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Resumo

O exercicio fisico permite melhorar a aptidao fisica e funcional, quer de
populacbes saudaveis, quer daqueles que apresentem algum tipo de patologia.
E considerado um dos métodos terapéuticos mais eficazes para a prevencao,
diminuicdo da progressé&o ou recuperacgio de varias tipos de patologias. E uma
terapia ndo farmacoldgica, muito importante e cada vez mais utilizada no

tratamento de lesfes em atletas.

Desta forma, no ambito da concluséo do curso de 22 ciclo em Atividade
Fisica, Exercicio e Saude, com especialidade em prescricdo de exercicio em
Contextos Clinicos na Faculdade de Desporto da Universidade do Porto, foi
realizado um estagio pratico em contexto clinico, numa clinica de Medicina Fisica
e Reabilitacdo , durante um periodo de 5 meses entre novembro de 2022 e abril
de 2023. O presente relatorio reflete parte do trabalho realizado ao longo do
estagio na Clinica de Reabilitacdo Horizonte. Foi proposto como metas finais:

1) Adquirir competéncias para intervencdo pratica, de modo a melhorar a
funcao e a prevenir o desenvolvimento de doencas ou lesoes;

2) Participar em atividades de gestéo técnica dos planos de reabilitacéo;

3) Acompanhar de forma personalizada varios casos clinicos, otimizando o
método de avaliacdo e reavaliacdo dos doentes;

4) Conciliar conhecimentos praticos e teoricos de reabilitacdo, exercicio
clinico e exercicio fisico;

5) Potencializar a comunicacéo e interacdo com varias faixas etarias;

6) Objetivar o impacto do exercicio fisico no método terapéutico;

O seguinte relatério incide sobre dois casos clinicos distintos, de atletas
de alto rendimento, que apresentam patologias que tive a oportunidade de
acompanhar com alguma regularidade durante o estagio e que proporcionaram

a capacidade de adquirir novos conhecimentos perante a intervencéo pratica.

Palavras-chave: exercicio fisico, exercicio terapéutico, lesbées musculo-

esqueléticas, reabilitagdo
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Abstract

Exercise can improve physical function and fithess, either in healthy
populations or in those with some kind pathology. It is considered one of the most
effective therapeutic methods for preventing, slowing the progression, or
recovering from various types of pathologies. It is also a non-pharmacological

therapy central in the treatment of injuries in athletes.

In this way, as part of the completion of the 2" cycle course in Physical
Activity, Exercise and Health, with a specialty in exercise prescription in Clinical
Contexts at the Faculty of Sport of the University of Porto, a practical internship
was carried out in a clinical context, in a Physical Medicine and Rehabilitation
clinic, over a period of 5 months, between November 2022 and April 2023. This
report reflects part of the work carried out during the internship at Clinica de
Reabilitagdo Horizonte. The following items were proposed as the main aims of
the internship:

1) Acquire practical skills to improve the functional status and to prevent the
development of diseases;

2) Participate in the technical management of the rehabilitation activities and
development of the rehabilitation plans;

3) Monitor several clinical cases in a personalized way, optimizing the
method of evaluation and follow-up;

4) Reconcile practical and theoretical knowledge of rehabilitation, clinical
exercise, and exercise training;

5) Improve communication and interaction skills with various age groups;

6) Grasp the real impact of physical exercise as a therapeutic method in the

rehabilitation of patients;

The following report focuses on two distinct clinical cases, which represent
pathologies that | had the opportunity to follow with some regularity during the
internship and which provided me the ability to acquire new knowledge

throughout this practical intervention.

Keywords: physical exercise, therapeutic exercise, musculoskeletal injuries,

rehabilitation
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1 Introducéo

Como conceito, a atividade fisica caracteriza-se pela existéncia de
qualquer contracdo muscular que resulte em gasto energético acima dos niveis
de repouso. A atividade fisica diaria pode variar entre atividades ocupacionais,
domésticas e exercicio fisico estruturado e organizado para atingir um propdsito

especifico (Caspersen et al., 1985).

Segundo a Organizacdo Mundial De Saude (OMS), a atividade fisica
realizada de forma regular é um fator importante de protecédo e prevencéo de
multiplas  doencas crénicas, metabdlicas, cardiacas, oncolégicas,
neurodegenerativas e enddcrinas. Em 2021, as guidelines da OMS sobre a
préatica de exercicio fisico foram atualizadas, no entanto, o alinhamento continua
0 mesmo, sendo o exercicio fisico um aspeto fulcral para a saude e bem estar,

para todas as idades e populacgdes.

O exercicio fisico, um dos principais componentes da atividade fisica, é
definido por qualquer movimento programado, estruturado e repetitivo, com o
objetivo de melhorar ou manter um ou mais componente da aptiddo fisica
(Caspersen et al., 1985). Varias organizacdes nacionais e internacionais como a
OMS e o American College of Sports Medicine (ACSM), defendem que o

exercicio fisico € um dos “medicamentos” do século XXI.

Para que seja possivel retirar o melhor beneficio que o exercicio fisico
pode proporcionar, este deve seguir alguns padrées como a recomendacédo da
sua “dosagem” por faixas etarias, feita por diversas organizacdes de saude e

desporto, que sdo atualizadas periodicamente.

Existem ainda diversos contextos em que o exercicio fisico é utilizado
como estratégia de melhoria da saude. Um desses contextos é o exercicio clinico
que se destaca no ambito da saude. E utilizado para a melhoria das capacidades
fisicas e funcionais, com o objetivo de (1) gerir doencas cronicas, (2) reduzir os
riscos de desenvolvimento precoce ou recorréncia de doencas cronicas, (3) criar
habitos e estilos de vida que promovam a melhoria da saude, (4) facilitar a
eliminacéo de barreiras as mudangas para um estilo de vida saudavel por meio

da definicdo de metas e priorizacdo de objetivos, (5) facilitar a realizacao de
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atividades de vida diaria e (6) aumentar a probabilidade de independéncia fisica,
social e econdémica a longo prazo (Ehrman et al., 2022).

O seu proposito como area especifica no contexto das Ciéncias do
Exercicio e Desporto passa por promover uma melhoria da qualidade de vida,
favorecer a longevidade, aumentar a independéncia funcional, preservar a
mobilidade mantendo ou melhorando a amplitude de movimentos, favorecer
ganhos de for¢ca muscular, resisténcia a fadiga, poténcia muscular, flexibilidade,
propriocepcao e coordenacao, contribuindo desta forma para a melhoria da
funcdo neurolégica/musculo-esquelética. Este conceito é baseado no exercicio,
no treino especifico e personalizado, tendo em conta conhecimentos base da
fisiologia, biomecanica, bioquimica, cinesiologia e reabilitacdo clinica,
assumindo-se como uma terapia ndo farmacoldgica, auxiliar no tratamento e

prevencao de inimeras patologias (Ehrman et al., 2022).

O exercicio clinico/ terapéutico pode ser entdo entendido como uma
subespecialidade dentro da area abrangente das Ciéncias do Desporto,
dedicada a intervencao terapéutica ou profilatica através do exercicio, aplicada
em pessoas com ou em risco de desenvolvimento de doencas cronicas ou
lesbes, com diversas comorbilidades, com défice ou perda de aptidao fisica,
estando diretamente ligada a fisioterapia e reabilitacdo. Para além de todo o
conhecimento anatoémico ja existente, o exercicio clinico propde desenvolver
conhecimentos globais e funcionais com base na evidéncia cientifica atualizada,
pensado para diminuir riscos e implementar métodos cada vez mais adequadas

e inovadores de tratamento e recuperacao.

Esta area da saude presta servicos envolvendo equipas multidisciplinares,
compostas idealmente por médicos de diferentes especialidades (medicina
desportiva, medicina fisica e reabilitacéo) e por diferentes profissionais de saude
gue podem incluir fisioterapeutas, nutricionistas, psicologos, especialistas em
exercicio fisico, fisiologistas do exercicio ou preparadores fisicos. Todas as
decisdes deverdo ser tomadas em equipa, no sentido de ser prestado o melhor
tratamento possivel. Atendendo as possiveis funcées que pode ter o exercicio
fisico, este foi implementado como um dos métodos terapéuticos em varios
casos clinicos, permitindo perceber se a sua utilizacdo é benéfica ou ndo na

resolucdo de diferentes lesdes de atletas de alto rendimento.
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2 Caracterizacéo geral da Entidade Parceira

A Clinica de Reabilitacdo Horizonte, localizada no centro de Guimaraes,
foi a entidade escolhida para a realizagdo deste estagio curricular, que teve inicio
em Novembro de 2022 e terminou em Abril de 2023. Este prestador de servicos
clinicos iniciou atividade em Setembro de 1995, mantendo-se no mesmo local

até aos dias de hoje.

N&o existe especificamente uma populagdo alvo, pois a atividade
terapéutica abrange a todas as faixas etarias (bebés, criancas e jovens, adultos
e idosos) de forma abrangente. Numa estimativa realizada recentemente,
determinou-se que a entidade acompanha cerca de 75 utentes por dia e uma
média de 20 mil utentes por ano.

Relativamente ao seu espaco fisico, a clinica possui um hall de entrada
junto a rececao, dois gabinetes médicos utilizados para reunifes, consultas
médicas e tratamentos especificos, duas casas de banho, uma sala de
preparacao eletroterapéutica, onde se encontra grande parte do material
necessario para a realizacao dos tratamentos e duas salas de terapia distintas.
A primeira sala, de marquesas fechadas, é destinada ao tratamento de doentes
com patologias como fraturas e luxacbes de ombro, hérnias discais, desvios
posturais e artroses. Ainda nessa mesma sala, existe uma zona especifica para
tratamento de tendinites, fraturas do punho e mao. A segunda sala € destinada
ao tratamento de patologias de joelho e pé como entorses, ligamentoplastias,
fraturas, luxacdes, lesbes meniscais e roturas musculares. Nesta mesma divisdo
encontram-se também equipamentos de treino fisico utilizados no tratamento
dos doentes como tapetes rolantes, bicicletas elipticas, extensora de pernas,

prensa de pernas, pesos livres, bandas elasticas e bolas de pilates.

A clinica € composta por uma equipa com quase 28 anos de existéncia,
fazendo atualmente parte dela cinco fisioterapeutas, uma auxiliar de salude, duas
rececionistas/secretarias, um diretor clinico e um médico especialista em
Medicina Fisica e Reabilitacdo e Medicina Desportiva, presente duas vez por
semana. Existe também um médico de substituicAo, caso haja alguma

impossibilidade do médico habitual em estar presente nas consultas.
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A figura 1 representa um organigrama descritivo da estrutura da equipa
multidisciplinar prestadora de servigos da clinica.

Equipa de

Fisioterapeutas Estagiarios

Secret_éri{:ls/
Recepcionistas

Coordenador .
Auxuilares de

Fisioterapia

Diretor Clinico/ Médico——  Médico substituto

Psicologa Clinica

Figura 1. Organigrama da Entidade de Acolhimento

A equipa esta dividida em dois turnos, estando presente em cada um, trés
fisioterapeutas e duas auxiliares. O turno da manha tem um foco sobretudo na
populacédo geriatrica, em que predominam as disfungcdes musculares e 0sseas,
disturbios da coordenacdo e mobilidade, e uma populacdo pediatrica em que
predominam os desvios posturais, atrofias musculares, paralisias e necessidade
de estimulacdo psicomotora. O turno da tarde esta mais vocacionado para as
patologias desportivas, neurologicas e musculo-esqueléticas, tanto traumaticas

como de sobre solicitacao.

Esta entidade presta servicos no ambito da reabilitacdo muasculo
esquelética (recuperacao pos cirargica ou pos traumatica), reabilitacao de lesdes
desportivas, intervencao pediatrica, reabilitacdo geriatrica, acidentes de trabalho
e reeducacdo postural. A sua principal missdo é a prestacdo de servigcos
personalizados e multidisciplinares que vao ao encontro das necessidades

especificas de cada doente, permitindo-o melhorar a sua saude e desempenho
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fisica. Ao ser um prestador de servicos de saude, a clinica compromete-se com
o cliente na promocéao do seu bem-estar fisico, traduzida na vertente terapéutica

e clinica.

A avaliacdo médica e a implementacdo do programa terapéutico sdo um
processo de decisdo em equipa, planeado e partilhado com as necessidades do
utente, valorizando a alianca terapéutica multidisciplinar entre fisioterapeuta,
médico, doente e restantes elementos da area da saude. Este parametro de
avaliacdo é realizado especificamente para cada utente, proporcionando a
individualizacdo e a exclusividade. Sendo a avaliacéo fisica, frequentemente
insuficiente para que se consiga reconhecer, de forma clara o tipo de lesdo
apresentada pelo doente € frequentemente necessario obter informacdes
adicionais através de exames complementares de diagnéstico, nomeadamente
exames de imagem como ressonancia magnética e ecografia, que permitam
frequentemente esclarecer o diagnostico e, consequentemente dirigir o

tratamento de forma mais adequada.
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2.1 Contexto daclinica

A descricdo do contexto da clinica onde foi realizado o estagio é
necessaria para que se possa compreender o tipo de populacdo que a frequenta
e consequentemente, caracterizar os doentes relativamente a parametros como
idade, género e patologias mais frequentes. De forma geral, as patologias mais
frequentes s@o as que estdo associadas a pratica desportiva, nomeadamente
lesBes decorrentes da pratica desportiva de alto rendimento como, por exemplo,
roturas musculares, pés-operatério de cirurgias ligamentares e/ou meniscais ou
lesdes de sobre solicitagdo. Para além de incluir programas de reabilitacdo pés
lesdo, a clinica também disponibiliza servicos de prevencéao de lesbes e de
recidivas, apresentando caracteristicas de prevencdo terciaria associada a
servigos de reabilitacdo, que evitem o declinio e melhorem a qualidade de vida

dos utentes, sendo este um dos seus objetivos.

Mais de 60% dos doentes sdo do foro traumatologico. Existe ainda uma
percentagem menor de doentes decorrentes de acidentes de trabalho,
nomeadamente com lesdes dos membros superiores, luxacdes e fraturas, bem
como patologias do foro traumatico em criancas (quedas no dia-a-dia e em
contexto desportivo), lesbes desportivas em contexto de desporto de alto
rendimento em idades precoces e atrasos no desenvolvimento associados ao
foro neuro pediatrico. As patologias apresentadas pela faixa etaria do idosos
estdo diretamente relacionadas com lesdes degenerativas como osteoartrose e
sequelas neurologicos e musculo-esqueléticas manifestadas pos acidente
vascular cerebral (AVC) e doencas neurodegenerativas como a Doenca de

Parkinson.

Fazendo uma analise global, o tipo de populacédo que recebe tratamento
nesta clinica é bastante abrangente. Para uma melhor gestao dos profissionais
envolvidos no tratamento, a prestacao de cuidados € dividida por dois turnos de
funcionamento, como referido anteriormente. Do ponto de vista da organizacéo
I6gica dos utentes por grupo etario, a pediatria abrange idades a partir dos 0 até
aos 18 anos de idade, a geriatria inclui adultos com > 60 anos, os acidentes de
trabalho idades compreendidas entre os 18 e os 60 anos e 0s acidentes

desportivos entre os 6 e 0s 25 anos. E clara a presenca de um grupo muito
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heterogéneo de utentes e de patologias. No que diz respeito a avaliacdo dos
doentes, ja referido anteriormente, cada caso clinico € examinado em equipa
pelo fisioterapeuta coordenador e pelo diretor clinico/médico especialista. Todas
as decisdes clinicas relativamente ao diagnoéstico diferencial e ao plano de
tratamento sdo tomadas em conjunto, com base na experiéncia clinica e meios
complementares de diagndstico tanto de imagem como de relatérios médicos,
realizados de forma individual. A prescri¢cao do tratamento é da responsabilidade
do médico, passando posteriormente pelo coordenador da clinica que expressa
as suas ideias no sentido de definir um plano de tratamento e um
acompanhamento especifico para cada caso clinico, debatendo sempre os
principios terapéuticos e de recuperacdo com todos o0s elementos da sua equipa
multidisciplinar. Relativamente ao desporto de alto rendimento, é efetuado um
acompanhamento perante os atletas no retorno ao desporto e a competicao
sempre em contacto com os clubes e respetivas equipas técnicas, existindo um

permanente contacto com os responsaveis pela modalidade.
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2.2 Contacto com as patologias

Tendo oportunidade de trabalhar e acompanhar de perto diversas
patologias de grupos etéarios distintos, foi de facto pertinente escolher apenas
algumas para conseguir reproduzir um trabalho mais minucioso e rigoroso, e
deste modo, conseguir observar e seguir esses pacientes de forma constante. A
selecdo foi baseada no meu interesse pessoal e também no nimero de doentes
com a mesma patologia que tive a oportunidade de acompanhar. Os principais
objetivos gerais propostos para este estagio foram:

e Aquisicdo de competéncias para intervengcdo pratica, de modo a
melhorar e ajudar a prevenir o desenvolvimento/agravamento de
patologias;

e Interpretacdo do processo clinico do doente;

e Participacdo em atividades de gestao técnica, verificando os planos de
exercicio terapéutico propostos para as patologias envolvidas;

e Acompanhar de forma personalizada as patologias selecionadas,
otimizando o método de avaliacdo, reavaliacdo e individualizacdo dos
doentes;

e Conciliar conhecimentos préaticos e tedricos da reabilitacdo e do
exercicio clinico;

e Potencializar a comunicacdo com diversas faixas etarias;

e Participacdo em reunides de servico multidisciplinar;

Em relacéo as atividades realizadas durante o estagio, estas podem ser
divididas em trés partes: a observacao geral, a interacdo supervisionada com 0s
doentes e a investigacdo, pesquisa e reflexdo sobre as patologias em causa.
Numa perspetiva inicial, sendo o objetivo a observacédo, € facil relatar factos
como o surgimento de inUmeras davidas, o interesse em investigar e aprofundar
conhecimento, perante o perfil do doente e da sua patologia e o debate de ideias
base/fundamentais com o tutor. Rapidamente apds a observacao e a selecao
precisa das patologias manifestou-se o interesse de intervir, sempre de forma

apoiada e supervisionada pela equipa multidisciplinar.
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As patologias escolhidas como foco deste relatério de estagio foram a
sindrome patelofemoral e as roturas musculares. Com um grupo tdo abrangente
foi necessario disciplina, organizacdo e rigor para que o acompanhamento e a

missao fosse a mais individualizada e especifica possivel.

ApOs a etapa da observacdo comecou o trabalho prético, executado de
forma diaria, na necessidade de orientar o tratamento de recuperacdo das
patologias, sempre atendendo as necessidades individuais de cada um dos
doentes, nomeadamente a sua evolugdo ou a regressao durante o plano de
tratamento proposto. As progressfes ou alteracdes necessarias para o bom
funcionamento dos planos propostos eram sempre fundamentadas com base na
melhor evidéncia cientifica disponivel, sendo depois avaliadas e discutidas as
eventuais vantagens e inconvenientes da proposta, decidindo-se posteriormente

gual a melhor estratégia terapéutica a ser aplicada.
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3 Estudos de caso
3.1 Caso clinico 1: Sindrome Femoro Patelar

Histéria clinica:

CM, sexo feminino, 19 anos, estudante e atleta de alto rendimento de voleibol
desde os 7 anos de idade e de equitacdo desde os 13 anos de idade.

Considerada fisicamente ativa desde a sua infancia.

Procurou ajuda clinica ap0s referir dor crénica, de caracter difuso e persistente,
na zona anterior do joelho, com agravamento desde os ultimos 6 meses, ao
realizar atividades como deambulacéo, subida e descida de escadas e durante
a pratica desportiva das suas modalidades habituais. A dor intensifica-se no
decorrer das mesmas e cessa apos a atividade fisica, entre 1 e 2 horas depois.
Apresenta dor nivel 7/10 na escala visual analégica (EVA), sendo esta uma
escala para avaliar fendmenos subjetivos com a intensidade de dor (de 0 0 a 10).

N&o apresenta antecedentes patoldgicos relevantes, nem registos traumaticos,
ou de doencgas cronicas ou reumaticas. Nao ha registo de infe¢cdes virias ou
bacterianas nos ultimos 2 meses. O problema é recente e nunca se queixou de

qgualquer tipo de dor durante a pratica de qualquer outra modalidade desportiva.

Neste momento realiza uma dieta mediterranica e ndo apresenta qualquer
intolerancia ou alergia alimentar. Nega habitos tabagicos ou consumo de drogas
elicitas. Medicacao habitual: anti concecional oral diario, desde os 13 anos de
idade.

Exame fisico:

Altura: 1,59m, peso 62kg, IMC: 24,5 kg/m?

Previamente a avaliacdo feita na clinica, a atleta foi avaliada por um médico
especialista em Medicina Fisica e Reabilitacdo, apresentando uma ecografia

com alguns achados relevantes:

e Identificacdo de edema da gordura de Hoffa (sinais inflamatorios);
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e Presenca de fraqueza muscular nos quadriceps, bilateralmente;
e Ligamentos e tenddes com espessura uniforme;

e Excluséo de patologia articular e ligamentar;

Realizou-se uma nova avaliacéo fisica, através de métodos de palpacado, onde
se verificou que a roétula apresentava movimentos continuos e fluidos ao longo
da tréclea femoral, sem alteragBes da sua habitual posi¢cdo no plano sagital e
axial. Sem presenca de tumefacao ou rubor nas articulacdes ou dor a apalpacao
do joelho. Amplitudes articulares entre os 0° e os 140° graus bilateralmente, sem
limitacdo funcionais. Foram ainda realizados testes funcionais de forga como
agachamento unipodalico, sem alteracdes na estatica e na dinamica, porém a
atleta refere dor anterior ligeira na execu¢cdo do movimento. Realizou um teste
de flexibilidade sit and reach, teste de caracter qualitativo que determina os
niveis de flexibilidade dos musculos posteriores da coxa (semitendinoso,
semimembranoso e bicipite femoral), obtendo numa escala de 0 a 4 o valor

intermédio de 2.

Diagnadstico
Apés a realizacdo dos exames fisicos e de uma analise detalhada de

todas as caracteristicas da atleta, concluiu-se que o diagndstico mais provavel

seria a presenca de sindrome patelofemoral (SPF).
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Contextualizacao tedrica

A sindrome patelofemoral € definida como wuma condigédo
musculoesquelética, com inicio insidioso de dor mal definida, ndo traumatica,
localizada na zona peri ou retro patelar do joelho. E uma patologia bastante

comum e de causas multifatoriais.

A sua sintomatologia pode ser de inicio lento e geralmente progressivo,
exacerbada através de cargas aplicadas nos membros inferiores, em
movimentos como agachar, subir ou descer escadas e sentar prolongado (Willy
et al., 2019). Quando sao realizados estes movimentos, sdo desenvolvidas
forcas de reacgdo articular, distribuidas pela area cartilaginea das duas
superficies (rotula e troclea femoral) e tecidos moles vizinhos e pode manifestar-
se uni ou bilateralmente. A sindrome patelofemoral é considerada assim uma
das causas mais comuns de dor na regido anterior do joelho (Gaitonde et al.,
2019).

E relevante salientar que uma histéria clinica e o exame fisico completo,
em conjunto com os fatores de risco especificos de cada paciente permitam a
prescricdo de um plano terapéutico mais oportuno e personalizado a cada
individuo (Dutton et al., 2016).
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Epidemiologia

A maior prevaléncia de sindrome patelofemoral surge entre os 12 e 0os 19
anos de idade, variando consoante o nivel de atividade fisica (Willy et al., 2019).
Esta sindrome manifesta-se principalmente em corredores (runner’s knee),
ciclistas e pessoas fisicamente ativas, com maior incidéncia no sexo feminino.
Smith et al. (2018) realizou uma meta analise que investigou a prevaléncia desta
sindrome, onde concluiu que a prevaléncia da sindrome patelofemoral na

populacdo geral € de 22,7% e, especificamente em adolescentes, é de 28,9%.

Numa revisdo sistematica recente sobre lesdes musculoesqueléticas
relacionadas com corredores, Kakouris et al. (2021) afirma que a sindrome
patelofemoral esta presente em 6,3% dos corredores, sendo esta a terceira

patologia mais prevalente neste populacéo especifica.

E evidente que outras lesdes e cirurgias possam potenciar dor anterior do
joelho, como é o caso dos atletas submetidos a reconstrucdo do ligamento
cruzado anterior, onde cerca de 23% dos mesmos podem desenvolver dor

anterior do joelho (McClinton et al., 2020).
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Fatores de risco

A sindrome patelofemoral, sendo considerada multifatorial, apresenta
causas de diversas origens, como por exemplo (Sisk & Fredericson, 2019):

e Stress biomecanico da cartilagem e da tensdo dssea presente na
articulacdo patelofemoral, que se manifesta sobretudo em atividades
como agachar, subir e descer escadas e correr, que aumentam a
sobrecarga na articulacéo;

e Fraqueza bilateral dos quadriceps, sendo consequentemente esta
fraqueza um alvo comum da terapéutica desta sindrome;

e Falta de flexibilidade dos grupos musculares que circundam a rotula,
como o quadriceps e 0 gastrocnémio, que estdo associados ao
desenvolvimento da dor patelofemoral;

e Erros no processo de treino nomeadamente excesso de intensidade e ou
volume das cargas de treino. Sobre este fator de risco, Dye (1996) refere
gue a fisiopatologia da sindrome patelofemoral é a perda da homeostasia
celular e na pratica, o objetivo é permitir ao doente a maximizacéo do seu
envelope funcional (maior tolerancia ao treino e a cargas de flexdo do
joelho), proporcionando a diminuicdo do stress celular e por isso menos
dor. O envelope funcional é definido pela carga que pode ser aplicada
numa determinada articulacao individual, sem sobrecarga suprafisiologica

(Dye, 1996), sendo neste caso aplicada a articulacao patelofemoral;

Esculier et al. (2020) menciona também fatores de risco que podem
influenciar a sindrome patelofemoral como a modificacdo do calcado ou
frequéncia da passada e fatores ndo mecanicos, nomeadamente a qualidade do

sono, ansiedade e stress.
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Fisiopatologia

O doente padrdo com esta sindrome € a jovem atleta saudavel que ndo
apresenta outros patologias intra ou peri articulares. A sua dor pode ser definida
como uma resposta fisiolégica normal, que decorre durante um estimulo
mecanico que seria facilmente toleravel em condi¢g6es normais. Os sintomas sao
exacerbados quando estes s&o expostos a sobrecargas articulares ou durante a
flexdo do joelho (Sisk & Fredericson, 2019).

Existem vérios fatores desencandadores desta sindrome, definidos
através de fatores proximais, considerando que os quadriceps, a pelve e o tronco
podem contribuir para a disfuncdo da articulacdo patelofemoral. Varios estudos
demonstraram que as mulheres com sindrome patelofemoral exibem maior
fragueza nos abdutores e rotadores externos da anca em comparagdo com
mulheres saudaveis, sem qualquer patologia, lesdo e sem exposicao a dor,
podendo assim estes doentes beneficiar com exercicios de fortalecimento do

guadriceps (Powers et al., 2012).

Powers et al. (2017) descreve ainda fatores locais como a presenca de
condromalacia (lesdo da cartilagem), cujos sintomas sdo semelhantes aos da
sindrome de dor patelofemoral, e a hiperpressdo lateral (maltracking),
relacionada com a cinética do membro inferior, em que a relacdo entre rétula e
troclea femoral se realiza de forma incongruente e sem adequada harmonia
articular, bem como a hiper ou hipomobilidade patelar, como fatores que
contribuem para a sindrome de dor patelofemoral. Na figura 1 esta representado

o maltracking (2b):
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Figura 2. Distribuicdo de forcas de compresséo (2a) tracking patelar normal e
(2b) maltracking patelar. (retirado de :

https://www.healthychildren.org/English/health-issues/injuries-

emergencies/sports-injuries/Pages/Knee-Pain-and-Patellofemoral-Pain-

Syndrome.aspx).

Estes fatores locais estdo inseridos num modelo patomecéanico, que
fundamenta o facto da sindrome patelofemoral estar relacionada com uma carga
anormal aplicada na articulacdo patelofemoral, causando elevado stress e,
consequentemente, sintomas de desconforto e dor articular (Powers et al.,
2017).

Atualmente, modelos distintos sugerem a existéncia de outros fatores que
poderdo contribuir para a etiologia desta condicdo multifacetada e multifatorial
(Willy et al., 2019), podendo estes estar associados a erros no processo de
treino, nomeadamente a incorreta relacdo entre a capacidade, tolerancia e o
tempo de recuperacdo do atleta, bem como a identificacdo de défices de forca

e flexibilidade na cadeia cinética posterior em atletas sintomaticos.

De certa forma, a sindrome patelofemoral prejudica a qualidade de vida
guotidiana do individuo afetado, nomeadamente a dos jovens atletas que muitas
vezes reduzem a sua capacidade funcional de treino, durante as atividades
desportivas e nas competicdes que integram. Estas repercussfes negativas da
patologia refletem-se ndo s6é no desporto, mas também nas diversas atividades
académicas e na qualidade de vida do individuo afetado de uma forma geral
(Crossley et al., 2016).
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E possivel concluir, através da andlise da literatura, que a evidéncia
existente ndo é suficiente, nem especifica, e que existem opinides distintas entre
diversos autores, relativamente as causas etiolégicas desta patologia o que,
necessariamente, dificulta a definicdo de uma estratégia terapéutica, numa

condicao clinica ja de si de complexa resolucéo.
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Classificagéao

Tendo em conta a auséncia de um sistema de classificacdo valido
previamente estabelecido para a sindrome de dor patelofemoral, Willy et al.
(2019) propbéem uma classificagdo desta patologia composta por quatro
subcategorias, decorrentes da Classificacdo Internacional de Funcionalidade,
Incapacidade e Saude.

Este sistema de classificacdo € baseado em evidéncia cientifica disponivel
na literatura e as suas subcategorias sdo nomeadas, de acordo com os défices
predominantes do doente. Este sistema, sendo baseado no grau e tipo de
comprometimento da funcéo articular predominantemente observado, permite
dirigir de forma mais pragmatica e eficaz o tratamento do doente. As

subcategorias propostas séo:

(1) Uso excessivo/ sobrecarga sem outro comprometimento;
(2) Défice de desempenho muscular;
(3) Défice de coordenacédo do movimento;

(4) Défice de mobilidade ou flexibilidade.
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Tratamento da SPF

7z

Através da classificacdo existente, é importante salientar que tipo de
estratégias podem ser utilizadas para a terapéutica desta sindrome. A
comunidade cientifica defende que a intervencdo de primeira linha e a mais
benéfica seria optar por um tratamento nao cirdrgico e conservador, incluindo um
programa de reabilitacéo fisica personalizado, através do exercicio fisico (Willy
et al., 2019).

O principal objetivo da intervencdo é diminuir a intensidade da dor e
desconforto articular, aumentar os niveis de forca e resisténcia muscular nos
membros inferiores, melhorar padrées de flexibilidade e diminuir a sobrecarga
aplicada na articulacdo patelofemoral proporcionando, desta forma, uma
melhoria global na funcao do joelho (Roque et al., 2012). As guidelines de pratica
clinica definidas pela American Physical Therapy Association (APTA)

consideram que o tratamento devera incluir (Willy et al., 2019):

e Utilizac&o da eletroterapia analgésica como o TENS (Estimulacao Elétrica
Nervosa Transcutanea) e os ultrassons, nomeadamente em fases de
sintomatologia mais aguda;

e Implementacédo de exercicios focados na melhoria da flexibilidade, que
permitam, através da mobilizacdo ativa ou passiva, uma melhoria na
flexibilidades dos tecidos moles peri articulares, particularmente dos
isquiotibiais;

e Implementacéo de exercicios de fortalecimento muscular, principalmente
do quadriceps, vasto medial obliquo (VMO), exercicios isotonicos em
cada cinética aberta e fechada e isomeétricos;

e Aplicacao de estratégias como o taping patelar, que ajuda na correcao do
posicionamento da rotula, otimizando a sua trajetéria de movimento e

alinhamento na tréclea femoral;

E relevante salientar que a evidéncia acerca da eficacia de estratégias
como as ortéteses permanece escassa, em parte devido ao seu elevado custo o
gue condiciona uma utilizacdo mais generalizada. Contudo, alguns autores

sugerem que as ortéteses podem ser utilizadas de forma especifica, de acordo
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com os seus benéficos mecanicos perante as manifestacbes especificas das

diferentes subcategorias de sindrome patelofemoral (Roque et al., 2012).
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Papel terapéutico do exercicio

Willy et al. (2019) publicaram as guidelines americanas sobre a dor
patelofemoral, onde referem que a escolha terapéutica primordial é a intervengao
através do exercicio fisico, para melhorar padrées de dor e a funcdo articular a
curto, médio e a longo prazo. Existe deste modo, a necessidade de implementar
0 exercicio terapéutico dentro de parametros de carga que permitam aumentar
a tolerancia ao esforgo, favorecer a recuperacdo dos tecidos e reduzir a
inflamacéo, evitando assim a utilizacdo de cargas suprafisiolégicas que
perpetuem o dano e a dor articular.

Neste sentido, a identificacéo de erros de treino e a relacao entre cargas
agudas e cargas cronicas na histéria clinica, € um aspeto fundamental a ter em
conta. Thompson et al. (2001) menciona o facto de que a gestdo das cargas
cronicas e agudas pode ajudar a auxiliar e a otimizar a performance do atleta.
Esta presente na literatura que recidivas ou novas lesdes podem surgir devido a
ma gestao das cargas de treino. A familiarizacdo com os métodos de reducéo de
cargas articulares usadas no tratamento podem ser Uteis para manter o doente
atento e fora de risco de sobrecarga, reduzindo possiveis sintomas de dor que
possam ser provocados pelo excessivo volume aplicado durante os treinos
(Theisen et al., 2022).

Para um bom desempenho da terapéutica sdo propostas pela American
Physical Therapy Association, estratégias multimodais com objetivos de curto
prazo (0 a 6 semanas), com recurso ao exercicio direcionado ao quadriceps e a
musculatura posterolateral da anca. Os objetivos a médio prazo assentam no
exercicio para ganho de resisténcia e controlo neuromuscular e postural, com
aumento gradual da intensidade e complexidade do exercicio, nomeadamente a
progressao de exercicios analiticos para exercicios com carater mais funcional.
A longo prazo, ja com a dor resolvida ou apenas com dor residual, é
recomendada a manutencdo de um programa de intervencéo, com introducao
progressiva de cargas de treino, efetuando a monitorizagédo da dor pés treino e

nas 24 horas seguintes. A dor devera ser o principal indicador da regulacdo das
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cargas, ao longo destas trés fases, que poderdo prolongar-se por Varias

semanas.

De acordo com as guidelines disponiveis (Willy et al., 2019),
independentemente  dos  exercicios serem  analiticos, funcionais,
neuromusculares ou de controlo postural, o seu objetivo principal € potenciar e
otimizar ganhos de forga, resisténcia muscular e flexibilidade, de forma local,
proximal e distal, melhorando a performance do respetivo joelho de forma

integrada na funcionalidade do membro inferior.

Num estudo realizado por Baldon Rde et al. (2014) este demonstra que
programas de exercicio direcionados para fortalecer o quadriceps juntamente
com exercicios de flexibilidade e mobilidade dos membros inferiores e tronco,
sdo mais benéficos na melhoria da dor, funcdo e em ganhos de forca em
comparagao com programas de exercicio focados somente no fortalecimento do

guadriceps.

Existe, contudo, alguma discordancia relativamente ao método
terapéutico e a prescricdo do tipo de exercicio mais adequado, ao grupo
muscular que deve ser priorizado no processo de reabilitacdo, bem como qual o
volume e intensidade do exercicio de reabilitacdo. Dai ser fundamental a
continua realizacao e implementacéo de mais estudos cientificos, onde seja feita
uma adequada caracterizacdo das variaveis do exercicio terapéutico e que
permitam, dessa forma, determinar os parametros de exercicios mais eficazes

no tratamento da dor patelofemoral (McClinton et al., 2020).
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Metodologia

A sindrome patelofemoral ndo apresenta causa especifica e esta presente
em diversas grupos populacionais, principalmente jovens fisicamente ativos,
atletas do sexo feminino. Perante esta realidade, uma das hipéteses de
tratamento apontadas pelas guidelines (Willy et al., 2019) € o fortalecimento

muscular, através da implementacdo de um programa de exercicio terapéutico.

Na sequéncia da avaliacdo da atleta, passou-se a elaboracdo de um plano
de tratamento especifico e personalizado, em conformidade com o0s seus
objetivos e necessidades, identificadas durante a histéria clinica e o exame
fisico. Concretamente, o objetivo geral passou pela diminuicdo dos padrbes de
dor e desconforto articular e pela melhoria da funcionalidade global. J& os

objetivos especificos traduzem-se em:

e Sair da zona suprafisiolégica de treino, de modo a permitir
homeostasia celular dos tecidos envolvidos;

e Otimizar a forca/ resisténcia do quadriceps com os parametros de
treino de forca, de preferéncia em angulos ndo dolorosos e sem
sintomas de dor nas 24 horas seguintes;

e Adicionar trabalho muscular dos abdutores da coxa, indicado pela
literatura como fator importante na prevencdo da rotacdo interna
excessiva do femur;

e Potencializar a musculatura do core;

e Aumentar a capacidade funcional e a flexibilidade dos membros
inferiores, partindo de modelos analiticos que progridam gradualmente

para modelos mais funcionais;

Todos estes fatores potenciam a resolucdo da fraqueza muscular e da

dor, presentes na apresentacao da atleta.

Na pratica, a atleta iniciou a sua estratégia terapéutica sem comprometer
a sua paragem desportiva e esta intervencdo baseou-se no modelo multimodal
orientado por Baldon Rde et al. (2014), sendo este modelo focado no exercicio
fisico/terapéutico aplicado através de exercicios forca, resisténcia muscular,

flexibilidade e fortalecimento do core.
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Consequentemente, uma das terapéuticas utilizadas no tratamento da
sindrome patelofemoral, e que seria baseada na utilizacdo de ortdteses para o
alivio dos sintomas a curto prazo (Collins et al., 2018) n&o foi implementada,
considerando que seria uma estratégia desadequada as necessidades da
doente.

Apos a realizacdo do exame fisico, onde néo foi identificada qualquer
alteracdo na sua cadeia cinética dos membros inferiores, nem qualquer
modificacdo biomecanica que implicasse desvios mediais, concluindo-se assim
a inexisténcia de valgo dindmico. No exame fisico utilizaram-se testes funcionais,
como o teste de agachamento unipodalico que permitiu avaliar a presenca ou
auséncia de desvios e desalinhamentos, avaliar padrdes de mobilidade,
amplitudes de movimento e de forgca dos membros inferiores. Ja o teste de
flexibilidade utilizado para percebermos o seu nivel de flexibilidade foi o sit and
reach. Um bom nivel de flexibilidade pode desempenhar um papel fundamental
na aptidao fisica relacionada com a saude, sendo uma das areas mais
importantes na prevencao e recuperacéao de lesbes, particularmente em doentes
com dor patelofemoral que tendem a apresentar frequentemente défices de

flexibilidade na musculatura da regido posterior da coxa.

Durante a terapéutica foram aplicados exercicios de cadeia cinética
fechada, escolhidos de acordo com a evidéncia disponivel na literatura (Baldon
Rde et al., 2014), e que foram realizados durante o treino de equilibrio e o treino
de forca. Estes exercicios permitem ganhos de forca e melhoria no controlo
muscular. A utilizacdo de exercicios de cadeia cinética aberta foi também
importante para o isolamento do quadriceps. Herrington e Al-Sherhi (2007)
demonstraram que a utilizacdo de exercicios combinados ou exercicios de
isolamento possibilitam o alcance de resultados benéficos, como a reducéo de
sintomas de dor, melhoria da for¢ca do quadriceps e a manutencao da amplitude

de movimento do joelho, de forma semelhante.

Foi através da aplicacao desta estratégia multimodal baseada na literatura
cientifica que conseguimos conjugar varias intervencdes clinicas. A sua
implementacédo diéria, de cariz progressivo, permitiu a atleta na sexta e sétima

semanas de terapéutica, modificar a frequéncia de tratamentos, com a finalidade
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de manter a musculatura sempre preparada e otimizada para a pratica

desportiva, que foi mantida ao longo de todo o tratamento.

Presente como um dos objetivos desta intervencédo, a otimizacado da
forca/resisténcia do quadriceps surge através da aplicacdo de exercicios como
a abducao, elevacao, elevacao lateral com peso no tornozelo (exercicios de
“sIr”). Estes exercicios foram implementados desde a primeira sessao, atuando
diretamente sobre a musculatura, submetendo o quadriceps e os isquiotibiais a
um trabalho isométrico. Este método permitiu ndo exacerbar a possivel queixa
de dor anterior manifestada em doentes, quando o joelho € tensionado em
flexdo. S&o assim exercicios utilizados para iniciar cargas, sem desencadear
tensdes dolorosas na zona articular. A figura 3 apresenta alguns exercicios com

foco na isometria, retirados da literatura cientifica.

Exercise/Progression Description
Straight leg raise in supine
Weeks 1to 2 + 2 sets of 20 repetitions

* Resistance: ankle weights

« Initial load: 50% of IRM

« Exercise progression: increasing 0.5 kg
Weeks 3to 5 * 3sets of 12 repetitions

* Initial load: 75% of 1IRM

« Exercise progression: increasing 0.5 kg
Weeks 6to 8 + Asinweeks 3to5

Hip abduction/lateral rotation/extension
in sidelying
Weeks 1to 2 « 2 sets of 20 repetitions, with 5-second
isometric contraction
* Resistance: ankle weight
« Initial load: 20% of IRM
« Exercise progression: increasing 0.5 kg
Weeks 3to 5 « 3 sets of 12 repetitions
« Initial load: 75% of IRM
« Exercise progression: increasing 0.5 kg

Weeks 6to 8 * Asinweeks3to 5
Hip extension/lateral rotation in prone
Weeks 1to 2 « 2 sets of 20 repetitions, with 5-second
isometric contraction

+ Resistance: ankle weight

+ Initial load: 20% of IRM

« Exercise performed with the knee

at 90° of knee flexion (not shown)

« Exercise progression: increasing 0.5 kg
Weeks 3to 5 « 3 sets of 12 repetitions

+ Initial load: 75% of IRM

+ Exercise progression: increasing 0.5 kg
Weeks 6to 8 *+ Asinweeks3to5

Figura 3. Abordagem de exercicios presentes no plano de intervencao utilizada

da primeira até a sétima semana (retirado de (Baldon Rde et al., 2014).
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Outras vertentes terapéuticas aplicadas desde a primeira sesséo foram a
electroestimulagéo, o uso do ciclo ergdmetro e os exercicios de estabilizacdo e
reforco do core. A electroestimulacdo possibilitou a criacdo de tensdes mais
elevadas sobre o quadriceps, tendo em conta que um dos objetivos definidos foi
proporcionar padrdes de ativacdo mais favoraveis, aumentando desta forma o
disparo das unidades motoras. A electroestimulagdo permitiu ainda
complementar a estratégia terapéutica, trazendo beneficios na regeneracao dos
tecidos moles, diminuicdo de sintomas de dor e de edema. Por sua vez, o ciclo
ergémetro, foi utilizado entre 10 a 15 minutos por sessao, com o objetivo de
promover uma a¢do mais individualizada dos musculos do quadriceps e ativar a
musculatura, sempre com intensidades crescentes ao longo da progresséo do

plano terapéutico.

Ja referente a terceira semana de intervencgéo, depois do aumento ligeiro
das cargas, consoante as capacidades expressas pela atleta, foram introduzidos
Novos exercicios, como 0 uso da cadeira extensora com carga a 10% de 1RM,
objetivamente para ativar o quadriceps e desenvolver resisténcia muscular,
utilizando cargas reduzidas, potencializando assim a inexisténcia de sobrecarga
articular. Adicionalmente foram realizados exercicios como a “prensa de pernas”,
com intensidade de 20% de 1RM. Ambos os exercicios referidos foram uma
alternativa ao agachamento, visto que a atleta demonstrou desconforto no joelho
ao realizar este movimento. A figura 4 apresenta esquematicamente o volume
(em repeticdes) indicada pelo autor, que foi utilizado como referéncia para o

plano de tratamento.
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Seated knee extension (90°-45° of knee
flexion)

Weeks 1to 2 « 2 sets of 20 repetitions
« Resistance: weight-training device
« Initial load: 50% of 1RM
« Exercise progression: increasing
2to5kg

Weeks 3 to 5 « 3 sets of 12 repetitions
* Initial load: 75% of IRM

« Exercise progression: increasing
2to5kg

Weeks 6 to 8 « Asinweeks 3to 5
Leg press (0°-45° of knee flexion)

Weeks 1t0 2 « 2 sets of 20 repetitions
« Resistance: weight-training device
+ Initial load: 50% of 1RM

« Exercise progression: increasing
5t010 kg

Weeks 3 to 5 « 3sets of 12 repetitions
+ Initial load: 75% of 1RM
+ Exercise progression: increasing
5t010 kg

Weeks 6 to 8 » Asinweeks3to 5
Figura 4. Abordagem de exercicios presentes no plano de intervencao utilizada

da terceira até a oitava semana (retirado de (Baldon Rde et al., 2014).

Os exercicios de core, descritos na figura 5 que aplicados proporcionam
padrdes de resisténcia muscular do tronco e ainda melhorias na postura, no
equilibrio e na consciéncia corporal, foram introduzidos para ajudarem na

estabilizacdo dos membros inferiores.

Lateral bridge (A) and ventral (B) bridge

Weeks 1to 2 + Not performed
Weeks 3to 5 + 5 sets of 30 seconds
« Exercise progression: increasing
5-second hold

+ Exercises performed with knee support
(not shown)

Weeks 6o 8 « 5 sets of 45 to 60 seconds

+ Exercise progression: increasing
5-second hold

+ Exercises performed with foot support

Figura 5. Exercicios de core incluidos no plano de intervencao utilizados da

terceira até a sétima semana (retirado de (Baldon Rde et al., 2014).
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ApoGs a quarta semana e até ao fim do tratamento, completando assim
sete semanas, iniciou-se o processo de “return to play”, que envolveu a repeticéo
dos testes efetuados no exame fisico inicial, o teste de for¢ca funcional de
agachamento unipodalico e o teste de flexibilidade sit and reach, aplicados
durante a quinta semana de tratamento. A doente obteve resultados
semelhantes aos que obteve nos testes pré-intervencdo relativamente a
evidéncia de qualquer desvio ou desalinhamento articular. No entanto,
verificaram-se melhorias na forca e redugcdo da dor reportada durante o

movimento.

De forma conclusiva, a doente demonstrou uma evolucdo favoravel
relativamente aos défices e sintomas prévios ao tratamento, ndo apresentando
gueixas de dor permanente no joelho, e tendo melhorado a sua capacidade
funcional e amplitudes articulares, de forma lenta, mas progressiva. Foi através
da sua tolerancia a dor que as cargas foram geridas, priorizando sempre 0S seus
niveis de presenca de dor ou a sua inexisténcia, o que proporcionou desta forma

uma evolucao de cargas consistente e gradual.

As seguintes tabelas representam esquematicamente o plano aplicado,

dividido por semanas, da primeira a sétima semana de intervencao.
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Tabela 1. Plano terapéutico da semanan®1 e 2.

e

Tratamento Figura Duracéo Volume
— B 15
Electroestimulacao (corrente de kotz) minutos
> -
Bicicleta estatica i n#gultgs
~ N =
Abducédo da perna com peso de 2kg no N
tornozelo, em decubito lateral
AN
L
~ Elevacédo da perna com peso de 2kg no » 2 séries
<Z’: tornozelo, em decubito dorsal «
< 20
> repeticd
= peticdes
7 x
Elevacdo da perna com peso de 2kg no .
tornozelo, utilizando a cunha a 30 ; :
graus, em decubito dorsal R
5 séries
Prancha de cotovelos @ 30
segundos
A
Massagem de relaxamento muscular . A < 5 minutos
» | K

Nota: imagens da tabela retiradas do artigo de (Baldon Rde et al., 2014) ou livremente disponiveis

e retiradas do Google images.
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Tabela 2. Plano terapéutico da semana n® 3 e 4.

Tratamento Figura Duragdo | Volume
N N 15
Electroestimulacao (corrente de kotz) minutos
L -
Bicicleta estatica 10-15
minutos
Abducédo da perna com peso de 3kg
no tornozelo, em decubito lateral
3 séries
Elevacao da perna com peso de 3kg
no tornozelo, em decubito dorsal 12
repeticbes
E Elevacdo da perna com peso de 3kg
) no tornozelo, com elevacdo da cunha
<Z( a 30 graus, em decubito dorsal
<
o .
) 3 séries
Extensora 1.2 ~
repeticoes
10% 1RM
3 séries
12
Prensa ..
repeticoes
20% 1RM
5 séries
Prancha de cotovelos @ 30
segundos
A
Massagem de relaxamento muscular ~ *”7‘ ~. | 5minutos
s K

Nota: imagens da tabela retiradas do artigo de (Baldon Rde et al., 2014) ou livremente

disponiveis e retiradas do Google images.
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Tabela 3. Plano terapéutico da semana n°5 e 6.

Tratamento Figura Duragdo | Volume
N N 15
Electroestimulacéo (corrente de kotz) minutos
L -
Bicicleta estatica n#gultgs
Abducédo da perna com peso de 4kg no
tornozelo, em decubito lateral
Elevacdo da perna com peso de 4kg no 3 séries
tornozelo, em decubito dorsal 12
repeticbes
©
w Elevacdo da perna com peso de 4kg no x
2 tornozelo, com elevacado da cunha a 30 ;
<Zt graus, em decubito dorsal
o
n 3 séries
12
Extensora de pernas repetices
20% 1RM
3 séries
Prensa de pernas repeltiz(;ﬁes
30% 1RM
5 séries
Prancha de cotovelos 30
segundos
Ty
Massagem de relaxamento muscular . 77‘& 5 minutos

Nota: imagens da tabela retiradas do artigo de (Baldon Rde et al., 2014) ou livremente disponiveis

e retiradas do Google images.
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Tabela 4. Plano terapéutico da semana n° 7.

Tratamento Figura Duragdo | Volume
. ~ ﬂ 15
Electroestimulacéo (corrente de kotz) minutos
Abducédo da perna com peso de 5kg no
tornozelo, em decubito lateral
Elevacédo da perna com peso de 5kg 3 séries
no tornozelo, em decubito dorsal 12
repeticoes
Elevacédo da perna com peso de 5kg
no tornozelo, com elevagéo da cunha
a 30 graus, em decubito dorsal
N~
2
<§( 3 séries
T 12
%) Extensora de pernas repetices
30% 1RM
3 séries
Prensa de pernas repe%[izgées
40% 1RM
5 séries
Prancha de cotovelos 30
segundos
Iy
Massagem de relaxamento muscular B2 S 5
> i’)\ minutos

Nota: imagens da tabela retiradas do artigo de (Baldon Rde et al., 2014) ou livremente disponiveis

e retiradas do Google images.
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Resultados

Durante toda a intervencédo, foi percetivel a evolugdo da atleta, o que
possibilitou aumentos graduais das cargas de exercicio, efetuados a cada duas

semanas, néo tendo qualquer tipo de queixa ou dor.

Ao longo do decorrer das semanas, foi possivel seguir o plano de
tratamento, de acordo com o0s objetivos gerais e especificos inicialmente
propostos. De referir que a doente, durante o processo de tratamento, realizou
um exame complementar de diagnéstico de imagem (ressonancia magnética do
joelho) que permitiu também verificar a evolucdo favoravel do processo
inflamatorio. A ressonéancia magnética (RM) auxiliou ainda na monitorizagéo da
evolugao clinica e corroborou as melhorias clinicas verificadas na performance

funcional, fortalecimento e estabilizacdo muscular.

Toda a terapéutica teve por base o reforco muscular, visto que a jovem
atleta ndo apresentava anomalias estruturais 0sseas ou desvios articulares,
verificados no teste de avaliacao inicial, tendo-se constatado inicialmente apenas

fraqueza bilateral dos quadriceps.

Esta evolucdo demonstrada ao longo das semanas traduz-se atraves dos
resultados obtidos nos testes funcionais, de forca e flexibilidade, no nivel de dor,
tanto em repouso como durante a aplicacédo do tratamento. O teste funcional de
agachamento unipodalico utilizado € um teste clinico frequentemente aplicado
na avaliacdo do doente com dor patelofemoral para determinar a funcéo
muscular, a presenca de desvios ou anomalias no quadriceps, joelho e pelve. Ja
o teste de flexibilidade sit and reach serve para medir a flexibilidade da regiéo
lombar e dos musculos isquiotibiais, (Kawano et al., 2010), sendo a melhoria da

flexibilidade destas regides um dos objetivos do plano terapéutico.

Os resultados obtidos na quinta semana apdés nova avaliagdo foram
semelhantes em termos de erros posturais e desalinhamentos articulares que
eram inexistentes desde o inicio do tratamento. No inicio do tratamento, a doente
apresentava sintomas de dor persistente na regido anterior do joelho que
agravava sobretudo durante a realiza¢@o de exercicio. Ja durante o tratamento,

o perfil de dor modificou-se, sendo notdério o desaparecimento progressivo da dor
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e o numero de atividades que desencadeavam desconforto articular. Na primeira
semana, a doente demonstrava padrbes de dor ao realizar esfor¢os, enquanto
na ultima semana a dor definida pela mesma ja ndo tinha um padrao persistente,
tanto durante as sessfes terapéuticas como na pratica das suas modalidades
desportivas.

Relativamente aos défices de forgca muscular identificados no exame fisico
inicial, especificamente no quadriceps, a doente manifestou uma melhoria
gradual durante as sete semanas de terapéutica, conseguindo assim através do
plano colmatar os défices identificados inicialmente.

Como consequéncia da sua dor inicial, a definicdo do plano da atleta foi
distinta a sugerida no artigo de Baldon Rde et al. (2014) relativamente as cargas
aplicadas. Na terapéutica de Baldon Rde et al. (2014) é proposta uma
intensidade entre 20% a 50% de 1RM nas primeiras duas semanas e 75% de
1RM nas restantes semanas de tratamento. Nao foi possivel seguir de forma
rigorosa as cargas propostas na literatura devido ao desconforto associado a
sindrome. O aumento das cargas foi feito de forma mais gradual, para evitar
agravamento da dor ou desconforto. Desta forma, foi utilizada uma intensidade
de 10 a 20% de 1RM nas primeiras duas semanas de tratamento, progredindo
para uma intensidade de 30% a 40% de 1RM nas restantes semanas. De referir
também que, para evitar desconforto articular, nas primeiras duas semanas de
tratamento, ndo foram realizados exercicios de fortalecimento na maquina

extensora de pernas e prensa de pernas.
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Discussao

No que concerne a discussdo, conseguimos perceber que os resultados
obtidos apés a aplicacdo do plano terapéutico foram graduais e positivos,

conseguindo-se atingir todos o0s objetivos definidos desde a avaliacao inicial.

A atleta encontra-se na subcategoria (1) “uso excessivo/ sobrecarga sem
outro comprometimento”, de acordo com a classificacdo proveniente das
guidelines (Willy et al., 2019). Esta classificagéo resulta do facto da atleta estar
exposta a fatores que favorecem a sobrecarga de treino, visto que pratica duas
modalidades distintas semanalmente. Adicionalmente, esta referenciado no seu
historial de treino, aumentos da intensidade das cargas de treino o que,
conjuntamente com elevado volume de treino a que a atleta esta exposta, podera

ser uma das causas para a dor persistente e fadiga.

No que diz respeito a intervencdo, a literatura aponta como tratamento
uma vasta selecdo de possiveis métodos terapéuticos, utilizando sempre o
exercicio, nomeadamente treino de forca de resisténcia, mobilidade articular,
flexibilidade e neuro estimulacdo como estratégias de tratamento de primeira
linha. Petersen et al. (2014) considera que o principal tratamento da sindrome
patelofemoral € o tratamento ndo cirdrgico, como por exemplo o uso de
terapéutica farmacoldgica, taping, ortoses e reabilitacdo fisica. A atleta néo
recorreu a tratamento farmacolégico, taping, orteses ou treino de marcha. Estas
estratégias ndo foram consideradas necessarias ap0s a sua avaliacao inicial,
gue demonstrou sobretudo existéncia de fraqueza muscular no quadriceps o que
pressupde um tratamento dirigido principalmente para o fortalecimento muscular

desta regido anatomica.

Mediante os resultados obtidos na avaliacdo inicial comparativamente
com a final, foi possivel observar uma melhoria gradual da dor persistente e
fadiga presentes no inicio do tratamento, sendo estes pontos cruciais a serem
colmatados durante a intervencéo terapéutica. A metodologia aplicada a esta
atleta foi baseada e fundamentada através da evidéncia do artigo de Baldon Rde

et al. (2014) e considerada como uma estratégia de sucesso neste caso
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especifico, tendo em conta os resultados obtidos e o facto do tratamento ter sido

eficaz na atenuacéo dos sintomas de dor e fraqueza muscular.

Importante referir ainda que alguns aspetos da literatura ndo sao
congruentes com a pratica clinica, como por exemplo a gestao de cargas agudas
e cronicas. Atualmente, na préatica terapéutica que implica a utilizacdo de
métodos de treino especificos é implicita a gestao de cargas de forma a otimizar
a relacdo entre carga cronicas e cargas agudas. Porém nao existe evidéncia
suficiente na literatura que justifigue esta gestdo como sendo necessaria no

processo de treino ou reabilitacao (Impellizzeri et al., 2021).

Apesar da intervencdo mais aconselhada ser o tratamento através do
exercicio fisico, nomeadamente o fortalecimento muscular e a melhoria da
resisténcia de forca, a duracdo do tratamento para doentes com sindrome
patelofemoral também é um fator importante a ter em consideracéo. A atleta foi
submetida a um tratamento com a duragdo de sete semanas, sendo possivel
neste intervalo de tempo atingir os resultados esperados. Porém, Frye et al.
(2012) referem que, apesar das intervencOes através de exercicio serem
eficazes para diminuir a dor e aumentar a funcéo, um plano terapéutico de curto
prazo néo traz necessariamente melhorias permanentes. Neste sentido, Frye et
al. (2012), mencionam ainda que uma duracao de tratamento de 12 semanas

tera maior probabilidade de proporcionar melhorias clinicas mais duradouras.

E relevante salientar ainda o facto das guidelines apresentarem algumas
lacunas relativamente as caracteristicas do tratamento da sindrome
patelofemoral. Estas lacunas sdo referidas por varios autores, como refere
Collins et al. (2018) considerando necessario salientar a importancia do recurso
a utilizacdo de tratamentos farmacolégicos integrados na estratégia de
tratamento da sindrome patelofemoral. Através das guidelines de pratica clinica,
podemos também concluir que muitas das convic¢cdes da comunidade clinica
relativamente a estratégia de tratamento da sindrome patelofemoral podem ser
apenas baseadas em crencas e ndo em evidéncia cientifica de boa qualidade
(Willy et al., 2019).

45/80



Conclusao

A sindrome patelofemoral € um dos diagnosticos mais desafiantes da
patologia do joelho. E uma patologia bastante mais comum do que é conhecida,
sendo de etiologia multifatorial.

O foco no tratamento ndo cirdrgico, conservador e de primeira linha
abrange um programa de reabilitacdo que combina aspetos biomecanicos dos
membros inferiores, focados no fortalecimento muscular, correcdo e ganho de
amplitudes articulares. Este tipo de tratamento conservador é frequentemente
benéfico para a maioria dos doentes, o que faz com que o progndstico seja
favoravel e, consequentemente, seja expectavel que uma percentagem
significativa de doentes com esta sindrome atinja bons resultados no final do

tratamento.

A terapéutica cirargica nao foi ainda adequadamente explorada nem
existem dados suficientes para determinar se esta estratégia de tratamento
apresenta melhores resultados comparativamente aos métodos conservadores
existentes (Willy et al., 2019).

As possiveis limitacbes relativamente a evidéncia disponivel sobre a
sindrome patelofemoral descritas na literatura estdo relacionadas com
discordancias existentes sobre as suas causas etiolégicas e o0 seu tratamento o
gue podera causar alguma controvérsia e incompatibilidade também no
estabelecimento de um diagndéstico e na correta avaliagdo do doente. Contudo,
a existéncia de novas evidencias tem contribuido, nos Ultimos anos, para
colmatar este défice de informacdo o que contribuird para a melhoria da

avaliacdo e tratamento destes doentes.
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Figura 6. Ressonancia Magnética do joelho do doente do caso clinico.
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3.2 Caso clinico 2: Rotura do musculo reto femoral

Histéria clinica:

JS, sexo masculino, 14 anos, estudante e atleta de futebol desde os 6 anos de
idade. Atual atleta de alto rendimento de futebol e jogador do campeonato

nacional de juniores C. Considerado fisicamente ativo desde a infancia.

Em setembro de 2022, sofreu uma rotura muscular na face anterior do
qguadriceps direito, na perna dominante, durante um sprint com bola. A sua
ecografia realizada em setembro expressa informacéo clinica de dor muscular
pos traumatica, onde sdo observadas duas areas de rotura muscular do reto
femoral, uma com hematoma de 36x9mm e uma segunda que mede 30x13mm.
Nesta mesma area nao apresentou outras alteracdes significativas de alerta.
Parou os treinos apenas durante duas semanas, sem realizar tratamento
especifico, somente repouso e ao fim das quais regressou aos treinos e a

competicao.

Procurou ajuda clinica no final de outubro de 2022, na sequéncia de uma dor
subita no quadriceps da perna direita, sendo esta a dominante, novamente no
decurso de um arranque em sprint com bola. Esta dor foi diagnosticada como
estando associada a um agravamento da rotura prévia na face anterior da coxa
direita, no terco medio/distal do quadriceps. Manifestou sintomas de dor aguda
e latejante no reto femoral, onde se situa a rotura. A dor era exacerbada por

corrida e a palpacao.

Treina habitualmente 3 vezes por semana no ginasio do clube, cessando treinos
de membros inferiores apds a sua rotura em outubro, usufruindo do ginasio do

clube 2 vezes por semana para treino de membros superiores.

N&o apresenta antecedentes patolégicos relevantes, nem ha registo de doencas

cronicas. Sem infec@es virias ou bacterianas nos ultimos 2 meses.

A rotura surgiu no mesmo local da rotura prévia, o que implicou a necessidade
de paragem da pratica desportiva diaria. E acompanhado pela nutricionista do

clube e neste momento realiza uma dieta mediterranica e nédo apresenta
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qgualquer intolerancia ou alergia alimentar. Nega hébitos tabdgicos ou consumo
de drogas elicitas. Sem medicagédo habitual.

Exame fisico:

Altura: 1,75m, peso 55kg, IMC: 18 kg/ m?

Antes da avaliagdo feita na clinica, o atleta foi avaliado por um médico
especialista em Medicina Fisica e Reabilitacdo. Na sequéncia dessa consulta
foram realizadas duas ecografias, cujos achados mais relevantes se

apresentam:
Primeira ecografia de 13 de outubro de 2022:

e Informagéo clinica: dor muscular pos traumatica, rotura muscular;
e Observam-se duas areas de rotura do musculo reto femoral, ambas com
hematoma, porém um ja em organizacao;

e Nao aparenta outras alteracdes ecograficas dignas de realce.
Segunda ecografia de 24 de outubro de 2022

e Areaintramuscular de rotura das fibras musculares;

e Sem hematomas intramusculares;

¢ Nao demonstra lesdo da juncdo miotendinosa distal;

e Musculos vastos femorais sem alteracdes relevantes;

e Diagnodstico a correlacionar com evolucdo clinica para reintegracao

progressiva em treino e retorno a competicao.

Ressonancia Magnética de 2 de novembro de 2022

e Informacéo clinica: Dor pés traumatica; Eco com rotura do muasculo reto
femoral do terco médio da coxa com hematoma 36x9mm e outra com
30x13mm?”;

e Relatorio: observa-se edema muscular com extensdo de 21x74mm,
representando remodelacdo fibrotica residual a rotura muscular
supracitada; as restantes massas musculares apresentam adequado

desenvolvimento e intensidade de sinal.
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Realizou-se uma nova avaliacéo fisica, através de métodos de palpacdo, onde
se verificou dor a palpacdo e uma pequena irregularidade no musculo reto

femoral, observando-se um “gap” muscular.

Diagnéstico

De acordo com a informacao dos exames complementares de diagnostico
e do exame fisico e tendo ainda em conta as caracteristicas do atleta, conclui-
se que o diagnéstico mais adequada seria a presenca de uma rotura do reto

femoral na coxa direita, na perna dominante.
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Contextualizagéo

As lesbes musculares sao muito frequentes no desporto de alto
rendimento e podem implicar incapacidade de manutencdo da atividade
desportiva, perdas parciais da funcionalidade ou perdas de tempo de treino e de
competicao significativas com implicagdes para o rendimento do atleta (Pollock
et al., 2014).

As lesBes musculares atléticas pertencem a um grupo muito heterogéneo
de disturbios musculares, o que torna a sua caracterizacdo complexa. As
estruturas musculares apresentam caracteristicas diversas, podendo pertencer
a diferentes categorias de tamanhos, tipos de fibras e formas irregulares,
tornando a sua terminologia e a classificacdo universal um desafio (Mueller-
Wohlfahrt et al., 2013).

Do ponto de vista anatdbmico, o musculo em questdo, o reto femoral,
desempenha a funcéo de flexor da anca e extensor do joelho. As lesbes mais
comuns na regido anterior do quadriceps sado as contusdes, decorrentes de
choques com um objeto ou superficie, e as distensfes ou roturas musculares,
provocadas frequentemente por movimentos de arranque em corrida ou por
travagens. Algumas destas lesfes podem incapacitar o atleta de forma
permanente, impossibilitando a continuidade da pratica desportiva,
nomeadamente no futebol (Lempainen et al., 2022). Tipicamente, a
apresentacao clinica das lesbGes anteriores do quadriceps € acompanhada por

edema e dor durante a flexdo da anca e/ou extensao do joelho.

A dor referida pelos doentes que apresentam rotura no quadriceps é
tipicamente provocada pela ativacdo muscular contra resisténcia, durante
alongamento passivo ou pela palpacao direta sobre o local da lesdo no muasculo.
Este tipo de lesGes musculares como contusdes de baixo grau e distensdes
musculares, sdo bem tratadas com procedimentos conservadores, ndo sendo
necessaria, habitualmente, uma intervencgdao cirdrgica. O tratamento cirurgico é
considerado como uma opgéo apenas na presenca de grandes roturas ou

avulsdes completas do masculo (Lempainen et al., 2022).
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Exposta como forte evidéncia, Pietsch e Pizzari (2022) referem que a
presenca de qualquer histéria passada de lesdo muscular no quadriceps pode

aumentar o risco de lesdes futuras ou recidivas.
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Epidemiologia

As lesdes no quadriceps séo bastante comuns em atletas expostos a altas
tensdes musculares ou de impacto, em contextos de movimentos explosivos,
como no futebol, atletismo ou rugby. A rotura muscular no quadriceps € o terceiro
grupo de lesdes musculares mais comuns entre jogadores de futebol, a seguir a
lesBes dos isquiotibiais e adutores. As lesBes no quadriceps sdo localizadas
maioritariamente no terco superior ou inferior do musculo reto femoral

(Lempainen et al., 2022).

Confirmado por O’Brien et al. (2019), a maior percentagem das lesdes
musculares (92%) situa-se nos quatro grandes grupos musculares dos membros

inferiores: isquiotibiais, quadriceps, adutores e gémeos.

Ekstrand et al. (2011) relata que as lesdes musculares nos membros
inferiores sdo um dos maiores problemas atualmente em jogadores de futebol
representando entre 20% a 37% de todas as lesdes com necessidade de
paragem desportiva ao nivel do desporto de alto rendimento masculino. Neste
mesmo estudo realizado em lesGes no futebol (Ekstrand et al., 2011), uma
equipa de 25 jogadores de alto rendimento apresentou cerca de 15 lesdes
musculares em cada época desportiva, com paragens de aproximadamente 2
semanas para cada lesdo. Estas paragens desportivas podem ter
consequéncias devastadoras, porque os jogadores afastados devido a lesdes

podem comprometer o rendimento e o desempenho coletivo da equipa.

Ekstrand et al. (2011) verificou ainda que os atletas jovens (< 22 anos)
apresentaram uma incidéncia de lesdes musculares durante um jogo menor
comparativamente a outras faixas etarias, nomeadamente atletas entre os 22 e
os 30 anos e atletas com idade superior a 30 anos. Pietsch e Pizzari (2022)
referem também que a perna dominante, no futebol, € a que apresenta maior
risco de lesdo por distensdo muscular do quadriceps comparativamente a perna

nao dominante.
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Fatores de risco

Para auxiliar e facilitar o programa de tratamento e prevencao de lesoes,
€ necessério identificar os fatores de risco associados, tendo especial atencéo
gue podem existir causas multifatoriais que provoquem este tipo de traumatismo.

Situag6es como lesBes anteriores e um baixo nivel de flexibilidade podem
ser considerados alguns dos fatores intrinsecos (Pietsch & Pizzari, 2022).
Fatores como a fadiga podem ser também uma das causas de lesdes
musculares, sendo que alguns estudos concluiram que a frequéncia das lesdes

€ maior no final de cada competicdo (Hagglund et al., 2013).

Pietsch e Pizzari (2022) referem na sua reviséo sistematica alguns fatores

de risco de les&o muscular considerando que:

e Nao ha nenhuma associacado entre a crescente idade cronoldgica e as
lesdes musculares do quadriceps em atletas de futebol;

e Outros fatores de risco para os quais ndo se verifica evidéncia de
associacao direta com o risco de ocorréncia de lesbes musculares séao a
ocorréncia de chuva ou de temperaturas elevadas durante o0 jogo e 0 peso
corporal e forca muscular do atleta;

e A perna dominante do atleta tende a ter maior risco de lesdo no
guadriceps comparativamente a perna ndo dominante;

e Lesdes anteriores no quadriceps ou isquiotibiais ou de lesdo recente nas
ultimos 8 semanas sdo considerados fatores de risco para recidivas,
sendo que apOs uma lesdo ocorrem alteracdes musculares devido ao

trauma muscular anterior.
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Classificagéao

7

Primeiramente, é importante entender o mecanismo que levou ao
aparecimento desta leséo e estimar a sua localizacéo. Para classificar e proceder
ao tratamento destas lesdes foram criadas algumas classificacoes, sendo as
mais utilizadas o Consenso de Munique e a Classificagcdo Britanica (Lempainen
et al., 2022). A investigacao sobre a classificacdo das lesbes musculares surgiu
principalmente nos ultimos 10 anos, em que Vvarios autores elaboraram métodos
diferentes de classificagdo. Contudo ja existiam outras classificacfes, que sao
consideradas atualmente como estando desatualizadas (SantAnna et al., 2022):

e Desde 1962 até 2002, as lesdes eram classificados por grau I, 11, Ill e
IV. Ao longo do tempo apenas foram alteradas as denominacdes de
cada grau por diferentes autores como O’ Donoghue em 1962, Ryan em
1969 (inicialmente para les6es no quadriceps), Takebayashi em 1995 e
Peetrons em 2002 (baseado no ultrassom) (Mueller-Wohlfahrt et al.,
2013). Na figura 7 estd representado esquematicamente a

denominacéo de cada leséo definida por diferentes autores desde 1962

a 2002;
Ryan 19689 (iniciaimente para Takebayashi 1995, Peetrons 2002
O'Donoghue 1962 quadriceps) (Baseado em ultrassom)

Grau | Sem laceragéo apreciavel do tecido, sem perda de Ruptura de algumas Sem anormalidades ou sangramento difuso
funcéo ou forga, apenas uma fibras musculares, fascia com/sem ruptura focal da fibra em menos de
resposta inflamatéria de baixo grau intacta 5% do misculo envolvido

Grau Il Dano tecidual, forga da unidade Ruptura de um nimero Ruptura parcial: ruptura focal da fibra em mais
musculotendinea reduzida, alguma fungéo moderado de fibras, fascia de 5% do misculo envolvido com/sem les&o
residual intacta fascial

Grau |ll Ruptura completa da unidade musculotendinea, Ruptura de muitas fibras Ruptura muscular completa com retracéo, lesao
perda completa da fungao com ruptura parcial da fascial

fascia
Grau IV X Ruptura completa do X

musculo e da fascia da
unidade misculo-tendinea

Figura 7. Visdo geral dos sistemas de classificacdo de lesbes musculares (1962-
2002) (Mueller-Wohlfahrt et al., 2013).
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e Consenso de Munique (Mueller-Wohlfahrt et al., 2013):

Este consenso surge em 2013, com o objetivo de aplicar uma divisao
categorica, fornecendo uma terminologia adequada perante as lesdes
musculares, para auxiliar na definicdo de estratégias de tratamento eficazes. Na

figura 8 esta presente a classificacdo para lesbes musculares atléticas:

A. Distlrbio/lesdo muscular indireta Distarbio muscular funcional Tipo 1: Distirbio muscular relacienado ao esforgo excessivo Tipo 1A: Distirbio muscular induzide por fadiga
Tipo 1B: Dor muscular de inicio tardio (DOMS)
Tipo 2: Distarbio muscular neuromuscular Tipo 2A: Distrbio muscular neuromuscular relacionado a coluna
Tipo 2B: Distiirbio muscular neuromuscular relacionado ao misculo
Lesao muscular estrutural Tipo 3: Ruptura muscular parcial Tipo 3A: Lesio muscular parcial menor
Tipo 3B: lesdo muscular parcial moderada
Tipo 4: (Subjruptura total Ruptura muscular subtotal ou completa
Avulsdo tendinea
B. Les@o muscular direta Contuséo
Laceracéo

Figura 8. Classificacédo dos disturbios e lesdes musculares (Mueller-Wohlfahrt et
al., 2013).

Mueller-Wohlfahrt et al. (2013) elaboraram uma classificacdo abrangente
de lesbes musculares, contudo, esta classificagdo caracteriza-se por uma
terminologia demasiado extensa e com pouca aplicabilidade clinica, carecendo

ainda de evidéncia cientificos que suporte este sistema de classificacao.

e British Athletics Muscle Injury Classification (Pollock et al., 2014)

Pollock et al. (2014) propuseram um novo sistema, em 2014, com o
propoésito de satisfazer diversas decisdes terapéuticas. Consideram ainda que
este sistema de classificacdo é o mais adequado, por ter uma estrutura

clinicamente légica e ser de facil interpretacao e utilizac&o.

Com base em achados de ressonancia magnética, as lesdes séo

classificadas de 0 a 4, com base na extensao da lesao:

0. Dor localizada ap0s exercicio:
a. Lesdo neuromuscular focal com ressonancia magnética normal.

b. Ferida muscular generalizada com ressonancia magnética.

1. LesBes musculares pequenas (rasgos), dor durante ou apds a
atividade:
a. Lesado miofascial pequena (> 5cm)|.

b. Leséo miotendinosa pequena (> 5cm).

56/80



2. Lesdes musculares moderadas, dor durante a atividade, o que o obriga
a interromper a atividade:
a. Lesado miofascial moderada (5 a 15cm).
b. Lesdo miotendinosa moderada (5 a 15cm).
c. Les&o intramuscular moderada (5 a 15 cm).

3. LesBes musculares extensas, dor subita e pode cair no chdo:
a. Lesdo miofascial extensa (<15 cm).
b. Lesao miotendinosa extensa (<15cm).

c. Les&o intramuscular intensa (<5cm).

4. Rotura completa do musculo, dor de inicio subito e limitagdo
significativa e imediata da atividade. Caracterizada por uma lacuna

palpavel que pode ser muitas vezes sentida.

7

A classificacdo britanica de 2014 ¢é anatomicamente focada no
prognostico de lesdes musculares e espelha uma estrutura de diagnostico
aplicavel ao tratamento clinico, direcionada a lesées musculares desportivas. E
considerada como um suporte para orientar a terapéutica do tecido lesionado
(Pollock, N., et al., 2014).
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Fisiopatologia

Associado as lesBes musculares esta o processo de cicatrizacdo do
musculo esquelético que se processa da mesma forma independentemente das
diferentes causas de lesdo, sejam estas uma contusao, um estiramento ou uma

laceracdo do musculo.

Estas fases de cicatrizagdo muscular traduzem-se numa resposta celular
e imunoldgica com varias fases: fase inflamatéria, fase de regeneracdo ou

proliferativa e fase de remodelacdo (Monsanto et al., 2019).

A primeira fase, a inflamatdria, inicia-se no exato momento da leséo
muscular e decorre por um periodo de habitualmente 3 a 7 dias, dependendo da
extensdo e da natureza da lesdo. Monsanto et al. (2019) afirmam que,
independentemente da causa provocadora de leséo, ha a perda da estrutura do
sarcomero, com consequente necrose da fibra muscular. Apés esta destruicao,
ocorre recrutamento de células inflamatdrias como os neutrofilos e mondcitos
para o local da lesdo. Surgem assim, varios mecanismos que podem ser
demonstrados através de sinais inflamatérios como o aparecimento de edema,

rubor, calor e dor, que sinais da resposta celular inflamatoéria associada.

Ja a segunda fase, a proliferativa ou de regeneracéo, tem inicio entre a
primeira e segunda semana apos a lesdo e pode durar, habitualmente, até 4
semanas. Esta fase destaca-se por incluir dois processos, a proliferacdo das
células satélite e a formacdo de tecido cicatricial ou matriz extracelular,
promovendo assim o processo de regeneracdo muscular (Monsanto et al., 2019).
Héa nesta fase proliferacdo celular, resultando no aumento da vascularizacéo e
infiltracdo de macréfagos que vao contribuir para a producdo de fatores de
crescimento locais e, dessa forma, contribuir para a reconstru¢cdo do tecido

muscular.

Por ultimo, a terceira fase, a remodelacdo, inicia-se apos a fase
proliferativa e por vezes sobrepde-se a essa mesma fase. Surge habitualmente
apos a sétima semana de leséo e pode prolongar-se por varios meses. Monsanto

e colaboradores (Monsanto et al., 2019) consideram a remodela¢do um periodo
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de maturacdo das miofibrilas regeneradas e de recuperacdo da capacidade

funcional muscular.
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Tratamento da lesdo muscular no quadriceps

Existem varias estratégias apliciveis para a terapéutica de lesdes
musculares no quadriceps, podendo se seguir uma linha de tratamento
conservador e de reabilitacdo ou entdo, uma de tratamento cirdrgico para lesdes
mais extensas. Lempainen et al. (2022) consideram que na maioria das lesbes
do quadriceps pode ser aplicado um método conservador para o seu tratamento.

Habitualmente, para este tipo de rotura no musculo reto femoral é aplicada
a reabilitacdo fisica e o exercicio fisico controlado. Porém nem todas as lesfes
musculares na regido anterior da coxa sdo lesdes musculares tipicas e de
cicatrizagao rapida. Inerente ao tratamento esta presente uma fase importante,
a de cicatrizacdo, exposta em trés fases distintas, como referido anteriormente

(Lempainen et al., 2022).

A literatura, num primeiro momento, aconselha a utilizacdo do conceito
PRICE (protection, rest, ice, compression and elevation) que inclui protecdo do
segmento afetado, repouso, gelo, compresséo e elevagao, como referéncia de
tratamento. O uso de cargas controladas também pode ajudar a minimizar a
possivel extensdo da lesdo, considerando que a reabilitacéo fisica e a utilizacéo
do exercicio fisico especifico como tratamento sdo a chave para 0 sucesso

(Lempainen et al., 2022).

Métodos como a melhoria da for¢ca muscular dos quadriceps sdo expostos
como uma das potenciais estratégias para prevenir lesdes futuras (Pietsch &
Pizzari, 2022). Para a possivel prevencéo de fraqueza muscular ou atrofia sera
essencial seguir programas terapéuticos de exercicio, evitando em qualquer

momento um padréo de dor (Lempainen et al., 2022).

Na figura 8 estd representado um esquema retirado do artigo de
Lempainen et al. (2022) de diferentes intervencdes aplicaveis a lesdes da regido
anterior do quadriceps em futebolistas profissionais, seguindo uma légica de
mecanismo de lesdo, visdo clinica geral do doente e diagndstico preciso

confirmado através de uma ressonancia magnética.
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Anterior thigh injury in professional soccer players
Treatment protocol based on the injury type and anatomical region

Typical injury mechanism |

I

| In-direct injury l
} Clinical overview: pain, possible gap,
l painful movement, strength deficit

I

Accurate diagnosis confirmed with MRI (/ ultrasound) |

Midsubstance

=
// \\

,'// \

_ ~

Clear gap I Recurrent / acute-on-chronic 1
in MRI
Consider surgery ] | fibrous scar and retraction in MRI |
///
> & N
= = \
Can play in pre-injury level Cannot return to pre-injury level
with occasional symptoms due to symptoms

ik

|

Close follow-up, Option for surgery
rehabilitation

Figura 9. Estratégias de tratamento para lesdo do quadriceps (Lempainen et al.,
2022).

Seguindo a figura 9 (Lempainen et al., 2022), conseguiu-se concluir que
pode ser diagnosticado ao atleta em questdo, uma lesdo anterior no quadriceps,
prosseguindo desta forma para um protocolo de tratamento baseado no tipo de
lesdo e regido anatdmica. A leséo é considerada indireta, com uma viséao clinica
de dor, possivel lacuna muscular, movimentos com sintomas dolorosos e
existéncia de défices de forca. Este diagnostico foi confirmado por uma
ressonancia magnética e ecografia, apresentando caracteristicas como
recorréncia de dor crénica ou aguda, cicatriz fibrosa presente na area de leséao,
podendo assim o atleta jogar no nivel de pré lesdo, aplicando um

acompanhamento proximo, inserido na reabilitacao fisica.
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Esta definicdo detalhada, seguida através da figura 9 pode ser ao atleta
em questao, confirmado através do seu histérico clinico e das suas ecografias e

ressonancias magnéticas.

Mendiguchia et al. (2013), na sua revisdo bibliografica, referem que nao
existem estudos na literatura que comparem diversas intervencgdes terapéuticas
baseadas no exercicio para as lesdes do quadriceps, especificamente do reto
femoral. Expdem ainda, o facto de o volume e a carga maioritariamente ficarem
a cargo do responsavel pelo tratamento, ndo existindo guidelines especificas
para a definicdo de intensidades para cada fase da reabilitacéo do atleta.

Possiveis estratégias terapéuticas a introduzir perante lesdes do
guadriceps sao aumento da flexibilidade geral dos musculos do quadriceps e
restantes musculos da coxa, exercicios de equilibrio. Exercicios baseados em
desaceleracdes ou arranques devem ser também incluidos numa fase mais

avancada da reabilitacdo (Mendiguchia et al., 2013).
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Metodologia

E evidente que nos Ultimos anos surgiu um crescente nimero de estudos
e testes para tentar melhorar a eficicia do tratamento e prevencao de lesées,
sendo o futebol uma das modalidades em foco (Kirkendall et al., 2010). Porém
ainda ndo existem guidelines clinicas especificas para lesdes como a do atleta

em estudo.

Na sequéncia da avaliacdo do atleta e apdés serem apurados todos o0s
fatores de risco, fases de cicatrizacdo, classificacdo e tratamento mais
adequado, passou-se a elaboracdo de um plano de tratamento especifico e
personalizado, em conformidade com 0s seus objetivos e necessidades,

identificadas durante a historia clinica, exame fisico e exames complementares.

Especificamente, o objetivo geral seria conseguir proporcionar ao atleta a
recuperacdo do mesmo nivel de performance e funcionalidade que tinha antes
de ocorrer a lesédo, principalmente no momento de arranque com bola, uma vez

gue este foi 0 movimento que desencadeou a dor.
Os objetivos especificos traduziram-se em:

e Otimizar niveis de forca do quadriceps, em intensidades moderadas, de
preferéncia em angulos ndo dolorosos e sem sintomas de dor nas 24
horas seguintes;

e Introduzir algum reforco muscular dos musculos posteriores do
guadriceps, indicado pela literatura como fator importante na prevencao
de lesbes do quadriceps;

e Aumentar a capacidade funcional e a flexibilidade dos membros inferiores;

e Aliviar sintomas de dor, através de electroestimulacdo e massagens de
relaxamento muscular;

e Focar o treino na coordenacdao e estimulacao unilateral/bilateral,

e Planear o retorno a modalidade, para ganhos de seguranca, confianca,
agilidade e coordenacao;

e Melhorar a funcionalidade global e qualidade de vida,

A evidéncia cientifica ndo inclui ainda estudos sobre cargas ou exercicios

especificos de treino para tratamento de lesdes musculares do quadriceps. O
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tratamento deste jovem atleta foi efetuado com base em artigos cientificos como
0 “Management of anteiror thigh injuries in soccer players”de (Lempainen et al.,
2022) e o “Muscle Injuries: A Brief Guide to Classification and Management” de
(Maffulli et al., 2015), que incluem informagdo sobre procedimentos que
favorecem o alivio da dor e o regresso a modalidade.

E através de Maffulli et al. (2015) que conseguimos perceber que um
programa de reabilitacdo progressivamente equilibrado para lesdes musculares
caracteriza-se por introduzir gradualmente tensdes controladas, diferenciando-
se de acordo com a sua localizacao e por potencializar também o trabalho de

outros musculos envolventes.

No exame fisico do atleta apenas foi utilizado o teste de palpacao,
realizado todas as semanas. Foi percetivel no primeiro teste que existia uma
lacuna muscular, localizada no reto femoral, local que, quando pressionado,
desencadeava dor aguda e latejante. Estes sintomas de dor eram exacerbados
nao soO a palpacdo, mas também em arranques de corrida. Todo o processo foi
também monitorizado através da realizacdo de ressonancias magnéticas e
ecografias, sendo estes meios complementares de diagndstico indicados na
literatura como um principal método de diagndstico precoce e correto para
determinar caracteristicas importantes, como a classificacdo e fase em que se

encontra a lesdo (Lempainen et al., 2022).

Inicialmente, o primeiro passo foi a paragem dos treinos, diminuindo
dessa forma a exposicédo a cargas excessivas. O atleta frequentou 4 semanas
de tratamento, tendo realizado o tratamento 4 vezes por semana, com 1 dia de
pausa intermédio. A implementacdo quase diaria do plano de tratamento, de
cariz progressivo, permitiu ao atleta em apenas quatro semanas de intervencgao
concretizar o objetivo geral do tratamento, 0 que permitiu o seu retorno total a

modalidade.

O tratamento conservador utilizado frequentemente para a recuperacao
de lesBes musculares do quadriceps (Lempainen et al., 2022), foi o escolhido
para esta intervencdo. Durante as 4 semanas de tratamento, apenas 3
intervengbes  foram  continuamente  mantidas, nomeadamente a
electroestimulagéo, o aquecimento executando em bicicleta estéatica e/ou eliptica

e a massagem de relaxamento muscular. O exercicio de isolamento do
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qguadriceps surgiu mais do que uma vez ao longo as 4 semanas de tratamento,
contudo a sua intensidade foi ajustada ao longo da terapéutica, iniciado com uma
cargas mais reduzidas (elastico verde) e até o atleta atingir cargas mais elevadas

(elastico preto).

Na primeira semana foram utilizados 2 planos. O plano 1(A) representado
na tabela 5, foi direcionado para os 2 primeiros dias de tratamento do atleta,
proporcionando-lhe niveis de carga reduzidos. Foram aplicados alguns
exercicios de alongamento, indicados pela literatura como possiveis promotores
da recuperacdo muscular numa fase inicial, independentemente de serem

alongamentos passivos, ativos ou assistidos (Maffulli et al., 2015).

Tabela 5. Plano terapéutico da semana n°® 1 (A) (primeiros 2 dias).

Tratamento Figura Duracéo Volume
. ~ 20
Electroestimulacao (corrente de kotz) .
minutos
*
Bicicleta estatica . 15
minutos
3 minutos a
” pedalar para a
~ o o 12 frente
“' Bicicleta Eliptica . _
< minutos 3 minutos a
< pedalar para
= tras
n
Isolamento do quadriceps com elastico 2 séries
no tornozelo com flex&o e extenséo do o
joelho em decbito ventral 20 repeticoes
Ty :
Massagem de relaxamento muscular ?/’ . .
A " | minutos

Nota: imagens da tabela retiradas livremente disponiveis e retiradas do Google images
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A tabela 6 representa o plano de intervencdo 1(B) aplicado também na
primeira semana, apés um dia de repouso intermédio, onde foram inseridos
exercicios de treino isométrico, como o agachamento livre e o agachamento
isométrico para fortalecer os muasculos do quadriceps. Maffulli et al. (2015)
mencionam que 0Ss exercicios isométricos ajudam também a promover a
recuperacdo muscular. O exercicio de skipping foi também utilizado como uma

forma progressiva de introducédo de arranque com bola.

Tabela 6. Plano terapéutico da semana n° 1(B) (ultimos 2 dias).

Tratamento Duracéo Volume
Electroestimulacdo .
(corrente de kotz) 20 minutos
3 minutos a
pedalar para a
Bicicleta Eliptica 12 minutos frente
3 minutos a

pedalar para tras

Agachamento livre sem
peso Q

Skipping lento em pontas 3 séries
dos pes 15 repeticdes

Agachamento isométrico

SEMANA 1 (B)

Massagem de

5 minutos
relaxamento muscular

Nota: imagens da tabela retiradas livremente disponiveis e retiradas do Google images
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Na segunda semana de tratamento, o plano terapéutico foi focado em

exercicios de equilibrio muscular estatico e dinamico, de intensidades

moderadas, promovendo também o foco no reforco do quadriceps, com a

utilizacdo de exercicios com a bola de pilates. O uso do TRX permitiu também

ao atleta melhorar a sua postura, coordenacao e percecdo de unilateralidade,

sendo este outro exercicio utilizado na progressao para o arranque em corrida.

A tabela 7 apresenta o plano de intervencao da segunda semana de tratamento.

Tabela 7. Plano terapéutico da semana n° 2.

Tratamento Duracéo Volume
Electroestimulacdo 20
(corrente de kotz) minutos
Bicicleta estatica . 15
minutos
3 minutos a pedalar
o o 12 para a frente
Bicicleta Eliptica . _
minutos | 3 minutos a pedalar
para tras
- W 2
< Lunge no Trx M
pad
< w 3
> e a
I(}I)J 3 séries
! 15 repeticdes
Flexao e extensao do joelho
com bola I
3 3
o _ § o 3 séries
Skipping alto em sprint «
10 segundos
—_—
Massagem de relaxamento %, A e .
muscular » /= 5 minutos
H ‘7 ;t/ y
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Nota: imagens da tabela retiradas livremente disponiveis e retiradas do Google images

Durante a terceira semana, o atleta comecou a integrar novamente o

acompanhamento executado no clube, frequentando o gindsio 2 vezes por

semana, sempre integrado numa equipa multidisciplinar. Nesta semana foram

introduzidos exercicios como o0s isquiotibiais nordicos. Estes exercicios de

fortalecimento dos isquiotibiais, sdo frequentemente citados na literatura como

sendo um método de tratamento adequado em les6es do quadriceps, uma vez

gue o tratamento inclui ndo s6 o fortalecimento dos musculos do local da lesao

como também os musculos envolventes (Maffulli et al., 2015).

A tabela 8 representa o plano de intervencédo da terceira semana de

tratamento.

Tabela 8. Plano terapéutico da semana n° 3.

Tratamento Figura Duracéao Volume
Electroestimulacao (corrente de 20 minutos
kotz)
Bicicleta estatica 15 minutos
3 minutos a
™ Bicicleta Eliptica 12 minutos pedalar para
< afrentee 3
pd para tras
<
>
L
n
Isolamento do quadriceps com 3 séries
elastico no tornozelo com flexéo e
~ . o 15
extensao do joelho em decubito repeticies
ventral petic
eléstico preto
) 3 séries
P n *
Noérdicos 5 XN 15
e |\ NN repeticoes
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3 .
. _ v 3 séries
Skipping alto em sprint . icd
; repeticdes
I
3 séries
Lunge na rampa de alongamento y 10
com perna esquerda em cima v
| N repeticdes
A
Massagem de relaxamento . < 5 minutos
muscular / W
o 2

Nota: imagens da tabela retiradas livremente disponiveis e retiradas do Google images
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Por fim, no plano da quarta semana (tabela 9) foram introduzidos
sobretudo exercicios de equilibrio, reforco muscular posterior e do quadriceps,
exercicios com maior intensidade como o skipping em corrida e exercicios

unilaterais, realizados através do salto em lunge para o trampolim, possibilitando

ao atleta ndo s6 aumentar os seus niveis de coordenacao e equilibrio, como

garantir que este ganha nogoes de unilateralidade.

Tabela 9. Plano terapéutico da semana n° 4.

Tratamento Figura Duracéo Volume
. N 20
Electroestimulacao (corrente de kotz) .
minutos
Bicicleta estatica . 15
minutos
Salto em lunge para o trampolim ! 1.0 o
#/l' repeticoes
2 3 séries
Lunge na rampa de alongamento com Jﬁ 10
< perna esquerda em cima !
< | N repeticoes
<
>
o o _ $ 3. 3 séries
Skipping alto em corrida para a frente d
e a retaguarda ‘ S5+5
repeticdes
——
) 3 2
o . _ 4 o 3 séries
Skipping alto a reta guarda em sprint \ o
5 repeticoes
—_—
o] 3 séries
o Wy
Isquiotibiais nérdicos 4 w«@ 15
fMat'n s repeticées
AR
Massagem de relaxamento muscular - S A 5 minutos
FLK
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Resultados

Numa perspetiva global, a evolugdo do doente foi considerada ligeira e
constante, seguida de acordo com 0s seus objetivos gerais e especificos
inicialmente propostos e definidos desde a primeira sessao de tratamento.

Como referido anteriormente, foi semanalmente realizado um teste de
palpacdo para verificar os niveis de dor do doente, sendo que o atleta s6
reportava dor quando a zona da lesdo era pressionada de forma leve e
cuidadosa e em arranque de corrida. Foram utilizados como principais métodos
de avaliacdo, diagndstico e monitorizacdo da evolucao a imagem, tendo a
ressonancia magnética desempenhando um papel importante na intervencéo

terapéutica realizada (Lempainen et al., 2022).

Na figura 10 esta representado o relatério da ressonéancia magnética do
doente realizada durante a segunda semana de tratamento, sendo notéria a

evolucdo comparativamente com a primeira ecografia realizada.

RESSONANCIA MAGNETICA DE ALTQ CAMPO - 3 TESLA
ESTUDO DA COXA DIREITA

Informagio clinica:

“Dor pés traumdtica. Eco com rotura pés esmagamento masculo retofemoral do 1/3 médio da coxa com
hematoma 36x9mm e outra de 30x13mm.”

Técnica:
Obteve-se estudo de dirigida & coxa com diversas ponderagGes nos trés planos ortogonais.

Relatério:

Nao dispomos de exames prévios para termo comparativo.

Observa-se edema muscular na vertente péstero-lateral do musculo reto femoral direito, com maior
extensdo de 21x74mm (transversal x crdnio-caudal), espessamento da aponevrose na vertente posterior do
reto, representando remodelacéio fibrética residual a rotura muscular supracitada.

Nio se identificam atualmente formagOes expansivas atribufveis a hematomas.

As restantes massas musculares apresentam adequado desenvolvimento e intensidade de sinal.

Sem alteragdes valorizaveis nas estruturas esqueléticas.

Figura 10. Ressonancia Magnética.

E possivel perceber através da RM que a dimens&o do edema reduziu,
sendo identificavel uma pequena remodelacdo fibrética no local da rotura

muscular.
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No final da segunda semana de tratamento, o atleta referiu auséncia de
dor no teste de palpacdo. Este teste permitiu também confirmar o
desaparecimento da lacuna muscular presente no reto femoral no final da
terceira semana do programa de reabilitacdo. O doente também néo apresentou
quaisquer sintomas de dor na realizacdo de exercicios como os de carga
unilateral, lunge no TRX ou durante a realizacdo de skipping alto durante a
segunda semana de tratamento, sendo estes exercicios de progressao para o

arranque em corrida.
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Discussao

Relativamente a aplicagcdo do plano terapéutico definido, foi possivel
perceber que os resultados obtidos foram graduais e positivos, conseguindo-se
atingir todos os objetivos definidos, num curto espaco de tempo.

O atleta apresenta dois dos fatores de risco salientados da literatura
(Pietsch & Pizzari, 2022). Por um lado, o facto da sua lesdo no ser quadriceps
do membro inferior dominante, exibindo assim uma maior probabilidade de lesé&o
comparativamente a perna ndo dominante e o facto de ter sofrido uma leséo
previa, no mesmo local, no més anterior sem recurso a tratamento. A evidéncia
da literatura considera que a existéncia de lesGes anteriores do quadriceps nas
tltimas 8 semanas sao consideradas como mecanismos favorecedores de
recidiva (Pietsch & Pizzari, 2022).

Referente a classificacdo desta leséo baseada na British Athletics Muscle
Injury Classification (Pollock et al., 2014), a mais recente das classificacoes, €
assim considerada uma lesdo muscular moderada, tendo sido possivel palpar
um pequeno defeito no masculo ou gap, no local da lesé@o. A sua evolucéo para
a cicatrizacdo demora normalmente 2 a 3 semanas e em apenas 1 més o atleta
pode retomar a atividade desportiva, ainda que de forma condicionada (Pollock
et al., 2014).

Perante as fases de cicatrizacdo, o atleta evoluiu de forma constante,
passando por todas as etapas, homeadamente a fase inflamatéria, fase de
regeneracao ou proliferativa e fase de remodelacdo (Monsanto et al., 2019) no
percurso das 4 semanas. Monsanto et al. (2019) comprovou que a fase de
remodelacéo pode prolongar-se até 3-6 meses dependendo da leséo, tornando-

se a fase predominante a sétima semana.

Depois de obter uma historia clinica detalhada, € essencial ser feita uma
observacdo e um exame fisico adequado, do qual a palpacdo da area afetada é
um aspeto importante. Este teste é considerado um dos métodos que devem ser
utilizados na avaliagdo e diagnostico de lesdes musculares (Kary, 2010),
permitindo obter informacg6es sobre o musculo e a existéncia de lacunas ou gaps

na estrutura. A literatura aconselha ainda a realizacado de testes de forca do
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quadriceps, aplicados com o doente sentado, enquanto este exerce forca para
tentar levantar a perna lesionada. A dor é sentida pelo doente durante a ativacao
muscular contra resisténcia ou alongamento do quadriceps (Kary, 2010). Neste
atleta apenas foi utilizado o teste de palpagédo semanalmente para monitorizagéo

da evolucéo.

Grande parte das lesbes musculares obtém bons resultados de
recuperacdo ao aplicar um método conversador, como o PRICE (Maffulli et al.,
2015). Contudo esta estratégia ndo foi aplicada neste atleta. Foram seguidas as
recomendacfes da literatura relativamente a implementacdo de um plano
terapéutico conservador (Lempainen et al.,, 2022). O plano consistiu em
combinar exercicios de reforco muscular, tanto do quadriceps como dos
musculos envolventes, exercicios de alongamento passivo, ativo ou assistido,
treino resistido isométrico, e treino resistido concéntrico. Todos 0s exercicios
devem ser realizados atraves de toda a amplitude de movimento articular, mas

sem desencadear dor.

Apenas algumas intervencdes foram realizadas diariamente, como por
exemplo a terapia manual através da massagem de relaxamento muscular. A
terapia manual concentra-se na realizacdo de massagens especificas de
caracter drenante ou relaxante para auxiliar na drenagem de tecidos néo
comprometidos perto da lesdo (Maffulli et al., 2015). Foi também utilizada
diariamente a electroestimulacdo, sugerida na literatura como sendo benéfica
para acelerar processos de recuperagao, ganho da funcdo muscular e melhoria

da condicao fisica geral (Souza & Medeiros, 2015).

Por fim, as cargas aplicadas foram sempre selecionadas de acordo com
0s sintomas reportados pelo doente, procurando-se sempre que 0S exercicios
fossem realizados na auséncia de dor. Foram utilizados inicialmente exercicios
sem resisténcia, progredindo-se gradualmente a carga (SantAnna et al., 2022).
De referir que ndo existe evidéncia cientifica que proponha cargas especificas
para lesdes musculares, apenas é referido sempre o uso de cargas moderadas

e adaptadas a cada doente (Mendiguchia et al., 2013).
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Conclusao

As lesdes musculares do quadriceps sdo comuns na populacédo atlética, e
tém uma alta taxa de recorréncia, especificamente na pratica desportiva de alto
rendimento de futebol. Através de uma avaliacgéo fisica, histérica clinica, exames
complementares de diagnostico e do conhecimento do mecanismo de leséo e
fatores de risco, é possivel definir um tratamento apropriado e especifico ao

traumatismo do doente.

A abordagem conservadora para lesbes musculares no quadriceps é
realizada através do exercicio fisico controlado e orientado por uma equipa
multidisciplinar, ligados a reabilitagéo fisica. Alguns estudos abordam o facto de
gue atualmente ainda existem limitacbes na evidéncia acerca do uso de
farmacos como possivel forma de tratamento destes casos (Monsanto et al.,
2019). O tratamento cirurgico pode ser também uma opc¢do de tratamento,
contudo apenas é considerada quando o atleta apresenta uma lesdo com
avulsdo 6ssea (> 2cm) ou evidéncia de rotura do tenddo presente na ressonancia

magnética (Lempainen et al., 2022).

O retorno a atividade desportiva € 0 momento mais esperado por cada
atleta que sofre uma lesdo ou traumatismo. Considerando assim que € uma
lesdo no quadriceps, é necessario que o atleta consiga executar movimentos de
flexdo e extensdo do joelho sem qualquer dor no quadriceps, bem como a

palpacado da area da leséo (Kary, 2010).
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