dominante, respetivamente, no GF, j& no GC apenas 0 membro
dominante corresponde ao padréo descrito.

Sendo que, a tensdo gerada pelo musculo pode produzir uma tenséo ativa (fibras
musculares ativas) e uma tensdo passiva (tendao), e uma vez que, quando o musculo é
alongado desenvolvendo tenséo, 0 que acontece em acdo excéntrica, os elementos
elasticos em série, e principalmente o tenddo, sdo deformados e armazenam uma
quantidade consideravel de energia potencial que podem libertar no sentido do
encurtamento do musculo.

No presente estudo, esse aumento do peak torque da tenséo total muscular com o
aumento da velocidade angular, pode ser justificado através da curva for¢a — velocidade
do musculo numa acdo excéntrica (Knudson; 2007).

Pois, a curva forca — velocidade do musculo mostra essencialmente que a tensao
que um musculo pode gerar, aumenta com o aumento da velocidade de alongamento (acéo
muscular excéntrica).

Relativamente a avaliacdo do angulo de ocorréncia do peak torque da tenséo total
do quadriceps na fase excéntrica, para a flexdao do joelho, na velocidade angular de 60°/s
e na velocidade angular de 180s, verifica — se, através da tabela 9, que nesse mesmo
angulo ocorre um torque da tensdo ativa do quadriceps (fibras musculares ativas do
quadriceps) e um torque da tensao passiva do quadriceps (tenddo do quadriceps), pois, a
soma das duas tensdes leva a tensdo total do quadriceps (tabela 4).

Entdo, analisando os resultados da tabela 9, verifica — se, que em média, o torque
da tensdo ativa do quadriceps na velocidade angular de 60%s, do membro dominante e do
membro ndo dominante, € maior comparativamente com o torque da tensdo ativa do
quadriceps na velocidade angular de 180°s, do membro dominante e do membro nédo
dominante, respetivamente, em ambos 0s grupos de estudo.

Por outro lado, verifica — se atraves da tabela 9, que em média, o torque da tensao
passiva do quadriceps na velocidade angular de 60%s, do membro dominante e do
membro ndo dominante, € menor comparativamente com o torque da tensdo passiva do
quadriceps na velocidade angular de 180°s, do membro dominante e do membro nédo
dominante, respetivamente, em ambos 0s grupos de estudo.

Portanto, quando é realizado um exercicio de alongamento (acdo muscular
excéntrica), todas as estruturas da unidade musculo — tenddo sdo afetadas, em menor ou

maior grau, pois, apesar de serem compostos por tipos de tecidos diferentes, os tecidos
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bioldgicos que formam as estruturas da unidade masculo — tendao possuem caracteristicas
semelhantes, no entanto, ndo apresentam caracteristicas perfeitamente elasticas e nem
perfeitamente plasticas, apresentam diferentes alongamentos de acordo com a duragao,
velocidade e quantidade de forca aplicada (Alter; 2010).

No presente estudo, essa diminuicdo do torque da tenséo ativa do quadriceps
(fibras musculares ativas do quadriceps) com o aumento da velocidade angular, pode ser
justificado com a curva forca — velocidade do misculo numa agéo concéntrica, e com a
curva forga — comprimento da fibra muscular (Knudson; 2007).

Por outro lado, esse aumento do troque da tensdo passiva do quadriceps (tendao
quadriceps) com o aumento da velocidade angular pode ser justificado com a
viscoelasticidade do material (Knudson; 2007), pois, o termo viscoelastico, significa que
0 “stress” e 0 “strain” de um material, como os tenddes, dependem da quantidade de forga
aplicada, portanto, o tempo de aplicacdo da forca afeta a resposta de tensdo do tenddo
(Knudson; 2007).

Pois, quando o tendédo € alongado para um determinado comprimento definido a
duas velocidades, a uma velocidade de alongamento rapida e a uma velocidade de
alongamento lenta, observa — se, que uma velocidade de alongamento rapida resulta numa
maior rigidez em relag&o a uma velocidade de alongamento lenta.

O termo rigidez ou “mddulo de Young's” da elasticidade do material ¢ definido
como o racio entre o “stress” € o “strain” na regido elastica da curva “stress” — “strain”
do tenddo. Logo, o alongamento do tenddo realizado a uma velocidade rapida apresenta
uma maior inclinacdo na regido eléstica da curva em relacdo ao alongamento do tendéo
realizado a uma velocidade lenta.

Entdo, um alongamento mais rapido do tenddo, para um determinado
comprimento, resulta em maior forca do tenddo em comparagdo com um alongamento
lento (Knudson; 2008), como se pode verificar na tabela 9.

Analisando ainda a tabela 9 pode — se verificar que em media, na velocidade
angular de 60°s, o torque da tensdo ativa do quadriceps, do membro dominante e do
membro ndo dominante, € maior em relacdo ao torque da tenséo passiva do quadriceps,
do membro dominante e do membro ndo dominante, respetivamente, em ambos 0S grupos
de estudo. Por outro lado, na velocidade angular de 180°s, o torque da tenséo ativa do
quadriceps do membro dominante € menor em relagdo ao torque da tensdo passiva do
quadriceps do membro dominante, ja o torque da tensdo ativa do quadriceps do membro

ndo dominante é maior em relacdo ao torque da tensdo passiva do quadriceps do membro
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ndo dominante, isto no GC. Ja no GF, o torque da tensdo ativa do quadriceps, do membro
dominante e do membro ndo dominante, € maior em relacdo ao torque da tensdo passiva
do quadriceps, do membro dominante e do membro ndo dominante, respetivamente.

Entdo, na velocidade angular de 60°s, verifica — se 0 mesmo padrdo entre a forca
das fibras musculares ativas do quadriceps e a forca do tenddo quadriceps, do membro
dominante em relacdo ao membro ndo dominante, para ambos os grupos de estudo. J& na
velocidade angular de 180°s, verifica — se, que o padrdo entre a forca das fibras
musculares ativas do quadriceps e a forca do tenddo quadriceps, € diferente, do membro
dominante em relagdo ao membro ndo dominante, no GC; ja no GF o padrdo € o0 mesmo
entre oS membros.

O comprimento de um masculo também afeta a capacidade do mesmo em gerar
tensdo. Logo, pela relacdo forca — comprimento do musculo (Knudson; 2007) pode — se
verificar o comportamento das fibras musculares ativas (tenséo ativa) e do tendéo (tensdo
passiva), quando sujeitos a uma a¢do muscular excéntrica (alongamento).

E importante ainda referir a relagdo forca — comprimento da fibra muscular
(Knudson; 2007), pois, mostra como varia a forca do elemento da tensdo ativa em
diferentes comprimentos musculares.

A relacdo forga — comprimento da fibra muscular apresenta uma “plateau region”,
pois, representa a regiao onde o0 musculo atinge o seu valor maximo de forca, tipicamente
na regido média da amplitude anatdbmica do movimento (chamado comprimento de
repouso). Através da relacdo forca — comprimento da fibra muscular pode — se observar
que a forga que as fibras musculares geram a partir de um determinado comprimento para
outro maior (alongamento), é a mesma forca gerada pelas fibras musculares ativas quando
retornam ao comprimento inicialmente definido (encurtamento).

Dai que, no presente estudo, a avaliagdo da for¢a no dinamémetro isocinético na
fase concéntrica, para a extenséo do joelho, foi fundamental para determinar o peak torque
muscular (“plateau region”), na velocidade angular de 60°/s e na velocidade angular de
180%s; e a avaliagdo de forga no dinamometro isocinético na fase excéntrica, para a flexdo
do joelho, foi fundamental para determinar a forga gerada pela tensdo ativa e pela tensédo
passiva, no angulo de ocorréncia (amplitude de movimento) do peak torque da tensao
total do quadriceps na fase excéntrica, na velocidade angular de 60°s e na velocidade
angular de 1809%s.

Portanto, a relacéo for¢a — comprimento do musculo mostra que, & medida que o

musculo se alonga além do comprimento de repouso (“plateau region”), a tensdo ativa
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diminui e a tensdo passiva aumenta, no entanto, o inicio do aumento da tenséo passiva
apenas se faz sentir quando o musculo ¢ alongado além da “plateau region”, por outro
lado, a tensdo ativa diminui para comprimentos musculares maiores ou menores, em
relacdo ao comprimento de repouso.

Logo, esse aumento da tensdo passiva & medida que o musculo se alonga além da
“plateau region”, faz com que ocorra uma diferenga maior entre a tensdo ativa e a “plateau
region”, como se pode verificar pela relagdo forga — comprimento do musculo (Knudson;
2007).

Entdo, pode — se verificar atraves dos resultados da tabela 9, que o torque da tenséo
ativa do quadriceps, no angulo de ocorréncia do peak torque da tenséo total do quadriceps
na fase excéntrica, € menor comparativamente com o peak torque do musculo quadriceps
na fase concéntrica (“plateau region”), dai que, se justifica o registo do torque da tenséo
passiva do quadriceps (tenddo quadriceps), verificado nos resultados da tabela 9.

Desde j4, a resisténcia mecanica de um material é a medi¢do de forca maxima ou
da energia mecanica total que o material consegue absorver antes da rutura (Knudson;
2007).

Na tabela 9 verifica — se, em ambos 0s grupos e nas diferentes velocidades
angulares (60°s e 180°/s), que no angulo de ocorréncia da tensdo total do quadriceps na
fase excéntrica, um dos membros apresenta um torque do tenddo quadriceps menor em
relacdo ao membro contra lateral, logo, apresenta uma menor capacidade de absorcéo de
energia, menor resistencia mecanica, e uma menor rigidez.

Os tecidos menos rigidos (complacentes) apresentam um maior alongamento para
uma determinada quantidade de forca, apresentando menor resisténcia ao alongamento e
a curva apresenta um menor grau de inclinagdo (Alter; 2010).

Logo, verifica — se através dos resultados da tabela 9, que h&a uma relagdo entre o
torque do tenddo quadriceps e o angulo em que ocorre o peak torque da tensdo total do
quadriceps, pois, na velocidade angular de 60°%s e 180°s, o membro com um torque do
tendao quadriceps menor em relacdo ao membro contra lateral, apresenta por sua vez um
angulo de ocorréncia do peak torque da tenséo total do quadriceps maior.

Deste modo, quando um sujeito faz uma rece¢do ao solo, obtém uma forca de
reacao do solo, e essa forca ao atingir as estruturas tendinosas, faz com que o tend&o tenha
de sofrer um alongamento rapido para ter a capacidade de absorver uma maior quantidade
de energia, no entanto, essa forca de reacdo do solo (forga externa) deve ser absorvida o

mais rapido possivel em niveis minimos de alongamento do tendao, pois, se o tendao tiver
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de alongar para alem do seu limite fisiologico (regido elastica) para conseguir absorver a
forca de reacéo do solo, pode ocorrer o risco de rutura do tend&o.

A tabela 10 mostra que ha uma correlacdo no sentido positivo entre o torque da
tensdo ativa do quadriceps na velocidade angular de 60°%s e o torque da tensdo ativa do
quadriceps na velocidade angular de 180°s, no angulo de ocorréncia do peak torque da
tensdo total do quadriceps na fase excéntrica, no membro dominante do GF; e uma
correlacdo forte no sentido positivo entres as variaveis descritas, no membro n&o
dominante do GF, pois, isso significa que, quando uma variavel aumenta a outra também
aumenta ou quando uma variavel diminui a outra também diminui.

Entdo, a correlacdo apresentada na tabela 10, pode ser justificada mais uma vez
pela curva forga — comprimento da fibra muscular ativa, logo, a mudanca da curva forga
— velocidade do musculo para cima, resultante do treino concéntrico, faz — se refletir no
treino excéntrico, no que diz respeito a forca da tensdo ativa (Knudson; 2008). Portanto,
os treinos a velocidades de encurtamento mais baixas vao criar adaptagdes musculares
que permitem melhorar a forga muscular a velocidades de encurtamento mais altas e vice-
versa, e isso é transferido para o treino excéntrico, logo, quando aumenta a forca muscular
na fase concéntrica a uma velocidade mais baixa, tambem aumenta numa velocidade mais
alta.

Jé& a tabela 11 mostra que ndo ha uma correlacdo entre o troque da tensao passiva
do quadriceps na velocidade angular de 60°s e o torque da tenséo passiva do quadriceps
na velocidade angular de 180°s, no angulo de ocorréncia do peak torque da tenséo total
do quadriceps na fase excéntrica, em ambos 0s membros de ambos 0s grupos de estudo.

A tabela 6 mostra que ha uma correlacdo forte no sentido positivo entre o peak
torque da tensdo total do quadriceps na velocidade angular de 60°%s e o peak torque da
tensdo total do quadriceps na velocidade angular de 180°s, na fase excéntrica, no membro
dominante do GC, por outro lado, para 0 membro ndo dominante do GC ha uma
correlagé@o no sentido positivo entre as duas variaveis descritas.

Respetivamente ao GF pode — se verificar que hd uma correlagdo no sentido
positivo entre as duas variaveis descritas, no membro ndo dominante, pois, isso significa
gue, quando uma variavel aumenta a outra também aumenta ou quando uma variavel
diminui a outra também diminui.

Entéo, a correlagdo apresentada na tabela 6, pode dever — se ao elemento da tensao

ativa e ndo ao elemento da tensdo passiva.
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Por outro lado, pode — se verificar pelos resultados apresentados no presente
estudo (tabela 9), que o aumento do peak torque da tensdo muscular, do quadriceps e dos
isquiotibiais, com o0 aumento da velocidade angular, de 60%s para 180°s, deve — se acima

de tudo a forca produzida pelo tendéo.

6.2. Protocolo Drop Vertical Jump Bilateral

Como ja foi referido, a forca muscular pode ser avaliada com os mais diversos
testes de salto, logo no presente estudo, foi utilizado o teste DVJB para avaliar a poténcia
de salto, o tempo de contacto com o solo, a altura de salto e o &ngulo de alinhamento do
joelho dos membros inferiores, no momento de repouso e no momento de rece¢éo ao solo.

Pode — se verificar através dos resultados da tabela 20 que em média, o angulo de
alinhamento do joelho no momento de repouso, do membro dominante e do membro nédo
dominante, apresenta um valor <180° (desalinhamento do joelho em valgo), em ambros
0s grupos de estudo, e a quando o momento final de rececdo ao solo, o angulo de
alinhamento do joelho, do membro dominante e do membro ndo dominante, apresenta
um valor> 181,5° (desalinhamento do joelho em varo), em ambos os grupos de estudo.

Ter um alinhamento do joelho em varo ou em valgo maior do que 5° em ambos 0s
joelhos foi associado a uma deterioracéo funcional significativamente maior em sujeitos
com osteoartrite primaria do joelho (Sharma et al; 2001).

No presente estudo, ambos 0s grupos de estudo, apresentam um desalinhamento
do joelho em valgo no momento de repouso, do membro dominante e do membro nédo
dominante, menor do que 5°. Ja no momento de rececdo ao solo, ambos os grupos de
estudo, apresentam um desalinhamento do joelho em varo, do membro dominante e do
membro ndo dominante, maior do que 5°.

Os valores apresentados na tabela 20, referentes ao momento final de recec¢do ao
solo, podem ser um indicador de lesdo do joelho, mais propriamente do ligamento cruzado
anterior, devido a mecéanica do movimento a que o joelho esta sujeito, e a ocorréncia de
doenca degenerativa do joelho, mais propriamente, a osteoartrite.

Num teste de salto, como o DVJB, o tempo de contacto com o solo € 0 mais
importante, pois, é durante o tempo de contacto com o solo que se verifica 0 movimento
de flexdo da anca, joelho e tornozelo, fazendo com que haja um alongamento dos

musculos extensores dos respetivos pontos articulares descritos.
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Focando a articulacéo do joelho, é durante o processo de alongamento da unidade
masculo — tenddo que ocorre uma absor¢do de energia por parte do tenddo,
correspondendo a forga que 0 mesmo consegue gerar (tabela 9), sendo depois libertada
para 0 muasculo para este se alongar ou sendo utilizada para o encurtamento muscular
(acdo muscular concéntrica).

No decorrer do teste DVJB, o tempo de contacto com o solo (momento de rececéo
ao solo) ocorre desde 0 momento de contacto inicial dos pés com o solo até ao ponto onde
o0 centro de gravidade é mais baixo, havendo deste modo uma flexao das articulacdes dos
membros inferiores, e significando ainda o tempo em que o individuo demorou a transitar
de uma fase excéntrica para uma fase concéntrica, dai que, o alongamento da unidade
musculo tenddo tem de ser rapido e o tempo de transicdo da fase excéntrica para a fase
conceéntrica (tempo de contacto) tem de ocorrer no menor tempo possivel, pois, s apenas
com um movimento de alongamento rapido da unidade madsculo — tenddo é que se vai
observar uma maior capacidade do tend&o absorver maior energia, capacidade de produzir
forga, como j& foi visto através da tabela 7, logo, um menor tempo de contacto com o solo
vai permirir que a energia armazenada nao se liberte para o musculo, fazendo com que
seja utilizada no encurtamento muscular.

Deste modo, ha que ter em conta que a unidade musculo — tendéo, apos iniciar o
processo de alongamento, fica isométrica apds a maior parte da flexdo das estruturas
articulares (Hollville et al; 2018), dai que, quanto maior o tempo de contacto com o solo,
pode significar um maior tempo com o joelho em flexdo e a transissdo da energia
armazenada no tenddo vai ser librtada para o masculo, o que pode ndo ser vantajoso, Visto
que a libertacdo rapida de energia armazenada no tenddo pode fornecer poténcias que
excedem a capacidade de producdo de energia dos musculos.

Entdo, tempos de contacto com o solo superiores a 250 ms ja sdo considerados de
baixa performance (Mil - Homens et al; 2015), sendo portanto um risco para desenvolver
uma leséo do joelho.

Sendo assim, a tabela 22 mostra que ha uma correlagdo no sentido negativo entre
o tempo de contacto com o solo e a poténcia do salto, no GC e no GF, pois, isso significa
que, quando uma variavel aumenta a outra variavel diminui. Logo, esta correlagdo vem
reforcar a ideia de que um menor tempo de contacto com o solo faz com que os tenddes
tenham maior capacidade para absorver energia, bem como, os fasciculos musculares, e
deste modo utiliza — la no sentido do encurtamento muscular, portanto, quanto menor o

tempo de contacto com o solo menos energia vai ser libertada do tenddo para o musculo,
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sendo armazenada em maior quantidade no mesmo para ser utilizada na acdo muscular
concéntrica, que se sucede apos ter havido uma agdo excéntrica.

Jé a tabela 23 mostra que h&a uma correlacédo forte no sentido positivo entre a altura
do salto e a poténcia do salto, no GC, pois, isso significa que, quando uma variavel
aumenta a outra também aumenta ou quando uma variavel diminui a outra também
diminui. Logo, a capacidade de gerar uma maior poténcia durante o salto faz com que se

possa atingir uma altura de salto maior.

6.3. Protocolo de ecografia do joelho

Relativamente a espessura do tenddo, a literatura refere que a resisténcia a tracdo
(curva “stress — strain” do tendao) dos tenddes esta relacionado com a sua espessura e
com a quantidade do colagénio (Sharma e Maffulli; 2005).

No presente estudo, a tabela 27 mostra que ha correlacdo no sentido positivo entre
0 torque da tensdo passiva do quadriceps na velocidade angular de 60%s, no angulo de
ocorréncia da tensdo total do quadriceps na fase excéntrica, e a espessura total do tendao
quadriceps, no membro dominante do GF, pois, isso significa que, quando uma variavel
aumenta a outra também aumenta ou quando uma varavel diminui a outra também
diminui.

Portanto, esta correlagdo podera reforcar a ideia de que quanto maior for a
espessura do tenddo, 0 mesmo tem maior capacidade de produzir forca, apesar de que no
presente estudo, apenas se verificou uma corelacdo entre estas duas variaveis (tabela 27)

na velocidade angular de 60°/s.
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7. Conclusao

O objetivo principal do presente estudo foi dar um contributo para os estudos que
visam descrever e identificar os fatores de risco de lesdo do joelho, nomeadamente, do
tendd@o quadriceps e do ligamento cruzado anterior, do membro dominante e do membro
ndo dominante.

Através da metodologia aplicada foram obtidos resultados que ja foram
apresentados e discutidos nos pontos anteriores.

Contudo, vale a pena refletir sobre a metodologia aplicada para daqui se possam
retirar indicadores para estudos futuros. A pesquisa apresenta alguns pontos fortes. Por
exemplo, no tipo de medidas que usou. Pois, foi proposto, recorrendo ao teste de forca no
dimamdmetro isocinético, na fase excéntrica, para a flexdo da perna, determinar o torque
do tenddo quadriceps (tensdo passiva do quadriceps). Esta medida é essencial para prever
uma lesdo do joelho, pois, sabendo a capacidade de forca que o tenddo quadriceps
consegue gerar, consegue — se perceber a capacidade do mesmo em armazenar energia
elastica, sendo essa quantidade de energia elastica armazenada no tenddo determinante
para um bom desempenho nos testes de salto, nomeadamente, o0 DVJB, bem como, para
se conseguir determinar um possivel risco de lesdo do joelho.

Que se tenha conhecimento, ndo foram encontrados estudos que determinem a
forca gerada pelo tenddo quadriceps a partir do dinamometro isocinético, na fase
excéntrica.

O estudo apresenta ainda uma boa relacdo entre o tempo de contacto com o solo
e a poténcia do salto; entre a poténcia do salto e a altura do salto; e entre a espessura do
total do tenddo quadriceps e o troque da tensdo passiva do quadriceps, no angulo de
ocorréncia do peak torque da tensdo total do quadriceps na fase excéntrica. De notar que
nenhum estudo parece ter analisado estes fatores.

A determinacdo do torque do tend@o quadriceps e as relagdes entre as variaveis
descritas acima pode ter grande interesse por parte dos profissionais da area da salde,
caso necessitem de avaliar um atleta de futebol com o objetivo de uma prevencao priméria
da lesdo do joelho e com o objetivo de intervir com exercicios prescritos para melhorar a
sua performance e evitar uma primeira lesdo do joelho.

O estudo contou com uma metodologia mista, qualitativa e quantitativa, pois,
contou com um questionario; um protocolo de forca no dinamémetro isocinético, na fase

concéntrica e na fase excéntrica, na velocidade angular de 60°s e 180°s; um protocolo
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de salto (DVJB); um protocolo de ecografia do joelho; e por fim, a observacéo de todos
0s parametros mencionados anteriormente.

Foram respeitados todos os procedimentos éticos, e todos os instrumentos de
avaliacdo estdo adaptados para a populacao portuguesa, mas também estao adaptados para
diferentes paises. O que permite a comparacao transcultural dos resultados.

No entanto, é importante reconhecer as debilidades do estudo, onde como pontos
fracos da tese se aponta a amostra ser pequena e ainda haver um desiquilibrio entre os
grupos (GF e GC). Estas duas limitagdes levam a retirar conclusdes e interpretar os
resultados com cautela.

Como sugestdes para pesquisas futuras, recomenda — se que se replique este
estudo com amostras maiores. Para estudos futuros seria interessante utilizar uma nova
tecnolocia, um servomotor, que permite medir o comprimento e a forca da unidade
musculo — tenddo, e a sonomicrometria, que permite medir o comprimento dos fasciculos
musculares.

Os resultados que foram encontrados sugerem que as variaveis, cujo valor do
GFCL néo se encontrava balizado com o valor de referéncia do GC (Média £ DP), podem
prever o risco de lesdo, pois, 0s valores que estdo acima do maximo e os valores que estao
abaixo do minimo podem revelar - se alarmantes, pois, podem indicar o inicio de uma
leséo do joelho.

Finalmente, os resultados devem ser situados num grupo especifico. Assim, este
estudo foi realizado com futebolistas, logo, os profissionais da area da saude podem
refletir sobre estes indicadores para avaliar futebolistas ou os atletas de alto desempenho
com funcionamento semelhante, com a finalidade de prever uma lesdo primaria do

joelho.
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APENDICE

Consentimento Informado - ESCLARECIDO E LIVRE PARA
PARTICIPACAO EM ESTUDOS DE INVESTIGACAO

Titulo do estudo:
Avaliacdo para predicao da lesdo da articulacdo do joelho em atletas.
Enquadramento:

O estudo que se propde realizer, é de &mbito académico e pertence aos trabalhos
para tese de Mestrado na Faculdade de Ciéncias do Desporto e Educacdo Fisica, sob

orientacdo da Prof. Dra. Paula Cristina VVaz Bernardo Tavares.
Explicac¢éo do estudo:

Os participantes do estudo deverdo estar presentes num momento de recolha de
dados, antes da pré época (entre meio de junho a meio de julho). Os dados recolhidos
incluirdo a realizacdo de um teste de forca no Dinamémetro Isocinético BIODEX
Multijoint System 3 Pro, um teste Drop Vertical Jump Bilateral, e uma ecografia ao joelho
dos membros inferiors (do membro dominante e do membro ndo dominante. Existirdo
dois grupos; um grupo composto por atletas de futsal/futebol, e um grupo de controlo
composto por individuos saudaveis, que de momento praticam exercicio fisico de uma
forma regular. A recolhas seréo efetuadas na Faculdade de Ciéncias do Desporto e
Educacdo Fisica da Universidade de Coimbra e na Escola Superior de Tecnologia e Saude
de Coimbra, sendo que, é pretendido realizar todas as recolhas em dois dias diferentes,
durante um maximo de 4 semanas. Serdo realizadas gravacdes de video durante dois teste,

que serdo destruidas passados, no maximo, seis meses.
Condic0es e financiamento:

As deslocacgdes ficam a cargo dos participantes. O estudo foi aprovado pelo
conselho ciéntifico da Faculdade de Ciéncias do Desporto e Educagdo Fisica da
Universidade de Coimbra e sera financiado por esta. De referir que a participacdo no
estudo é de caracter voluntario, ndo existindo qualquer prejuizo, caso ndo queiram

participar.
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Confidencialidade e anonimato:

Os participantes podem contar com total confidencialidade e uso exclusivo dos
dados recolhidos. O anonimato serd garantido, os dados utilizados ndo constam da
idenficacdo dos individuos e esta ndo serd tornada publica. Todos os contactos serdo
efectuados em ambiente de privacidade.

Desde ja, agradecer e garantir o esclarecimento de dividas sobre qualquer aspeto

que for necessario.

Pedro Miguel Costa Lourenco — 919454705 — pedrocostinhal8@hotmail.com

Por favor, leia com atencdo a seguinte informacéo. Se achar que algo esta incorreto
ou que ndo esta claro, ndo hesite em solicitar mais informagdes. Se concorda com a

proposta que Ihe foi feita, queira assinar este documento.

Assinatura/s de quem pede consentimento: ... ... cee cee cen oee

Declaro ter lido e compreendido este documento, bem como as informacdes
verbais que me foram fornecidas pela/s pessoa/s que acima assina/m. Foi-me garantida a
possibilidade de, em qualquer altura, recusar participar neste estudo sem qualquer tipo de
consequéncias. Desta forma, aceito participar neste estudo e permito a utilizacdo dos
dados que de forma voluntaria forneco, confiando em que apenas serdo utilizados para
esta investigacdo e nas garantias de confidencialidade e anonimato que me sdo dadas
pelo/a investigador/a.

Nome: ... cov ven ver vin vee ven venee

D N 1 111 o R ) :1#: K
...... O

ESTE DOCUMENTO E COMPOSTO DE 3 PAGINA /S E FEITO EM DUPLICADO :
UMA VIA PARA O /A INVESTIGADOR /A , OUTRA PARA A PESSOA QUE
CONSENTE

166


mailto:pedrocostinha18@hotmail.com

Anexo A

c - FCDEF FACULDADE DE CIENCIAS DO
DESPORTO E EDUCAGAO FISICA
UNIVERSIDADE DE COIMBRA

Faculdade de Ciéncias do Desporto e Educacdo Fisica de Universidade de Coimbra

Mestrado em Biocinética

Projeto de Investigacao

AVALIACOES PARA PREDICAO DA LESAO DA ARTICULACAO DO

JOELHO EM ATLETAS

- Questionario -

Cadigo:

1- Nome:

2- Género: Feminino I:I Masculino I:I

3- Idade (anos):

4- Massa Corporal (kg):

5- Estatura (cm):

6- IMC (%):

7- Apresenta algum tipo de alteracGes a nivel do sistema musculo-esquelético? Qual?
8- J4a teve algum tipo de lesdo do membro inferior ? Se sim, refira qual.
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9- Modalidade desportiva que pratica:

10- A quanto tempo pratica esta(s) modalidade(s):

11- Numero de treinos semanais:

12- Cargas com que treina:

13- Toma suplementos: Sim |:| Nao |:|

14- Se sim, 4 quanto tempo toma suplementos?

15- Quantidade diaria de suplementos:

16- Quais os suplementos que ingere?

17- Marca de suplementos utilizada:

18- Ja fez algum tipo de avaliacdo relacionada com o marcador muscular (CK)? Se sim, que

tipo de avaliagdo?

19- J4 efectuou alguma ecografia aos musculos do membro inferior?

20- Se sim, qual o motivo que o levou a efetuar a ecografia?
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