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Resumo

O presente relatorio descreve a experiéncia desenvolvida no ambito do estagio curricular
do Mestrado em Fisiologia do Exercicio ¢ Promocao da Saude, realizado na Clinica
Meédica de Viana (CMDYV), instituicdo especializada em fisioterapia e reabilitagdo
desportiva, com particular incidéncia no tratamento de lesdes musculo-esqueléticas,
incluindo roturas do ligamento cruzado anterior (LCA) e menisco. O estagio teve como
objetivo geral desenvolver competéncias praticas na prescricdo € monitorizacdo do
exercicio em processos de reabilitacdo destas lesdes, apoiado por objetivos especificos
que incluiram o estudo da anatomia das estruturas afetadas, o conhecimento de protocolos
baseados na evidéncia, a identificagdo de precaugdes e contraindicagdes ¢ a capacidade
de prescrever e adaptar exercicios segundo as diferentes fases de recuperacdo. O plano de
atividades decorreu de forma progressiva, iniciando-se com observacao clinica e revisao
bibliografica orientada, avancando para a avaliagdo funcional de pacientes, planeamento
de programas de exercicio e aplicacdo supervisionada de exercicios. Os procedimentos
envolveram a analise funcional, sele¢gdo de exercicios, aplicagdo de principios de
progressao, monitorizagdo sistematica da resposta ao treino e adaptacdo continua dos
programas as necessidades individuais. A realizacdo do estagio permitiu consolidar
competéncias essenciais no dominio da reabilitagdo, tais como o raciocinio clinico, a
capacidade de interpretar dados objetivos, a autonomia na condugdo de sessdes e a
comunicagdo interdisciplinar. Em sintese, a experiéncia contribuiu para aprofundar o
conhecimento cientifico e técnico relativo as lesdes do LCA e menisco, refor¢cando a
importancia do exercicio como intervencao central na restauragdo da estabilidade, fungao
e desempenho, e demonstrando que a combinacdo entre avaliagdo rigorosa, aplicacio
fundamentada de protocolos e acompanhamento longitudinal ¢ determinante para o

sucesso da reabilitacao.

Palavras-chave: reabilitacdo, lesoes do joelho, ligamento cruzado anterior, exercicio,
menisco.
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Abstract

This report describes the experience developed during the curricular internship of the
Master’s degree in Exercise Physiology and Health Promotion, carried out at Clinica
Médica de Viana (CMDV), an institution specialized in physiotherapy and sports
rehabilitation, with particular focus on the treatment of musculoskeletal injuries,
including anterior cruciate ligament (ACL) and meniscal tears. The general aim of the
internship was to develop practical skills in exercise prescription and monitoring within
the rehabilitation process of these injuries. This was supported by specific objectives that
included studying the anatomy of the affected structures, understanding evidence-based
protocols, identifying precautions and contraindications, and developing the ability to
prescribe and adapt exercises according to the different stages of recovery. The activity
plan progressed gradually, beginning with clinical observation and guided literature
review, moving on to the functional assessment of patients, planning of exercise
programs, and supervised application of therapeutic exercises. The procedures involved
functional analysis, selection of exercises, application of progression principles,
systematic monitoring of training responses, and continuous adaptation of programs to
individual needs. The internship enabled the consolidation of essential rehabilitation
competencies, such as clinical reasoning, the ability to interpret objective data, autonomy
in conducting sessions, and interdisciplinary communication. In summary, the experience
contributed to deepening scientific and technical knowledge regarding ACL and meniscal
injuries, reinforcing the importance of exercise as a central intervention in restoring
stability, function, and performance, and demonstrating that the combination of rigorous
assessment, evidence-based protocols, and longitudinal follow-up is crucial for

rehabilitation success.

Keywords: rehabilitation, knee injuries, anterior cruciate ligament, exercise, meniscus.
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Introducao

As roturas do ligamento cruzado anterior (LCA) e menisco sao as lesdes traumaticas
mais frequentes no joelho em atletas (Culvenor et al., 2022) e individuos fisicamente
ativos (Filbay & Grindem, 2019; Franco et al., 2024; Gee et al., 2020), e sua incidéncia
tende a aumentar nos proximos anos (Culvenor et al., 2022). Estas lesdes geralmente
resultam em restricdes significativas, afetando a capacidade de uma pessoa de realizar
atividades desportivas, quotidianas ou laborais.

Este tipo de lesdes pode ter uma abordagem de tratamento conservador (sem recurso
a cirurgia) ou cirurgico, dependendo de diversos fatores como o tipo, a localizacdo ¢ a
extensdo da rotura, bem como a idade, o nivel de atividade fisica e as comorbilidades do
paciente. Considerando as lesdes meniscais, tradicionalmente, o tratamento era
predominantemente cirirgico, através da meniscectomia parcial ou total, mas nas ultimas
décadas verificou-se uma mudanga significativa para abordagens mais conservadoras, por
razdes biomecanicas e funcionais na estabilidade e absor¢do de cargas no joelho
(Logerstedt et al., 2018).

O tratamento conservador ¢ geralmente recomendado para lesdes de menor extensao,
estaveis e localizadas na zona vascularizada do menisco, tratamento que pode incluir
refor¢o muscular da zona periarticular, treino propriocetivo e progressdao controlada de
carga, bem como o uso de crioterapia e anti-inflamatorios ndo esteroides para controlo da
dor (Swart et al., 2016). Este tratamento permite alcangar resultados funcionais
equivalentes a cirurgia, especialmente em lesoes degenerativas e em individuos de meia-
idade (Giuffrida et al., 2020).

Por outro lado, o tratamento ciriirgico ¢ normalmente utilizado para lesdes com maior
extensdo ou que nao respondem a abordagem conservadora. As técnicas mais utilizadas
incluem a meniscectomia parcial artroscopica e a suturas meniscais (meniscal repair),
sendo esta Ultima preferida quando a lesdo se localiza na zona vascular e o tecido
apresenta potencial de cicatrizagdo (Bhan, 2020). No entanto, existem outras técnicas
como o transplante de menisco e o uso de implantes meniscais bioabsorviveis (Bansal et
al., 2021).

As lesdes do LCA constituem uma das lesdes articulares mais frequentes no joelho,
especialmente entre praticantes de desportos que exigem atividades pivotantes, paragem
subita e rece¢do ao solo apds salto (Boden et al., 2000). Como observado no caso da lesdo

do menisco, o tratamento da lesdo pode assumir tanto uma abordagem conservadora como
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cirtirgica, dependendo da extensdo da lesdo, da instabilidade articular resultante, das
caracteristicas do paciente e dos objetivos funcionais (Reijman et al., n.d.).

Numa abordagem conservadora, o objetivo incide na estabilizagdo articular através
do fortalecimento do quadriceps e dos isquiotibiais, treino propriocetivo, controlo
neuromuscular e reeducacao de movimento, numa fase aguda marcada por edema, dor e
limitagdo funcional (Rodriguez et al., 2021). Em contrapartida, a intervengao cirdrgica,
frequentemente através da reconstru¢cdo do LCA, visa restaurar a estabilidade mecanica
do joelho para permitir, em conjunto com a reabilitacdo, um regresso seguro a atividade
(Jenkins et al., 2022). O processo pos-operatdrio, com aplicacdo de tratamentos de gestao
da dor e edema, treino de forca muscular e amplitude de movimento (ADM), embora a
heterogeneidade dos protocolos limite a generalizagdo dos resultados, percebe-se que sdo
intervengdes muito relevantes e potenciam os resultados muito positivos a curto e longo
prazo (Ardern et al., 2011; Wright et al., 2014).

Independentemente de se utilizar um tratamento mais conservador ou cirrgico, o
tratamento para a lesdo do LCA e da lesdo do menisco, visam restaurar a estabilidade
mecanica do joelho, facilitar o retorno ao desporto de competicdo e prevenir lesdes
secundarias (Ardern et al., 2011; Jenkins et al., 2022). No entanto, esta intervengao por si
s0, ndo ¢ o suficiente para restaurar plenamente a funcdo do joelho. A reabilitaciao
funcional pos-operatoria tem um papel fundamental nesse processo, sendo considerada
determinante para o sucesso cirdrgico (Jenkins et al., 2022; Spang III et al., 2018).

Neste contexto, este documento visa relatar a teoria cientifica, proficiéncia técnica,
filosofia e pratica profissional no contexto de interven¢do do Fisiologias do Exercicio
enquanto interveniente no processo de reabilitacdo de lesio do LCA e menisco que
decorreu na Clinica Médica de Viana (CMDV) como meio do cumprimento dos requisitos
para obtencdo do grau de Mestre em Fisiologia do Exercicio e Promocgdo da Saude.

A Clinica Médica de Viana (CMDYV), sediada em Portugal, ¢ uma organizagao
especializada em Fisioterapia e Reabilitacao Desportiva. Como tal, este estagio ofereceu
uma grande oportunidade para adquirir competéncias aplicaveis, novas habilidades para
prescrever exercicios em um contexto clinico e muitas oportunidades para investigar a
reabilitacdo de lesdes do LCA e do menisco. Este trabalho surge do interesse em
aprofundar o conhecimento sobre a reabilitacao dessas lesOes, interesse este que surgiu
tanto da pratica observada durante o estdgio quanto das leituras exploratorias realizadas,
que evidenciam a complexidade e os desafios inerentes ao retorno as atividades

desportivas, quotidianas ou laborais, apds lesao.
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Este relatorio estd estruturado em trés segmentos distintos, de modo a ilustrar o
percurso do estagio. O primeiro segmento apresenta a base teodrica, abordando a base
cientifica de suporte para a intervengdo. No segundo segmento, segue o plano de
atividades, abordando a caracterizagdo da instituicdo em seu contexto funcional. O
terceiro segmento detalha as atividades desenvolvidas ao longo do estagio, descrevendo
as competéncias adquiridas na avaliagdo e prescri¢do de exercicio em ambiente clinico,
com énfase nas lesdes do LCA e do menisco. Finalmente, na quarta parte, aborda-se o
projeto de intervengdo implementado, descrevendo as metodologias e resultados
alcancados no ambito da reabilitagdo e prevencao de lesdes em atletas e individuos em

recuperacao.
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2. Fundamentacio Tedrica

O joelho ¢ a maior e mais complexa articulagdo sinovial do corpo humano, de
importancia incontornavel para a locomocgao (Junior, 2019), composto pela extremidade
distal do fémur, pela extremidade proximal da tibia e pela patela, conectado por estruturas
de suporte e estabilizagdo, como ligamentos, capsula articular, meniscos e musculos
(Netter, 2019). Os principais movimentos realizados sao flexao-extensao e rotagao com
o joelho a 90° (Riviere & Vendittoli, 2020). O joelho estd intrinsecamente envolvido em
varias atividades do dia a dia, desde ag¢des de autocuidado até movimentos de elevada
exigéncia realizados durante a atividade desportiva ou laboral (Junior, 2019; Davenport
& Oczypok, 2020). Por estar constantemente em uso e pela elevada carga mecanica a que
¢ submetido, o joelho estd propenso a um grande niimero de lesdes, incluindo ruturas
totais ou parciais dos ligamentos, fissuras e lesdes nos meniscos, fraturas osseas, entre
outras (Junior, 2019). A incidéncia de lesdes varia de acordo com o tipo de atividade
praticada, estima-se que, a cada 100.000 pessoas atendidas em departamentos de
emergéncia, 229 sdo por lesdes no joelho, que variam entre distensdes ou entorses, 42,1%
dos casos, enquanto luxacdes e fraturas representam, cada uma, 3,9% dos casos

(Davenport & Oczypok, 2020).

2.1 O ligamento cruzado anterior

Anatomia

O LCA ¢ uma banda de tecido conjuntivo denso, que se insere no fémur e na tibia e,
assim como o Ligamento Cruzado Posterior (LCP), ¢ envolvido pela membrana sinovial.
Em razdo disso, e por defini¢cdo, apesar de ser intra-articular, ¢ extra-sinovial (Gogele et
al., 2023; Hassebrock et al., 2020; Pereira, 1999).

No fémur, insere-se na superficie pdstero-medial do condilo lateral. Na tibia, a sua
insercdo ocorre em uma fosseta situada anterior e lateral a espinha tibial anterior
(Yonetani et al., 2019), com area aproximada de 1,0 a 1,6 cm?, maior em comparacao a
inser¢ao femoral (Morales-Avalos et al., 2024).

E amplamente aceite que 0 LCA é composto por dois feixes: antero-medial (AM) e
postero-lateral (PL). No entanto, alguns autores consideram que os feixes AM e PL fazem
parte de um tUnico feixe, enquanto outros afirmam que o LCA € composto por trés feixes,

acrescentando a descri¢ao do feixe intermediario (Hassebrock et al., 2020). O namero de
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feixes que constituem o LCA ainda ¢ motivo de debate, uma vez que diferentes métodos
anatdmicos e imagioldgicos podem levar a interpretagdes variadas sobre sua morfologia.

O comprimento do LCA pode variar entre 31 mm e 38 mm (Hassebrock et al., 2020),
possivelmente em fun¢do do tamanho e estatura do individuo, enquanto que a sua largura
também ¢ variavel entre 10 mm - 12 mm (Hassebrock et al., 2020)., sendo influenciada
por caracteristicas anatomicas individuais (Gali et al., 2020). O feixe AM ¢ geralmente
considerado o mais extenso e funcionalmente dominante em flexao, com uma largura que
varia entre 6 mm e 7 mm (Hassebrock et al., 2020).. Este feixe € o principal responsavel
por limitar a translacdo anterior da tibia em relagdo ao fémur, especialmente quando o
joelho esta fletido. J& o feixe PL atua predominantemente em posi¢gdes de extensdo do
joelho, contribuindo para o controle da rotacdo tibial e da estabilidade rotacional da
articulacdo do joelho (Evans et al., 2023). Sua largura ¢ ligeiramente inferior a do feixe

AM, variando entre 5 mm e 6 mm (Hassebrock et al., 2020).

Vascularizagdo

O LCA ¢ predominantemente irrigado pela artéria genicular média e, em menor grau,
pelas artérias geniculares inferiores. Essa vasculariza¢do ndo ¢ uniforme ao longo do
ligamento, sendo que a extremidade proximal (femoral) recebe maior perfusao do que a
extremidade distal (tibial) (Chandra et al., 2023).

A rutura do LCA ¢ notoriamente conhecida por sua baixa capacidade de cicatrizacao,
caracteristica  frequentemente atribuida a sua vascularizacdo limitada e,

consequentemente, ao suprimento sanguineo reduzido (Akhil et al., 2024).

Inervacdo

O LCA ¢ ricamente inervado por fibras aferentes (sensoriais) (Al-Dadah et al., 2022),
principalmente oriundas do ramo articular posterior do nervo tibial (Chandra et al., 2023).
Tal estrutura contém mecanorreceptores € terminagdes nervosas livres como, o0s
corpusculos de Pacini, as terminacdes de Ruffini e os 6rgdos tendinosos de Golgi (Al-
Dadah et al., 2022; Chandra et al., 2023), responsaveis por sinalizar deformacdes
potencialmente prejudiciais dos ligamentos e da articulagdo do joelho, gerando sinais
propriocetivos que constituem a aferéncia do arco aferente (Al-Dadah et al., 2022). Os

reflexos de prote¢do destinados a resistir aos movimentos excessivos ou inadequados
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(movimentos lesivos), como estabilizagdo muscular reflexa, sdo iniciados por meio de

respostas eferentes (lei de Hilton) (Al-Dadah et al., 2022).

Funcdo

A fungdo primaria do LCA ¢ restringir a translagdo anterior da tibia em relacao ao
fémur. Agindo como um “travao” para evitar que o osso da tibia se desloque de forma
excessiva. Adicionalmente, atua como estabilizador secundario, limitando a rotagdo
interna da tibia (consequentemente prevenindo a hiperextensao do joelho) € 0 movimento

em valgo do joelho (Silva et al., 2019).

Lesao do LCA

Incidéncia da Lesdo

O LCA ¢ o ligamento mais comumente lesionado no joelho, representando quase
50% de todas as lesdes nessa articulagao (Alsaeed et al., 2024; Evans et al., 2023). A
incidéncia anual relatada apenas nos Estados Unidos ¢ de aproximadamente 1 em 3.500
pessoas. Ha aproximadamente 400.000 reconstrucdes do LCA todos os anos nos Estados
Unidos (Evans et al., 2023). Sendo particularmente prevalente em atletas (Culvenor et al.,
2022) e individuos fisicamente ativos (Filbay & Grindem, 2019), principalmente do sexo
feminino, cuja incidéncia € de cerca de 3 vezes maior em desportos de contato, e mais de
5 vezes maior em desportes rececao rotacional de alto impacto com objeto fixo, em
comparagao aos atletas do sexo masculino (Montalvo et al., 2019). Em Portugal, embora
ndo existam dados populacionais amplamente divulgados sobre a incidéncia da lesdo do
LCA, um estudo que analisou dados das oito principais ligas de futebol profissional da
Europa, incluindo a Liga NOS entre as temporadas de 2014 a 2017, identificou uma média
anual de ocorréncia de lesdes do LCA de 1,42%. Isso sugere que cerca de 14 em cada
1.000 jogadores profissionais de futebol sofreram uma lesdo do LCA anualmente durante

esse periodo (Mazza et al., 2022).

Mecanismo de Lesdo

A rotura do LCA ocorre quando a forga de tensdo aplicada ao ligamento excede sua
capacidade de resisténcia. Normalmente ocorre por mecanismos de “contato” por trauma
direto no joelho, ou lesdes “sem contato”, que representam aproximadamente 70% de

todos os casos (Mattu et al., 2022; Pfeifer et al., 2018). As lesdes sem contato ocorrem,
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predominantemente, durante atividades de alta exigéncia biomecanica, como rececoes de
salto, mudancas abruptas de dire¢cdo e desaceleragdes subitas. Um mecanismo
amplamente descrito na literatura envolve a rece¢do ao solo com extensdo da anca e do
joelho, uma posicao de valgo do joelho, rotacao interna da tibia e um pé pronado (Franco

etal., 2024).

Fatores de Risco

Os diversos fatores de risco que contribuem para lesdes do LCA podem ser
classificados em fatores intrinsecos e extrinsecos.

Fatores de risco intrinsecos referem-se a caracteristicas individuais que predispdem
o individuo a lesdo, que envolvem aspetos anatdmicos, biomecanicos, neuromusculares,
hormonais e genéticos (Franco et al., 2024; Huang et al., 2019). Fatores anatdmicos
incluem o fossa intercondilar estreito (tipo A), o angulo de inclinagdo da tibia acentuado,
a largura reduzida do fossa femoral (Huang et al., 2019) e a laxidez ligamentar
generalizada ou especifica do joelho, os quais aumentam a suscetibilidade as lesdes do
LCA, especialmente em mulheres jovens (Franco et al., 2024). Os fatores biomecanicos
relacionam-se com padrdoes de movimento, como valgo dindmico do joelho, rotacdo
interna da tibia e pé pronado, que podem estar associados a ocorréncia de lesdes do LCA,
especialmente durante atividades que envolvem saltos, desaceleracdo repentina ou
mudangas abruptas de direcdo (Franco et al., 2024). J& os fatores neuromusculares
também podem desempenhar um papel significativo, como desequilibrios musculares
entre os musculos posteriores da coca e o quadriceps, sobretudo quando a forca do
quadriceps ¢ dominante (Franco et al., 2024; Read et al., 2016), bem como quando se
verifica uma diminui¢do da forca da regido abdominal (core) e da anca (Pfeifer et al.,
2018). A fadiga muscular, comum quando da pratica desportiva, também afeta o controlo
neuromuscular, provocando risco aumentado (Read et al., 2016). Os fatores hormonais
estdo mais relacionado com as diferencas entre sexos, ja que estudos indicam que
flutuacdes hormonais ao longo do ciclo menstrual, especialmente na fase pré-ovulatoria,
podem influenciar a laxidao ligamentar, aumentando assim o risco de lesdo do LCA
(Balachandar et al., 2017; Herzberg et al., 2017) entre mulheres que ndo utilizam
contracetivos hormonais (Herzberg et al., 2017; H. Lee et al., 2014). Por fim, os fatores
genéticos como o gene COL5A1 que codifica a formacdo da cadeia pro-al(v), um
componente do colageno tipo V, que regula o didmetro das fibrilas de colageno e,

portanto, a estrutura e resisténcia do tecido conjuntivo que por mutagdes no gene
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COLS5A1 enfraquecem o tecido conjuntivo, predispondo os individuos afetados as lesoes
do LCA (Alvarez-Romero et al., 2023; Calo et al., 2024).

Analisando os fatores de risco extrinsecos que se relacionam com elementos externos
ao corpo humano que contribuem para o risco de lesdes do LCA, podem ser incluidos
exemplos como tragdo da superficie, niveis de forca e aptidao fisica e tipo de cal¢ado
(Franco et al., 2024). Superficies sintéticas escorregadias que reduzem a tracdo, como a
relva artificial, estdo fortemente associadas a maiores indices de lesdo do LCA (Ngatuvai
etal., 2022). Atletas amadores apresentam risco relativamente mais alto de lesdes do LCA
do que atletas profissionais, que atuam em niveis mais elevados e geralmente possuem
aptidao fisica superior (Szymski et al., 2022). O tipo de calgado utilizado durante a pratica
em superficies secas também esté relacionado a um aumento no risco de lesdes do LCA
(Franco et al., 2024).

Depois de evidenciada a sua anatomia, funcionamento e principais fatores de risco
fica claro que a andlise do tipo de tratamento vais estar influenciado pelas carateristicas

individuais, que também influenciardo o tipo de tratamento.

Tipos de tratamento e Influencia do Enxerto

O tratamento do LCA baseia-se na restauragdo da estabilidade antero-posterior e
rotacional do joelho, bem como na prevengao de lesoes subsequentes. Tanto a abordagem
conservadora quanto a cirurgica sao validas, e a escolha do tipo de tratamento deve levar
em consideracdo fatores como o grau da lesdo, a faixa etaria, as demandas funcionais do
paciente, o nivel de atividade desportiva, o grau de instabilidade articular e a presenca de

lesoes associadas.

Tratamento Conservador

Numa abordagem conservadora, o objetivo incide na estabilizagdo articular através
do fortalecimento do quadriceps e dos isquiotibiais, treino propriocetivo, controlo
neuromuscular e reeducacdo de movimento, numa fase aguda marcada por edema, dor e
limitagao funcional (Rodriguez et al., 2021).

O tratamento conservador das lesdes do LCA tem ganho progressiva relevancia,
sobretudo em pacientes com niveis moderados de atividade e exercicio fisico, auséncia
de instabilidade funcional severa e boa integridade dos restantes estabilizadores do

joelho. Esta abordagem centra-se na recuperagdo da estabilidade funcional através da
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reeducagao neuromuscular, fortalecimento seletivo dos musculos periarticulares e treino
propriocetivo (Jenkins et al., 2022).

A reabilitagdo conservadora ¢ habitualmente dividida em fases progressivas que vao
depender das fases em que o paciente se encontra. Na fase aguda o principal objetivo ¢ o
controlo da dor e edema enquanto que em fases mais avangadas passa por treino de forca
muscular, estabilidade articular, agilidade e coordenacdo. Inicialmente, o principal
indicador ¢ a dor e o edema, passando posteriormente para a reposicdo da amplitude
articular completa, fortalecimento do quadriceps e isquiotibiais, otimizagao do controlo

neuromuscular e tolerancia ao esforco (Jenkins et al., 2022).

Tratamento Pré-Cirurgico

O tratamento pré-cirurgico, como o nome indica implica que exista uma intervengao
estruturada antes da reconstrugdo cirdrgica, com o objetivo de otimizar os resultados
funcionais e reduzir o tempo de recuperagdo pos-operatorio (Reijman et al., n.d.).

O ensaio clinico conhecido como COMPARE Trial (Reijman et al., n.d.),
demonstrou que um protocolo inicial de reabilitagdo pré-cirargica, seguido de
reconstru¢do apenas quando clinicamente necessario, pode ser tdo eficaz quanto a
reconstru¢do imediata. Os autores verificaram que a reabilitacdo conduzida antes da
cirurgia resultou em melhorias significativas na for¢a muscular, estabilidade articular e
fungdo global do joelho, permitindo que alguns participantes adiem ou até evitem a
intervengdo cirurgica.

Por outro lado, Rodriguez et al. (2021) demonstraram a importancia da reabilitacao
pré-cirtirgica no restabelecimento da amplitude articular total, diminui¢do do edema e
reforco e controlo neuromuscular, facilitando a recuperagao apos a reconstrugdao do LCA,
reforcando a sua eficicia no tratamento conservador e no contexto pré-operatorio.

Do ponto de vista pratico, verifica-se que a decisao e reabilitacdo pré-cirargica pode
fazer parte integrante de uma fase inicial de reabilitagdo supervisionada, como uma
estratégia inicial eficaz e segura, contribuindo para reduzir intervengdes cirdrgicas
desnecessarias, sem prejuizo da recuperacao funcional (Reijman et al., n.d.; Rodriguez et

al., 2021).

Tratamento Cirurgico
A intervengdo cirurgica, visa restaurar a estabilidade mecénica do joelho para

permitir, em conjunto com a reabilitagdo, um regresso seguro a atividade, aparecendo
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muitas vezes como a primeira opg¢ao. O processo pos-operatorio, com aplicagdo de
tratamentos de gestdo da dor e edema, treino de for¢ga muscular e amplitude de
movimento, embora a heterogeneidade dos protocolos limite a generalizacdo dos
resultados, percebe-se que sao intervengdes muito relevantes e potenciam os resultados
muito positivos a curto e longo prazo (Ardern et al., 2011; Jenkins et al., 2022).

Existem diferentes tipo de excertos para a reconstru¢do do LCA (Tabela 1). A sele¢ao
do tipo de enxerto ¢ uma decisdo clinica importante € que se encontra dependente de
varios fatores como: o perfil funcional do paciente, o nivel de atividade e exercicio fisico
e fatores externos como por exemplo o mecanismo da lesdo e as tomadas de decisdao do
cirurgido (Gifstad et al., 2013; Mohtadi et al., 2011; Slone et al., 2015). Os enxertos
autdlogos, nomeadamente pelo tenddo patelar (BTB), os isquiotibiais e o tenddo
quadricipital, sdo as opg¢des mais utilizadas, apresentando taxas de integragdo mais
elevadas e menor risco. O enxerto de tenddo patelar destaca-se pela sua elevada
resisténcia e rapida fixagdo 6ssea, embora associado a maior dor anterior e rigidez inicial.
Os enxertos de isquiotibiais oferecem uma recuperagdo inicial mais confortavel, mas
podem originar défice de forca em movimentos de flexdo. O tenddo quadricipital surge
como uma alternativa versatil, com boa estabilidade e menor dor anterior, exigindo,
contudo, foco especifico no refor¢o muscular. Ja os enxertos alogenos, provenientes de
dadores, apresentam a vantagem de evitar morbilidade no local doador e reduzir a dor
inicial, mas a sua incorpora¢do mais lenta traduz-se frequentemente num retorno mais

tardio a pratica desportiva e possibilidade de rejeicao.

Conservador VS Cirurgico

A abordagem conservadora e cirurgica conduzem a bons resultados na recuperagao
da lesdao do LCA, estando fortemente dependentes do perfil do paciente e do seu
enquadramento funcional. Nos doentes submetidos a reconstru¢do do LCA, observou-se
uma melhor estabilidade articular e uma menor incidéncia de sensacdo subita de
instabilidade ou de que o joelho foge, ou sai do lugar, especialmente em individuos
fisicamente ativos ou praticantes de desportos de rotagdo e contacto. Por outro lado, os
pacientes tratados de forma conservadora, com reabilitagdo fisica com recurso a treino de
reforco muscular e proprioce¢do, também alcancaram bons resultados, sobretudo quando
apresentavam um estilo de vida menos exigente fisicamente (Rodriguez et al., 2021).

Considerando a tomada de decisdo, percebe-se que se trata de uma questao muito

individual que considera fatores intrinsecos e extrinsecos como idade, o nivel de atividade
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fisica e os objetivos funcionais do paciente. Em jovens atletas e individuos que praticam
desporto de alta intensidade, a cirurgia tende a ser a opgao preferencial para prevenir
instabilidade e degeneracao articular precoce. No entanto, em doentes menos ativos ou
com contraindicagdes cirurgicas, o tratamento conservador constitui uma alternativa
vidvel e eficaz, desde que acompanhado de um programa de reabilitacdo bem estruturado

e supervisionado (Rodriguez et al., 2021).

28



Tabela 1. Tipos de Enxerto na lesdo do LCA e Principais Carateristicas.

Tipos de Enxerto na lesdo do LCA e Principais Carateristicas

Tipo de Enxerto

Tendao Patelar
(BTB)

Isquiotibiais
(Semitendineo e Gracil)

Tendao Quadricipital

Enxerto Aléogeno (doador)

Vantagens

Alta resisténcia inicial.
Fixag@o ossea rapida.

Baixo indice de falha.

Menor dor pds-operatoria.

Incisdo menor.

Preserva mecanismo extensor.

Alta resisténcia.
Menos dor anterior.

Volume adaptavel.

Sem lesdo no local doador.
Cirurgia mais rapida.

Menor dor inicial.

Desvantagens

Dor anterior no joelho.
Risco de fratura patelar.

Maior incidéncia de tendinopatia.

Perda de for¢a de flexdo.
Regeneragdo incompleta.

Laxidez em rotagao.

Déficit temporario de forca do
quadriceps.

Menos experiéncia clinica.

Menor incorporagao.
Maior risco de re-ruptura.

Possivel rejeicao.

Adaptado de (Brinlee et al., 2022; Gifstad et al., 2013; Mohtadi et al., 2011; Scale & Rehabilitation, 2021; Slone et al., 2015)

Impacto na Reabilitacio

Pode causar rigidez inicial.
Maior dor ao ajoelhar.

Exige maior ateng@o.

Recuperagdo inicial mais
confortavel.
Potencial déficit de forca em longo

prazo.

Exige foco no fortalecimento do
quadriceps.

Boa estabilidade rotacional.

Menor dor no pobs-operatorio
imediato, mas integracdo bioldgica
mais lenta.

Retorno ao desporto geralmente mais

tardio.



2.2 O menisco

Anatomia

Os meniscos sdo estruturas fibrocartilaginosas semilunares em forma de cunha,
situados entre o condilo femoral e o plato tibial. Ambos meniscos ocupam cerca de 70%
da superficie articular do platd tibial (Raj MA & Bubnis MA, 2023). Cada um tem
dimensodes especificas: o menisco medial (MM mede aproximadamente 45,7 mm de
comprimento e 27 mm de largura e o menisco lateral (ML) aproximadamente 35,7 mm e
29,3 mm de largura (Mameri et al., 2022).

Apesar de apresentarem conformacao semelhante, o MM apresenta maior
variabilidade no tamanho, forma, espessura e mobilidade quando comparado ao ML. O
MM tem uma forma de um “C” (maiusculo), cobre entre 51% a 74% da superficie do
platd tibial medial e sua largura diminui da regido posterior para a anterior. E menos
moével que o ML devido a firme aderéncia de sua borda periférica a capsula articular e as
fibras profundas do ligamento colateral medial (LCM) e, além de fixar-se ao platd tibial
por meio de seus cornos anterior e posterior, cujas margens anteriores sdo conectadas pelo
ligamento intermeniscal transverso (Mameri et al., 2022; Raj MA & Bubnis MA, 2023).

Ja o ML possui forma de um “c” (mintsculo), cobre entre 75 ¢ 93% da area da
superficie do platd tibial lateral e apresenta largura bastante uniforme ao longo de toda
sua extensdo de um determinado espécime, ndo possui conexdo ao ligamento colateral
lateral (LCL), com fixacdes mais frouxas com a capsula articular. o corno posterior do
menisco lateral se conecta ao fémur por meio dos ligamentos meniscofemorais ¢ ao
tendao popliteo adjacente (Mameri et al., 2022; Raj MA & Bubnis MA, 2023).
Vascularizagdo

A vascularizacao dos meniscos € limitada a periferia, sendo que apenas 10 a 30% do
menisco medial e 10 a 25% do menisco lateral recebem suprimento sanguineo direto.
Essa irrigacdo ¢ fornecida por ramos das artérias geniculares medial e lateral, que formam
uma rede capilar ao longo da borda periférica, permitindo a nutricdo da chamada “zona
vermelha” do menisco (Mameri et al., 2022; Raj MA & Bubnis MA, 2023). As regides
intermediarias, ou “zona vermelho-branca”, apresentam vascularizagao parcial (Mameri
et al., 2022), enquanto a zona central, denominada “zona branca”, ¢ essencialmente
avascula, provavelmente recebendo nutri¢do por difusdo do liquido sinovial (Mameri et

al., 2022; Raj MA & Bubnis MA, 2023).
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Inervagao

A inervag¢do do menisco ¢ concentrada principalmente na porgdo periférica, com
maior densidade nos cornos anterior e posterior, realizada pelo nervo peroneal recorrente,
ramo do nervo peroneal. Fibras nervosas nociceptivas (por exemplo, substancia P) estao
presentes nesta regido, muitas vezes associadas a vasos sanguineos (Lin et al., 2019; Mine
et al., 2000). Além disso, ha mecanorreceptores do tipo Ruffini (I), Pacini (II) e 6rgaos
tipo Golgi (IIT) (Assimakopoulos et al., 1992). No corpo meniscal, a densidade nervosa
diminui progressivamente para o centro (parte avascular), o que explica por que lesdes

periféricas tendem a gerar dor mais intensa (Lin et al., 2019).

Funcao

Os meniscos desempenham funcdes fundamentais na mecanica do joelho, atuando
na transmissdo e distribuicdo das cargas entre o fémur e a tibia, o que reduz o stress
exercido sobre a cartilagem (Luvsannyam et al., 2022; Raj MA & Bubnis MA, 2023). A
sua composi¢do viscoelastica, rica em agua, permite uma eficaz absor¢do de choques,
dissipando a energia gerada durante o movimento (Luvsannyam et al., 2022; Raj MA &
Bubnis MA, 2023). Contribuem também para a estabilizacdo articular, sobretudo o
menisco medial, que funciona como estabilizador secundario em situagdes de translagao
do joelho (Luvsannyam et al., 2022; Raj MA & Bubnis MA, 2023). Além disso,
aumentam a congruéncia articular, aprofundando a superficie tibial e ampliando a 4rea de
contacto, o que diminui os picos de pressdo entre as superficies dsseas (Raj MA & Bubnis
MA, 2023). Participam ainda na lubrificagdo da articulacdo, favorecendo a distribui¢do
do liquido sinovial (Luvsannyam et al., 2022), e possivel papel na propriocepcao, ja que
possuem mecanorreceptores capazes de fornecer informagdo sensorial sobre a posi¢cdo

articular (Raj MA & Bubnis MA, 2023)

Lesdo do menisco

Incidéncia da Lesdo

As lesdes meniscais sdo das patologias intra-articulares mais comuns do joelho. A
incidéncia anual estimada ¢ de entre 60 a 61 lesdes por 100.000 habitantes, valor
amplamente referido em estudos populacionais internacionais (Luvsannyam et al., 2022;

Raj MA & Bubnis MA, 2023). A ocorréncia ¢ particularmente elevada entre atletas
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(Culvenor et al., 2022) e individuos fisicamente ativos (Gee et al., 2020), com destaque
para contextos de elevada exigéncia fisica, como o servigo militar, onde a incidéncia
estimada atinge 8,7 casos por 1.000 militares em servico ativo (Raj MA & Bubnis MA,
2023).

Mecanismo de Lesdo

O mecanismo traumatico mais frequente consiste no movimento de tor¢ao do joelho
em flexdao. A aplicagdo de carga durante a torcao, ou de forcas compressivas intensas
entre as superficies articulares do fémur e da tibia (carga axial), pode lesionar o menisco
em diferentes niveis (Wells et al., 2021). A rotacdo externa da tibia associada a stress em
valgo pode originar uma triade de lesdes envolvendo a lesdo meniscal associada a rotura
do ligamento colateral interno (LLI) e rutura do ligamento cruzado anterior (LCA) (Raj
MA & Bubnis MA, 2023).

A associacdo com a lesao do LCA ¢ frequente, com incidéncia estimada entre 55-
80% (Roman et al., 2022), possivelmente em decorréncia de mecanismos traumaticos
semelhantes (Raj MA & Bubnis MA, 2023).

J4 o mecanismo degenerativo esta relacionado ao desgaste progressivo do tecido
meniscal, causado por microtraumas repetitivos e alteracdes estruturais decorrentes do
envelhecimento. Nesses casos, a rutura ocorre mesmo com esfor¢os minimos, como
levantar-se ou girar o corpo em apoio, predominando fissuras horizontais ou complexas,

geralmente no menisco medial (J. K. Lee et al., 2022).

Fatores de Risco

Os fatores de risco para lesdo do menisco envolvem varidveis demograficas,
biomecanicas e clinicas que aumentam a suscetibilidade a ruturas traumaticas ou
degenerativas (Raj MA & Bubnis MA, 2023; Wells et al., 2021). A idade avancada (>40
anos) constitui um elemento relevante, uma vez que a degeneracao progressiva do tecido
meniscal torna o menisco mais vulneravel a lesdes. O sexo masculino também apresenta
maior probabilidade de rutura, possivelmente em decorréncia de maior exposigado a cargas
mecanicas intensas (Raj MA & Bubnis MA, 2023; Snoeker et al., 2015). Atividades
ocupacionais que exigem agachar, ajoelhar ou levantar de peso elevam significativamente
as forcas de cisalhamento e compressao sobre a articulacdo do joelho, favorecendo a
ocorréncia de danos meniscais. De modo semelhante, a pratica de desportes que envolvem

aceleragoes, desaceleragdes e mudancas bruscas de dire¢ao aumenta a carga rotacional e

32



o stress axial no joelho, contribuindo para mecanismos lesivos (Raj MA & Bubnis MA,
2023; Wells et al., 2021).

A sobrecarga articular imposta por atividades repetitivas ou por aumento do peso
corporal IMC elevado (acima de 25 kg/m?) representa outro fator que intensifica o risco
de lesdo, especialmente em situagdes que exigem suporte de carga em cadeia cinética
fechada (Snoeker et al., 2015; Tomihara et al., 2021). Além disso, a presenca de
instabilidade ligamentar, como ocorre na deficiéncia do ligamento cruzado anterior, eleva
a suscetibilidade a ruturas meniscais, sobretudo do menisco medial, em razio da alteracao
da biomecéanica articular. O atraso na intervencdo cirurgica em casos de instabilidade
ligamentar acentuada amplifica a probabilidade de desenvolvimento de lesdes meniscais,
inclusive em padrdes irreparaveis (Raj MA & Bubnis MA, 2023; Tomihara et al., 2021).

As lesdes do menisco medial sdo mais comuns do que as do menisco lateral,
possivelmente devido a mobilidade relativamente reduzida do menisco medial,
secundaria a sua conexao com o ligamento colateral medial (LCM). Além disso, pessoas
com deficiéncia do ligamento cruzado anterior (LCA) tém maior risco de desenvolver
lesdes do menisco medial, especialmente se a reconstrucao do LCA for adiada por mais

de um ano apds a lesdo inicial (Raj MA & Bubnis MA, 2023).

Tipos de Tratamento

Diante de uma lesdo meniscal, o tratamento e a manipulacdo sdo ditados por
multiplos fatores, incluindo idade, complexidade da lesdo, quantidade de tecido,
gravidade dos sintomas, etiologia (traumdtica ou degenerativa) € o risco cirurgico

quantificado (Luvsannyam et al., 2022).

Tratamento conservador

O tratamento conservador € indicado principalmente para lesdes meniscais simples
localizadas no ter¢o externo do menisco (zona vermelha) e para lesdes de caracter
degenerativo (Luvsannyam et al., 2022; Raj MA & Bubnis MA, 2023). O tratamento
envolve o uso de ortese ou joelheira para protecdo e compressdo, a modificacdo da
atividade e a fisioterapia, com énfase no fortalecimento do quadriceps e amplitude de
movimento sem dor. A progressdo para exercicios com cargas ¢ realizada conforme a
tolerancia do paciente e normalmente, um periodo de 4 a 6 semanas ¢ razoavel para
determinar se ocorrera cicatrizagdo espontanea e o retorno ao nivel de fungdo desejado

(Luvsannyam et al., 2022; Raj MA & Bubnis MA, 2023).
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Tratamento Cirurgico

O tratamento cirargico € a principal forma de tratamento para a maioria das lesdes
meniscais (Luvsannyam et al., 2022). E reservado para pacientes com sintomas
persistentes, ruturas complexas, grandes ou localizadas em zonas avasculares (zona
branca), e para aqueles cuja qualidade de vida estd significativamente comprometida
(Luvsannyam et al., 2022).

As principais opgdes cirurgicas sao a meniscectomia parcial, o reparo meniscal e a
reconstru¢do meniscal. A meniscectomia parcial, geralmente realizada via artroscopia, ¢
a mais comum, por ser minimamente invasiva, com recuperagao relativamente rapida e
baixa morbilidade comparada a remocao total (Kuczynski et al., 2025; Luvsannyam et
al., 2022). Contudo, embora forneca melhoria funcional a curto prazo, esse procedimento
estd associado a risco aumentado de desenvolvimento de osteoartrite a longo prazo
(Luvsannyam et al., 2022). Por isso, a meniscectomia ja ndo ¢ considerada terapia de
primeira linha em todos os casos, sendo reservada para pacientes selecionados, por
exemplo com lesdes nao reparaveis ou sintomas mecanicos persistentes por mais de trés
meses (Luvsannyam et al., 2022).

Outra via cirargica € a reparacao meniscal, que pode ser feito por diferentes técnicas
de sutura: “inside-out”, “outside-in” ou “all-inside” (Kuczynski et al., 2025). A técnica
inside-out ¢ a mais usada, especialmente para ruturas tipo “bucket-handle” (algca de
balde), e permite aceder a varias regides do menisco, embora exija cuidado para evitar
lesdo neurovascular (Kuczynski et al., 2025). J& a técnica outside-in ¢ Util para lesdes na
parte anterior do menisco, € a técnica all-inside usa dispositivos especificos para sutura
interna, podendo causar irritagdo ou formagdo de cistos meniscais (Kuczynski et al.,
2025).

Adicionalmente, ha abordagens biologicas para melhorar a reparacdo, como a
“marrow venting” (perfuragdo para liberagao de medula 6ssea), que promove a migragao
de células e fatores de cura para a regido meniscal, favorecendo a regeneragao (Kuczynski
et al., 2025). As taxas de sucesso dos reparos variam conforme a técnica e local da lesdo,
sendo reportadas eficdcias entre 79,5% a 100%, dependendo da abordagem, com riscos
de complicagdes como rigidez pos-operatoria, lesdo neurovascular ou formacao de cisto

(Luvsannyam et al., 2022).
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2.3 Protocolos e orientacoes de progressio de exercicio apos

reconstrucio LCA e meniscectomia.

A elaboracdo de protocolos de reabilitagdo apos reconstru¢ao do ligamento cruzado
anterior (LCA), associada ou ndo a meniscectomia, tem como objetivo principal orientar
a progressao de exercicios de forma segura, respeitando tanto os tempos biologicos de

cicatrizagdo quanto a resposta clinica individual do paciente (Tabela 2).
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Tabela 2. Protocolos e Progressdo de Exercicios apos Reconstrugdo do LCA e Meniscectomia

Protocolos e Progressao de Exercicios apés Reconstrucio do LCA e Meniscectomia

Fase Tempo Estimado Objetivos Intervengdes / Recomendacdes

= Crioterapia.

= Mobilizagdo passiva.
=  Controle da dor e edema.

) Fase 1 . 0-2 = Exercicios isométricos (quadriceps
Pos-operatoria Semanas = Ganho de extensdo total. ;
imediata e gliteo).

Ativagdo do quadriceps. ) ]
= Marcha com apoio parcial (muletas)

Estimulo a extensao completa.

. *  Bicicleta ergométrica.
= Melhora da  amplitude de

movimento (ADM).
Fase 2 2-6 ) *  Propriocegdo estatica.
Inicial Semanas =  Fortalecimento leve.

= Ponte, agachamento parcial.

=  (Carga progressiva (retirada das mu-
= Reeducacdo da marcha.
letas).

= Treino de cadeia cinética fechada.
=  Aumento da forca muscular.

Fase3 6-12 = Equilibrio dindmico.
Intermediaria Semanas cO).
= Retorno a fungao leve.

= Exercicios funcionais (step, avan-

=  Trabalho propriocetivo dindmico.
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Critérios para Progressio

Dor e edema controlados.
Extensdo > 0° e flexdo > 90°

Marcha sem compensagdes.

ADM > 120° flexao.
Marcha independente e sem dor.
Extensdo completa ativa do joelho

(< 4 semanas) independente dos
procedimentos meniscais contami-
nantes.

Forg¢a > 70% do lado contralateral.
Equilibrio unipodal adequado.
Controle neuromuscular em gestos

simples.



Fase 4
Avancada /
Pré-retorno
Desportivo

Fase 5
Retorno ao
desporto

3-6
Meses

9-12
Meses (ou mais)

Poténcia muscular.

Treino neuromuscular.

Simulagao de gestos desportivos.

Retorno seguro e progressivo.

Preveng@o de recidivas.

Adaptado de (Brinlee et al., 2022; Scale & Rehabilitation, 2021).
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Fortalecimento de isquiotibiais e

glateos.

Saltos, pliometria.

Corrida leve.

Mudanga de diregao controlada.
Testes funcionais (Y-balance, hop

test).

Treino especifico para o desporto.
Programa de prevencao de LCA (ex:
FIFA 11+, PEP Program).

Educag@o postural e técnica.

Forca > 90% do lado oposto.
Testes funcionais > 90%- Sem dor

ou instabilidade.

Alta por equipa multiprofissional.
Testes fisicos e psicologicos satis-

fatorios.



A préatica clinica atual recomenda que essa progressao seja guiada por marcos
objetivos, como amplitude de movimento (ADM), for¢a do quadriceps, controle do
edema e desempenho funcional, em detrimento de cronogramas fixos (Brinlee et al.,
2022; Scale & Rehabilitation, 2021).

No periodo imediato poOs-operatorio (semana 1), a prioridade recai sobre o
restabelecimento da extensao total do joelho, o controle do derrame articular e a ativagdo
do quadriceps. Exercicios simples, como contracdes isométricas, elevacdo da perna
estendida e extensdo do joelho em cadeia cinética aberta (CCA), sdo introduzidos
precocemente para evitar inibicdo muscular e perda de fun¢do (Scale & Rehabilitation,
2021). Complementarmente, a estimulagdo elétrica neuromuscular ¢ utilizada, para
otimizar a ativagdo do quadriceps, especialmente em pacientes que apresentam
dificuldade no recrutamento muscular (Culvenor et al., 2022; Scale & Rehabilitation,
2021).

Na fase inicial (semanas 2 a 6), ocorre a progressao gradual da ADM e normalizac¢ao
da marcha. O paciente deve alcangar 0 a 115° de flexao e auséncia de deficit na extensao
(< 4 semanas independentemente de procedimentos meniscais contaminantes), e atingir
pelo menos 60% da forca méxima voluntdria isométrica em comparagdo ao membro
contralateral. Entre a 4* e a 5* semana, apds o desmame completo das canadianas e a
normaliza¢do da marcha (sem padrao claudicante), podem ser iniciados exercicios de
cadeia cinética fechada (CCF), como agachamentos parciais, cadeira extensora (leg press)
e avangos frontais (lunge), ¢ indicada nesse periodo, assim como atividades
propriocetivas em superficies estaveis e instaveis (Scale & Rehabilitation, 2021).

A partir desse periodo, recomenda-se também a inclusdo de exercicios direcionados
ao fortalecimento da musculatura da anca e do core, fundamentais para o controle da
cinemadtica do joelho e para a prevencdo de sobrecargas articulares (Brinlee et al., 2022;
Scale & Rehabilitation, 2021). Na fase intermediaria (semanas 7 a 12), o foco desloca-se
para o fortalecimento em fase concéntrica e excéntrica do quadriceps e da cadeia
posterior, além do aprimoramento da capacidade aerdbica. O critério de progressao
baseia-se na obtencdo de > 75% da forca do quadriceps em relagdo ao lado ndo operado,
auséncia de dor e derrame inferior ou igual a 1. Iniciam-se exercicios de maior sobrecarga,
como agachamentos com resisténcia adicional. Exercicios pliométricos de baixa
intensidade e treino de corrida na 13° a 16° semanas, em ambientes controlados, desde

que critérios objetivos sejam cumpridos (Scale & Rehabilitation, 2021).
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Na fase tardia (a partir do terceiro més), sao introduzidas atividades especificas de
agilidade, sprint progressivo, saltos e exercicios de mudanga de direcdo. O retorno ao
desporto, especialmente os que envolvem atividades pivotantes, exige critérios rigorosos:
forca do quadriceps superior ou igual a 90% do lado contralateral, hop tests superior ou
igual a 90% do valor antes da rotura ou do lado contralateral, auséncia de derrame
articular, além de adequada preparacao psicoldgica. Essa progressdo deve respeitar tanto
a cicatrizacdo do enxerto do LCA quanto a adaptacdo tecidual apds a meniscectomia
sendo nao inferior a 9 a 12 meses apds a cirurgia (Brinlee et al., 2022).

A presenca de meniscectomia, quando comparada a reparo meniscal, tende a
simplificar o protocolo, pois ndo requer restricdes prolongadas de carga ou ADM,
permitindo ao paciente evoluir conforme a tolerancia clinica. Entretanto, estudos indicam
que individuos submetidos a meniscectomia apresentam maior risco de desenvolver
osteoartrite precoce, particularmente quando associado a reconstru¢cao do LCA. Dessa
forma, recomenda-se que o fortalecimento do quadriceps seja mantido como prioridade
durante toda a reabilitagdo e mesmo apds o retorno ao desporto, associado a programas
continuos de prevenc¢ado secundaria (Brinlee et al., 2022).

Os protocolos de reabilitagdo ap6s reconstrucao do LCA associada a meniscectomia
devem priorizar uma progressdao baseada em critérios objetivos e individualizados,
conciliando seguranca biologica, controle clinico e desempenho funcional. A auséncia de
restrigdes impostas pela meniscectomia, que possibilita evolugdo mais acelerada em
comparagdo a casos de reparo meniscal. Contudo, exige atencdo redobrada no
fortalecimento muscular e na prevengao de sobrecargas articulares, a fim de mitigar os

riscos de degeneracao articular precoce.

2.4 Principais Instrumentos de Recolha de Dados (Avaliacao/Medidas

de Resultados)

Existem varios instrumentos de avaliagao validados para fazer a gestdo das lesoes do
LCA e Menisco (Bhan, 2020; Micheo et al., 2010).

O Questionario Subjetivo do Joelho do Comité Internacional de Documentagdo do
Joelho (IKDC) ¢ um instrumento autoaplicavel que avalia a percecao do paciente quanto
aos sintomas, funcdo do joelho e capacidade desportiva. investiga aspetos como dor,
rigidez, edema, instabilidade e limitacdo em atividades didrias e esportivas. O sistema de

pontuagdo utiliza escalas ordinais, nas quais respostas que indicam piores condigdes
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recebem valores baixos e aquelas que indicam melhor funcao recebem valores mais altos.
A soma dos resultados ¢ convertida em uma escala de 0 a 100, em que pontuagdes maiores
representam melhor funcdo e auséncia de sintomas. Para que o resultado seja valido, ¢
necessario que pelo menos 90% dos itens sejam respondidos. Em termos de qualidade
psicométrica, o IKDC apresenta excelente confiabilidade teste-reteste, com coeficiente
de correlagdo intraclasse entre 0,87 e 0,98, além de boa validade de construto,
confirmando cerca de 84% das hipoteses avaliadas, e alta sensibilidade & mudanga, com
aproximadamente 86% das hipdteses confirmadas. O IKDC ¢ amplamente utilizado em
pacientes com lesdo do LCA e lesdes meniscais, demonstrando excelente capacidade de
dete¢do de mudancas funcionais durante o processo de reabilitagdo, apresentando boa
validade e responsividade (Afonso et al., 2023; Collins et al., 2011; Irrgang et al., 2001).

O Knee injury and Osteoarthritis Outcome Score (KOOS), desenvolvido por Roos et
al., 1998, ¢ um questiondrio autoaplicavel desenvolvido para avaliar sintomas e
limitagdes funcionais em individuos com lesdes no joelho, abrangendo desde traumas
agudos, como lesdes do LCA e meniscais, até condi¢des degenerativas, como a
osteoartrite. O instrumento ¢ composto por cinco subescalas: dor, outros sintomas (como
rigidez e inchaco), fun¢do nas atividades da vida diaria, fungdo desportiva e recreacional,
e qualidade de vida relacionada ao joelho. Cada subescala ¢ pontuada separadamente, e
os resultados sdo transformados em uma escala de 0 a 100, em que 0 representa sintomas
extremos ou incapacidade grave e 100 indica auséncia de sintomas e funcdo 6tima. O
questionario KOOS permite identificar o impacto das lesdes no desempenho funcional e
acompanhar a evolugdo clinica ao longo da reabilitacdo. Na versao portuguesa apresenta
uma consisténcia interna, medida pelo alfa de Cronbach, varia conforme a subescala,
reportando-se valores a partir de 0,77, o que indica aceitabilidade psicométrica e boa
fiabilidade do instrumento em Portugal (Gongalves et al., 2009; Roos, 2024; Roos &
Toksvig-Larsen, 2003).

O uso de testes de forca muscular, ¢ uma das componentes essenciais para estes tipos
de lesdes, embora o tipo de teste possa nem ser consensual pela sua reprodutividade e
validade (Urhausen et al., 2022). No entanto, défices de forca estdo fortemente associado
a instabilidade articular, reducdo do desempenho funcional e risco aumentado de nova
lesdo (Thomas et al., 2013).

Entre os métodos disponiveis, os testes isocinéticos sdo aqueles considerados de

padrdo-ouro, por permitirem medir o torque maximo a diferentes velocidades angulares,
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avaliando tanto a for¢a concéntrica como excéntrica com elevada fiabilidade (Undheim
etal., 2015).

Entre os equipamentos mais usuais, Biodex ou Cybex, ¢ realizada uma andlise
detalhada do equilibrio entre os grupos musculares, sendo amplamente utilizados em
contextos de investigagdo e no retorno ao desporto apds reconstrucdo do LCA. No
entanto, o seu elevado custo, a necessidade de técnicos especializados e um procedimento
de avaliacdo mais demorado, dificultam a sua utilizagdo de forma mais ampla (Undheim
et al., 2015).

Como alternativa, pode ser medida a forga isométrica, com recurso a dinamometros
isométricos portateis, comumente designados de Hand-Held Dynamometers. Apesar de,
quando comparados com testes isocinéticos, apresentarem algumas limita¢des, pela sua
facil utilizagdo, baixo custo e portabilidade, permitem uma avaliagdo valida (Knezevic et
al., 2014). No entanto, os dinamometros podem ser utilizados fixos a uma maquina de
resisténcia ou pesos livres, possibilitando a medi¢do da for¢a (Knezevic et al., 2014).
Existe ainda a possibilidade de utilizagdo de sistemas hibridos, que integram
dinamometria e analise cinematica, recolhendo além dos valores de forca muscular,
indicadores de simetria, poténcia e controlo motor (Bjornaraa & Di Fabio, 2011). O mais
relevante sera sempre a escolha de um dos métodos que melhor se ajuste aos recursos
existentes e necessidades do paciente, embora se deva estabelecer um equilibrio entre
rigor cientifico e aplicabilidade.

Outro fator relevante a considerar, sdo os niveis de atividade fisica e sua potencial
influéncia nos resultados da recuperagdo. A sua medi¢do contempla métodos diretos,
como acelerometros, pedometros, monitores de frequéncia cardiaca, GPS e calorimetria
indireta e métodos indiretos, como questionarios, diarios de atividade e entrevistas
estruturadas. Enquanto que os primeiros oferecem a possibilidade de dados mais
objetivos e continuas da intensidade, duracao e padrao do movimento e os segundos dados
auto reportados, os dois métodos sdo viaveis e sendo amplamente utilizados (Strath et al.,
2013).

O International Physical Activity Questionnaire (IPAQ), ¢ um dos questionarios
validados e com uma versdo curta e outra longa, que visa avaliar os niveis de atividade
fisica. A versao curta ¢ a mais utilizada, avaliando a frequéncia e a duragao de atividades
fisicas realizadas nos ultimos sete dias, classificadas em leves, moderadas e vigorosas,
além do tempo gasto em comportamento sedentario. Amplamente validado (CRAIG et

al., 2003), o sistema de pontuacdo baseia-se na conversao das respostas em equivalentes
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metabolicos (MET-minutos/semana), calculados a partir da intensidade, duragdo e
frequéncia semanal de atividade fisica. Os individuos sdo classificados em trés niveis de
atividade fisica: baixo (<600 MET-min/semana), moderado (=600 MET-min/semana) e

alto (=>3000 MET-min/semana).
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CAPITULO III - PLANO DE ATIVIDADES
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3. Plano de Atividades
3.1 Clinica Médica de Viana

A Clinica Médica de Viana (CMDYV) ¢ uma organizagdo localizada em Viana do
Castelo, Portugal, especializada em Fisioterapia e Reabilitagdo Desportiva. Fundada em
setembro de 2014, a CMDV consolidou-se como um centro regional para o
acompanhamento de pacientes com condigdes agudas e cronicas, bem como para
reabilitacdo pos-cirargica e prevencao de lesoes.

As atividades da CMDYV sdo direcionadas a programas de reabilitacdo adaptados as
necessidades e condi¢des especificas de cada paciente, utilizando praticas baseadas na
ciéncia. As praticas dentro da CMDV abrangem d4reas como Fisioterapia Invasiva
(pungdo seca, eletroacupuntura, ondas de choque e eletrolise percutinea intratecidular
(EPI) com controlo ecografico, Fisioterapia Musculo-esquelética, Reabilitagio Pos-
Cirurgica, Fisioterapia Desportiva, Pilates Clinico, Treino Funcional, Ortopedia e
Podologia.

O curso de acdo para os planos de intervengdo consiste em avaliar clinicamente as
necessidades do cliente, e entdo personalizar tratamentos especificos utilizando técnicas
reabilitativas guiadas por adaptagdo progressiva. As sessdes ocorrem presencialmente,
com duracdo média de 60 a 90 minutos, de segunda a sexta-feira, entre 9h00 e 12h00, e
das 14h00 as 19h00.

Composta por uma equipa multidisciplinar especializada em fisioterapia e
reabilitacdo, ortopedia e podologia, ¢ liderada pelo Dr. Antonio Félix, Diretor Clinico e
Cirurgido Ortopédico, e pelo Dr. Pedro Figueiredo, Gestor e Fisioterapeuta. A equipe
também inclui as fisioterapeutas Inés Aratjo e Ana Alpuim, com suporte administrativo
de Andr¢ Pereira.

As instalagdes da CMDV possuem uma variedade de recursos para a aplicagdo de
diferentes técnicas de tratamento, sendo os mais notdveis os dispositivos de estimulacio
elétrica (TENS e EEM), pressoterapia, massagem por percussdao, hidrocoletor para
aplicacdo de calor humido, trampolins, cadeiras de extensdo e flexdo, passadeiras de
corrida. Ha também equipamentos de suporte como halteres, faixas elésticas, TRX, steps,
tapetes de pilates, bolas terapéuticas e equipamentos de resisténcia funcional.

A CMDV tem como missdo a prestacdo de cuidados de satde de exceléncia,
promovendo a qualidade de vida e o bem-estar dos pacientes. A atuacao de seus

r

profissionais ¢ pautada por valores fundamentais como inovacdo, renovagao,
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compromisso, partilha, abrangéncia, formagao continua e rigor, tendo como base no
respeito pela dignidade humana e na responsabilidade social.

A sua pratica clinica assenta na prestagdo de cuidados a titulo particular e com
acordos com seguradoras como Fidelidade, TrueClinic, Medicare e Allianz Saude, além
de acordos com clubes de diversas modalidades como: Grupo Desportivo Vitorino de
Pides; Torre Sport Clube; Associacdo Juventude de Viana; Unido Desportiva de
Lanheses; Clube Desportivo de Cerveira; Futebol Clube de Vila Franca; Ancora Praia

Futebol Clube.

3.2 Caracterizaciao de Natureza Funcional

O estagio, com duracdo de 384 horas de contacto, decorreu na CMDYV, integrando o
componente de formacdo em contexto da pratica profissional no ambito do Mestrado em
Fisiologia do Exercicio e Promocdo da Satde, com foco nas é4reas de Fisioterapia e
Reabilitagdo. Foi desenvolvido sob a supervisao do Fisioterapeuta Pedro Nuno Sa Pereira
Miranda Figueiredo (CMDV) e coordenado pelo Professor Doutor Bruno André Ferreira
da Silva (ESDL-IPVC).

Os objetivos gerais foram desenvolver competéncias praticas na prescrigdo de
exercicio no processo de reabilitagdo e pds-reabilitacdo de lesdes do LCA e menisco, com
incidéncia em protocolos de exercicios personalizados.

Este objetivo geral foi norteado pelos seguintes objetivos especificos:

1.  Compreender as lesdes do LCA e menisco por meio do estudo da anatomia,
fisiopatologia e mecanismos de lesao.

2. Conhecer as recomendacdes de exercicios para individuos com lesdes do
LCA e menisco segundo os protocolos de tratamento com base cientifica.

3. Identificar consideracdes, precaucdes e contraindicagdes relacionadas a
pratica de exercicio fisico em pacientes com lesdes do LCA e do menisco.

4.  Analisar os riscos associados e os movimentos a serem evitados durante as
fases de reabilitacdo de lesoes do LCA e do menisco.

5. Prescrever e adaptar exercicios para as diferentes fases de reabilitagao e pds-
reabilitagdo de lesdes do LCA e menisco, desenvolvendo exercicios
personalizados, com énfase no desenvolvimento da forga, estabilidade e
mobilidade, de acordo com as necessidades e progressos dos pacientes ao

longo do tratamento.
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3.3 Cronograma das atividades

O plano das grandes tarefas de estagio, foi estruturado de forma a garantir uma
progressao logica e integrada entre a observacao, a pratica supervisionada e a autonomia
profissional, assegurando o desenvolvimento gradual das competéncias de atuagdo
enquanto Fisiologista do Exercicio, no contexto de reabilitacdo da lesdo do LCA e
menisco. As atividades propostas visaram proporcionar uma experiéncia completa no
processo de reabilitacao das lesdes do LCA e do menisco, passando por todo o processo
de avaliagdo inicial, até¢ & implementacdo e monitorizacao da prescri¢do. O cronograma
apresentado na Tabela 3, contempla momentos de aprendizagem teodrica, pratica
supervisionada e reflexao critica, articulada com a evidéncia cientifica.

Durante o decorrer do estigio, as expectativas centraram-se na consolidacdo
progressiva das competéncias previstas no cronograma de atividades, acompanhando a
transicdo gradual entre observacdo, pratica supervisionada e crescente autonomia. A
concretizacdo das tarefas foi idealizada como uma oportunidade para aprofundar o
contacto clinico direto, permitindo aplicar, testar e ajustar os conhecimentos teoricos
previamente estudados.

No decorrer da fase inicial, esperava-se que a observagdo clinica (Atividade 1)
possibilitasse compreender a dindmica das sessdes, as estratégias utilizadas pelos
profissionais, bem como o raciocinio clinico subjacente a escolha das intervencdes.
Paralelamente, previa-se que a revisao bibliografica orientada (Atividade 2) contribuisse
para sustentar a pratica com evidéncia cientifica recente, permitindo relacionar conceitos
teoricos com a realidade observada.

Com o inicio das atividades praticas supervisionadas, as expectativas incluiam
desenvolver maior precisdo na avaliagdo funcional de pacientes (Atividade 3),
melhorando a capacidade de identificar limitagcdes, monitorizar evolugdo e interpretar
dados objetivos relevantes para o plano de reabilitacao.

Nas fases seguintes, o foco incidia sobre o planeamento de programas de exercicio
(Atividade 4) e a aplicacdo de exercicios terapéuticos (Atividade 5). Esperava-se que
estas etapas permitissem adquirir maior seguranca na sele¢ao dos exercicios, nos critérios
de progressao e na adaptacdo das cargas de acordo com a resposta individual dos
pacientes. Adicionalmente, era prevista a oportunidade de aprimorar competéncias de
comunicagdo, gestdo da sessdo e capacidade de intervencdo em situagdes que exigiam

tomada de decisdo rapida, mas fundamentada.
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Quanto ao acompanhamento da evolucao dos pacientes (Atividade 6), esperava-se
que esta experiéncia possibilitasse consolidar competéncias de andlise longitudinal,
interpretagdo de sinais de adaptacdo ou sobrecarga e registo adequado da progressao
funcional. A discussdo de casos clinicos com a equipa interdisciplinar (Atividade 7)
foram antecipadas como momentos fundamentais para expandir a capacidade de
raciocinio, compreender diferentes perspetivas profissionais e integrar a abordagem do
exercicio num modelo mais abrangente de tratamento. Finalmente, na etapa de producao
do relatorio final (Atividade 8), esperava-se desenvolver uma andlise critica e reflexiva
sobre a pratica realizada, relacionando a experiéncia com a literatura cientifica e com os

objetivos formativos do estagio.

3.4 Expectativas anteriores ao estagio

As expectativas que antecederam o inicio do estagio na Clinica Médica de Viana
(CMDYV) eram particularmente elevadas, dada a afinidade com a area de exercicio em
contexto clinico e reabilitagdo. O estagio foi idealizado como uma oportunidade
privilegiada para aprofundar conhecimentos e adquirir competéncias préaticas
relacionadas com a intervencao em diferentes condi¢des muisculo-esqueléticas, incluindo
lesdes do ligamento cruzado anterior (LCA), menisco e outras patologias frequentemente
presentes na pratica clinica.

Esperava-se que a experiéncia proporcionasse acesso a formagoes praticas e tedricas,
permitindo compreender de forma mais detalhada as estratégias de avaliagdo e tratamento
aplicadas a diversas lesdes e condi¢des clinicas. A expectativa incluia também o contacto
direto com metodologias de prescricdo de exercicio terapéutico, critérios de progressao,
controlo de carga, e acompanhamento longitudinal dos pacientes ao longo das diferentes
fases da reabilitacao.

Adicionalmente, o estdgio foi perspetivado como um espago para desenvolver
competéncias de analise funcional, raciocinio clinico e tomada de decisao informada pela
evidéncia cientifica. Considerava-se, também, a possibilidade de observar diferentes
abordagens terapéuticas utilizadas pelos fisioterapeutas, compreendendo as justificagdes
biomecanicas e fisiologicas associadas a cada intervencao.

Para além do desenvolvimento técnico, fazia parte das expectativas a integracao

numa equipa multidisciplinar, permitindo compreender a dinamica de funcionamento de
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uma clinica especializada, a articulagdo entre profissionais e a importancia da
comunicagdo eficaz no acompanhamento dos pacientes.

O estagio foi antecipado como uma experiéncia capaz de consolidar a liga¢ao entre
teoria e pratica, promover o desenvolvimento profissional e contribuir significativamente
para a formacao na area da fisiologia do exercicio aplicada a reabilitagdo, ampliando a
compreensdo sobre o papel do exercicio clinico na recuperagdo funcional e na promocao

da saude.
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Tabela 3. Cronograma de atividades

Atividade

1. Observagao clinica inicial

2. Revisdo bibliografica orientada

3. Avaliacdo funcional de pacientes

4. Planeamento de programas de
exercicio

5. Aplicacdo de Exercicios Terapéuticos

6. Acompanhamento da evolugdo dos
pacientes

7. Discussdes de casos clinicos e
reunides com equipa interdisciplinar

8. Producdo de relatorio final de estagio

Cronograma de Atividades

Descricao

Acompanhamento de sessdes clinicas de
fisioterapia e reabilitag@o

Estudo de artigos e protocolos clinicos sobre
LCA e menisco

Aplicacao de instrumentos de avaliagao fisica,
funcional e postural

Elaboragdo de planos de treino adaptados as
fases de reabilitacdo

Condugao parcial de sessdes sob supervisdo,
com foco em forca, mobilidade e estabilidade

Registo e analise da resposta aos exercicios
prescritos

Participacdo em reunides clinicas para analise
e decisdo conjunta

Sistematizacdo do trabalho realizado e analise
critica da experiéncia
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Modalidade

Presencial

Autdénoma / Orientada

Pratica Supervisionada

Pratica Supervisionada

Pratica Supervisionada

Pratica Supervisionada

Presencial

Autdbnoma / Orientada

Periodo Estimado

Semana
1-2

Semana
1-3

Semana
3-6

Semana
4-12

Semana
6-15

Semana
6-16

Ao longo do estagio

Semana
14-16



CAPITULO IV — PLANO DE ATIVIDADES
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4. Relatorio das Atividades

4.1. Tarefas Realizadas

Atividades Realizadas no Estagio

= Realizagdo de avaliagdes funcionais por meio de testes de mobilidade, forga
muscular, teste postural e percecao subjetiva de esforco.

= Acompanhamento e orientagdo de exercicios voltados a reabilitagdo e melhoria
funcional dos pacientes.

= Supervisdo da execu¢do de movimentos e ajuste os exercicios conforme a resposta
dos pacientes.

= Apoio as condutas fisioterapéuticas, incluindo aplicacao de terapia de compressao
intermitente, crioterapia e termoterapia.

= Organizacio do ambiente de atendimento e preparacdo de materiais e
equipamentos utilizados nas sessdes.

= Registo da evolucdo dos pacientes e comunicagdo continua com a equipa
multidisciplinar.

= Participacdo em discussdes clinicas e observacao de diferentes abordagens e

técnicas utilizadas na pratica terapéutica.

4.2. Atividades Complementares

Clube desportivo de Cerveira

Durante o estagio, com o objetivo de ampliar os conhecimentos, sobretudo na prevengao
de lesdes musculo-esqueléticas, realizou-se o acompanhamento de uma das
fisioterapeutas no Clube Desportivo de Cerveira. Foram acompanhadas atividades como
avaliagdes fisicas, exercicios de fortalecimento (principalmente para quem ja tinha tido
antecedentes de lesdo), alongamento e orientagdo individualizada dos jogadores. Também
foi possivel observar a intervengdo da fisioterapeuta no tratamento de lesdo, incluindo
atendimento imediato, avaliacdo da gravidade, aplicacdo de técnicas de recuperacdo e
orientacdo sobre retomada segura das atividades. O acompanhamento possibilitou
compreender como os conhecimentos de exercicio fisico podem ser aplicados na pratica
clinica desportiva, com atencao especial a prevencao de lesdes, ao controle da carga de

treino, a avaliagdo funcional, a recuperagdo adequada e a intervencao em casos de lesao.
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Participagdo da aula de pilas clinico

Como forma de complementar a formagdo e aprofundar conhecimentos na area do
movimento e da prevencdo de disfungdes musculo-esqueléticas, foi realizada a
participacao numa aula de Pilates Clinico orientada por uma fisioterapeuta especializada.
Durante esta atividade, foi possivel observar e compreender a aplicagao dos principios
fundamentais do método, incluindo o controlo motor, a respiracdo, o alinhamento
postural, a estabilidade lombo-pélvica e o fortalecimento global, especialmente de
musculos estabilizadores. A observagao da interven¢do da fisioterapeuta evidenciou a
importancia do Pilates Clinico na reabilitagdo e na preven¢do de lesdes, destacando o
papel do controlo da qualidade do movimento, da ativa¢do adequada dos musculos
profundos e da corre¢do de padrdes compensatorios. Esta experiéncia contribuiu para
compreender como o Pilates Clinico pode ser integrado na pratica terap€utica, tanto na
promocao da funcionalidade quanto na otimizagdo do desempenho ¢ bem-estar dos

praticantes.

Minho Saude — Clinica em Vila Nova de Cerveira,

A experiéncia na Minho Satde, clinica localizada em Vila Nova de Cerveira e
credenciada pelo Servigo Nacional de Saude (SNS), proporcionou contacto com uma
ampla diversidade de casos clinicos, resultante do elevado fluxo de pacientes e da
variedade de condi¢des tratadas no contexto do sistema publico. Esta vivéncia teve como
principal objetivo ampliar os conhecimentos sobre diferentes tipos de intervengdes de
reabilitagdo. Durante o acompanhamento, foi possivel observar o processo de avaliagao
funcional e de tratamento realizado pelos profissionais da clinica, bem como auxiliar em
algumas etapas do atendimento dentro das competéncias permitidas. Embora nao tenha
sido realizada qualquer prescrigdo ou intervengdo autébnoma, a experiéncia de curta
duragdo, permitiu acompanhar de perto casos musculoesqueléticos, neurologicos e
respiratorios, além de situagdes de dor cronica e reabilitagdo pds-operatéria,
proporcionando uma visao pratica do papel do exercicio e da reabilitacao na recuperagao
dos pacientes, o que contribuiu para entender a complexidade dos diferentes quadros
clinicos. Além disso, permitiu desenvolver maior familiaridade com o ambiente clinico e
consolidar aprendizagens relevantes para a atuacdo enquanto técnica de exercicio fisico

e fisiologista do exercicio.
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Formacgao “O Joelho: Avaliagado e Interven¢do para a Saude e Alta Performance”.

A formacao “O Joelho: Avaliacao e Intervengdo para a Saude e Alta Performance” (anexo
I), com duracdo de 10 horas, realizada em formato online pela Clinica das Conchas,
aprofundou conhecimentos sobre a avaliagdo funcional e o tratamento das principais
disfungdes do joelho, abordando a mecanica articular, o mecanismo screw-home ¢ a
intera¢do entre pé, joelho, anca e core, destacando suas implicacdes na biomecanica
global. Além disso, o curso contemplou testes especificos de avaliacdo, técnicas de
terapia manual, libertacdo miofascial, estratégias de alongamento e identificacdo de
posturas e exercicios potencialmente prejudiciais, finalizando com a elaboracdo de
programas de prevengao e intervencao. Esta formacdo contribuiu significativamente para
a fundamentacgao tedrico-pratica necessaria a compreensao do processo de reabilitacio de
lesdes do joelho, especialmente no periodo pos-operatdrio de intervengdes ligamentares

€ meniscais.

4.3 Estudos de caso

Estudo de caso 1

Este estudo de caso, foi delineado para verificar a evolugdo funcional e a recuperagao
neuromuscular apds ligamentoplastia do ligamento cruzado anterior (LCA) do joelho
esquerdo, utilizando excerto tendinoso de isquiotibiais por via artroscopica, associada a
meniscectomia parcial interna e externa. O estudo teve inicio na 10 semana de
reabilitagdo pds-operatdria, na fase de transi¢ao a um programa baseado em ginasio e/ou
treino supervisionado, e manteve-se até a 16* semana. As sessdes ocorreram 3 vezes por
semana, com uma dura¢do média de 1 hora. O paciente, na 15* e 16 semana, passou a
realizar o tratamento 1 vez por semana, em decorréncia da alta médica concedida pelo
seguro de saude; contudo, manteve de forma continua o plano de exercicios na academia

onde estava inscrito.
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4 )

C.T., técnico de telecomunicagdes, 38 anos, com 1,80 m de altura, 77 kg e indice
de massa corporal (IMC) de 23,8 kg/m?.

Submetido em outubro de 2024 a meniscectomia parcial dos meniscos medial e
lateral, associada a ligamentoplastia do LCA do joelho esquerdo, utilizando enxerto
tendinoso de isquiotibiais, por via artroscopica.
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A tabela 4 apresenta os objetivos de reabilitagdo, especificando tanto os objetivos

gerais quanto os objetivos especificos para o decorrer do seu tratamento.

Tabela 4. Estudo de caso 1: Objetivos da reabilitagdo estabelecidos.

Objetivo da Reabilitacao

Geral Especifico

=  ROM completa e sem dor.
= Melhorar a estabilidade e o controlo neuromuscular do joelho.

= Reequilibrar o ténus muscular e aumentar a for¢a muscular dos
Promover a
recuperacao
funcional do joelho

membros inferiores.
Fortalecer os musculos do core.
= Iniciar e progredir na corrida.

= Iniciar pré-pliometria (pliometria >16 semanas)

O objetivo da reabilitagdo foram promover a recuperacao funcional da articulagdo do

joelho, restaurando amplitude de movimento completa sem dor, melhorando a
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estabilidade e o controlo neuromuscular, reequilibrando o tonus e aumentando a forc¢a dos
membros inferiores. Paralelamente, e em uma visdo integral, estava também previsto o
refor¢go muscular do core e progredir na corrida de forma segura e gradual, garantindo

adaptacao adequada.

Avaliagdo

Na avaliacdo inicial (29/11/2024), foi aplicado um questionario com informagdes
relativamente a dados sociodemograficos e historia clinica. Através deste, verificou-se
que o paciente apresentava historico de lesdes desportivas, incluindo entorse no joelho
esquerdo, que requereu intervengao cirurgica prévia em 2019, além de rutura muscular
no gastrocnémio esquerdo. Constatou-se igualmente que o paciente ¢ jogador de futebol
federado e que, antes da lesdo atual, apresentava um nivel de atividade fisica elevado (>
3000 MET-min/sem), enquadrando-se na categoria de individuos “muito ativo” e que tem

como objetivo principal voltar a rotina de treinos e a pratica desportiva de anteriormente.

Rotina pré-lesdo:
= Treinos no ginasio: Seis vezes por semana (90 minutos/sessao).
* Ciclismo: Duas vezes por semana (2-3 horas/sessao).
= Futebol federado: Trés treinos semanais (2 horas/sessdo) e jogo aos finais de

sémana.

Quanto a lesdo, o paciente relatou que esta ocorreu durante um jogo de futebol. Sob
pressdo adversaria, realizou um passo mais longo do que o habitual. No momento do
movimento, ndo sentiu dor, mas percebeu de imediato que algo nao estava bem devido a

um som anémalo produzido no instante.

Questionario IKDC Subjetivo (International Knee Documentation Committee —
Subjective Knee Form)
A Tabela 5 mostra os resultados do IKDC antes e ap6s a intervengao, demonstrando

uma melhoria clara na fun¢do do joelho.

Tabela 5. Estudo de caso 1: Questionario IKDC Subjetivo — Pré-Intervengdo e Pos-Intervengdo

Pontuac¢io IKDC Pré-Intervencio % Pés-Intervencido %

56 84
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IKDC: International Knee Documentation Committee - Subjective Knee Form.

A pontuagdo IKDC subiu de 56% antes da intervencdo para 84% depois da
intervengdo. Esta evolugdo de 28 pontos percentuais indica uma redu¢do dos sintomas,
maior confian¢a no joelho e melhor capacidade para realizar atividades diarias e
desportivas. A pontuagdo pds-intervengao aproxima-se dos valores tipicos de individuos
saudaveis (Irrgang et al., 2001), que tendem a apresentar pontuacdes entre 85% e 95% no
IKDC, frequentemente proximas dos valores méaximos. Assim, a pontuagdo pos-
intervengdo de 84% aproxima o participante dos niveis normativos para a populagdo sem

lesdo, sugerindo uma recuperacao funcional muito expressiva.

Medi¢do Antropométrica

A comparagao das medidas antropométricas (Tabela 6) entre o pré e o pos-
intervengdo mostra alteragdes principalmente na circunferéncia da cintura (78 para 79
cm) e do abdoémen (80 para 81 cm), embora com variagdes minimas, dentro do intervalo

considerado normal e ndo clinicamente relevante (Philadelphia, 2021).

Tabela 6. Estudo de caso 1: Medidas Antropométricas — Pre-Intervengdo e Pos-Intervengdo

_ Pré-Intervencao Pés-Intervencao

Variaveis Membros Superiores

Cintura (cm) 78 79
Abdémen (cm) 80 81
Anca (cm) 93 98

Membros Inferiores

MD ME MD ME
Coxa média (cm) 49 50 55 53
Perna (cm) 38 37 37,5 37

ME: Membro Esquerdo; MD: Membro Direito; CM: Centimetro

Em contraste, observaram-se aumentos mais expressivos na anca (93 para 98 cm) e,
sobretudo, nas coxas (49 para 55 cm no membro direito; 50 para 53 cm no esquerdo), o
que sugere hipertrofia muscular. Estes aumentos enquadram-se nos valores habitualmente
descritos em programas de treino de forca eficazes, onde aumentos de 2-6 cm sdo
considerados normativos (Schoenfeld, 2010).

Por outro lado, as medidas da perna, mantiveram-se praticamente inalteradas, o que

indica auséncia de estimulo suficiente para provocar adaptacdes musculares nesta regido,
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em consonancia com a literatura que descreve menor responsividade hipertrofica dos
musculos distais (Maclnnis & Gibala, 2017).

A Tabela 7 mostra uma reducdo do réacio cintura anca (RCA) de 0,83 no pré-
intervencdo para 0,80 no poés-intervencdo, indicando uma melhoria no perfil de

distribuicao de gordura corporal.

Tabela 7. Estudo de caso 1: Racio Cintura/Anca (RCA) — Pré-Intervengdo e Pos-Intervengdo

RCA 0.83 0.80

Apesar da circunferéncia da anca ter aumentado, o decréscimo do racio sugere uma
melhor relacdo entre gordura central e periférica, associada a menor risco metabolico. Os
valores de RCA inferiores a 0,85 em mulheres ¢ inferiores a 0,90 em homens sao
considerados dentro do intervalo saudavel e¢ associados a menor risco de doengas
cardiovasculares e metabodlicas e adiposidade central (Molarius et al., 1999). Tanto a

medida antes e apos intervengao, apresenta valores perto do ideal.

Teste de for¢a MI (10 segundos de for¢a contragdo isométrica maxima)

A analise dos resultados do teste de forga isométrica dos membros inferiores (Tabela
8) demonstram uma evolucdo muita marcada na fun¢do muscular entre a Semana 7 (pré-
intervengdo) e a Semana 16 (pds-intervengao).

Tabela 8. Estudo de caso 1: Teste de For¢ca MI — Pré-Intervengdo e Pos-Intervengdo

Avaliagao Isocinética Extensao 45° Flexao 30°

Semana MD ME Défice MD ME Défice
7 75.5 kgf 60.2 kgf 20.18 % 43.5 kgf 249 kegf 42.80 %
16 83.3 kgf 76,4 kgf 8.35% 39.5 kgf 29.2 kgf 26.06 %

MD: Membro Direito; ME: Membro Esquerdo; kgf: quilogramas-forga

No movimento de extensdo do joelho a 45° (anexo II e IV), observa-se um aumento
da forga tanto no membro inferior direito (75.5 para 83.3 kgf) como no membro inferior
esquerdo (60.2 para 76.4 kgf). Esta melhoria demonstra também numa importante
reducdo do défice bilateral, que passou de 20.18% para 8.35%, valor que se aproxima dos
limites considerados funcionais e aceitaveis, que recomenda assimetrias inferiores a 10—

15% em individuos saudaveis (Ayala et al., 2012). Para a extensdo dos membros
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inferiores, a intervencao contribuiu para restaurar a for¢a extensora e aproximar os dois
membros de um padrdo simétrico.

Na flexdo do joelho a 30° (anexo III e V), observaram-se também uma melhoria,
sobretudo no membro esquerdo, que aumentou de 24.9 para 29.2 kgf. Apesar de o
membro direito apresentar uma ligeira redugao (43.5 para 39.5 kgf), o défice bilateral
global diminuiu de 42.80% para 26.06%, sendo indicador de melhorias relevantes.
Contudo, ainda se mantém fora dos valores considerados normativos (< 15%). Isto sugere
que, apesar da evolugdo positiva, ¢ necessario continuar a reforgar o trabalho especifico
dos isquiotibiais. De forma global, os resultados evidenciam que a interven¢ao promoveu
ganhos expressivos na forga muscular, com especial destaque para o movimento de

extensdo, onde os critérios de simetria funcional foram atingidos.

Controlo da carga de treino ao logo das sessoes

O controlo da carga de treino constitui um dos pilares fundamentais na planificacao
e monitorizagdo de programas de treino e reabilitagdo. A carga pode ser dividida em
interna, refletindo a resposta fisiologica e externa correspondente ao trabalho realizado,
permitindo o acompanhamento sistematico das sessoes, de forma a maximizar as
adapta¢des desejadas e reduzir a incerteza (Impellizzeri et al., 2019).

O controlo da carga para a individualizagao do treino ¢ um dos fatores determinantes
para a resposta individual. Neste contexto, a Percecao Subjetiva de Esfor¢o (PSE) permite
controlar a carga interna, € o tempo da sessdo a carga externa, facilitando a tomada de
decisdes sobre progressao, recuperacao e ajustes necessarios em cada sessdo, efetuando
um controlo adequado, permitindo otimizar resultados enquanto minimiza o risco de
sobrecarga (Foster et al., 2001; Impellizzeri et al., 2019).

Para uma melhor compreensdo de como foi utilizada no decorrer do programa de

treino, teve-se como referéncia a 10.* semana de intervengao (Tabela 9).

Tabela 9. Estudo de caso 1: Valores da carga externa e interna — 10° semana

Sessio PSE Duracio da sessio Carga de Treino
(em mlnutos) Total
Carga de Treino 1
Carga de Treino 2 7 50 1127 UA

Carga de Treino 3 7 56

PSE — Percecdo Subjetiva de Esforgo; UA — Unidades Arbitrarias
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Durante a 10.? semana, realizaram-se trés sessoes de treino, todas com uma Perce¢ao
Subjetiva de Esforco (PSE) de 7, refletindo um esfor¢o elevado, mas bem tolerado. As
duragdes variaram entre 50 e 56 minutos, resultando em cargas internas de treino de 385
UA, 350 UA e 392 UA, respetivamente e uma carga total semanal de 1127 UA, com uma
média de aproximadamente 376 UA por sessdo, o que representa um microciclo de
esfor¢co moderado-alto.

Considerando os principios de progressdo e adaptacdo, percebe-se que para a 11*
semana, e considerando um aumento de aproximadamente 10% na carga semanal, se
estima uma carga total para cerca de 1240 UA. Esta operacionalizagdo pode ser
conseguida através do aumento ligeiro da duracao das sessdes para aproximadamente 59
minutos, mantendo a mesma PSE ou aumentado a intensidade da sessdo do meio da
semana para PSE de 8.5 ou at¢ mesmo mantendo a duracdo das sessdes e subindo de
forma consistente a PSE das sessdes para 7.7. Esta abordagem permite gestdo da carga ao
longo de ciclos de treino, individualizag¢do e do controlo sistematico do estimulo de treino

(Impellizzeri et al., 2019).

Sessoes de Treino

A titulo explicativo, sera apresentada uma sessao de treino da 10* semana (Tabela 10
e 11), contextualizando a progressdo e os conteudos aplicados no Estudo de Caso em
analise, permitindo compreender o tipo de estimulos utilizados, a l6gica da sua selegdo e
a forma como a carga ¢ distribuida ao longo de uma sessao tipica.

As sessoes de treino da 10 semana integram dois momentos distintos, o treino A € o
treino B, que, em conjunto, representam a progressao e a logica metodologica. O Treino
A inicia-se com 10 minutos de bicicleta a intensidade moderada-alta (PSE 7-8),
combinando uma fase inicial de ritmo confortavel com intervalos de carga alta e baixa
nos minutos finais, garantindo ativagao cardiovascular e preparacao articular. Seguem-se
exercicios de propriocepcao e equilibrio, como a Estrela, destinados a melhorar o controlo
postural e a estabilidade do membro lesado. A sessdo evolui depois para o trabalho de
rececdo ao solo através do drop do step, reforcando padrdes de aterragem seguros e
controlo do impacto. No bloco de forga, incluem-se exercicios como o pushback lunge, o
agachamento com elevagao de calcanhar e o trabalho na cadeira extensora, tanto bilateral
como unilateral, privilegiando o controlo excéntrico, o alinhamento articular e a reducao
de assimetrias. O refor¢o da cadeia posterior ¢ assegurado pela ponte glutea, promovendo

a estabilizacdo da anca e a coordenacdo entre gliteos e core. A sessdo termina com o
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abdominal russo, acrescentando exigéncia ao nivel da rotacao e estabilidade do tronco,
favorecendo a transferéncia de for¢a para os membros inferiores. As intensidades ao
longo do Treino A variam entre PSE 4 ¢ 8, ajustadas a fase intermédia de reabilitagdo,
que requer estimulos progressivamente mais elevados, sempre com €nfase no controlo
técnico. Ja o treino B segue uma estrutura complementar, iniciando-se igualmente com
10 minutos de bicicleta nos mesmos moldes intervalados, assegurando mobilidade,
ativacdo cardiovascular e preparacdo articular. A sessdo progride para o peso-morto
romeno, para um controlo da anca e da coluna vertebral, seguido de apoio unilateral no
trampolim de olhos fechados, aumentando a exigéncia propriocetiva e de controlo
postural. Para o refor¢o dos isquiotibiais, utiliza-se a mesa flexora isoinercial, com foco
marcado na fase excéntrica. O trabalho de estabilidade e for¢a prossegue com a ponte
glitea unipodal, para focar em padrdes simétricos de extensdo da anca. O core ¢
trabalhado com o exercicio de dead bug com bola de pilates, promovendo estabilidade
lombo-pélvica e coordenacao. A sessdo termina com a elevagdo de calcanhares unipodal,
destinada ao desenvolvimento do equilibrio, do controlo motor ¢ do fortalecimento dos
musculos responsaveis pelo equilibrio estatico. De forma semelhante ao treino A, as
intensidades situam-se em uma PSE entre 4 e 8, adequadas a fase de evolucao funcional
em que o atleta tolera estimulos moderados a elevados.

De forma integrada, os Treinos A e B procuram uma progressao coerente e orientada
para a recuperacdo da funcionalidade, melhoria dos padrdes motores e estabilidade
dindmica. Como ficou evidente, estas sessdes complementam-se na combinagdo de
mobilidade, propriocepc¢do, forca e controlo neuromuscular, procurando um equilibrio
entre carga, técnica e especificidade funcional, contribuindo para uma reabilitagdo segura
e sustentada na fase intermédia do processo.

As sessdes da 11? semana (Tabela 12 e 13) refletem a continuidade 16gica do processo
de reabilitacdo, mantendo a estrutura ja consolidada nas semanas anteriores, mas
introduzindo novos estimulos, embora partilham o objetivo central de aumentar
gradualmente a carga funcional aplicada ao membro inferior, refor¢ando padrdes motores
seguros, melhorando a capacidade excéntrica e preparando o atleta para tarefas de maior
impacto.

Desta forma, fica bem evidente as estratégias desenvolvidas e a inten¢do de
diversificar estimulos mantendo coeréncia na progressdao, garantindo que diferentes
componentes sejam desenvolvidos de forma integrada e consistente ao longo das semanas

de treino.
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Tabela 10. Estudo de caso 1: Exemplo de sessdo de treino A — 10°semana

EXERCICIOS SERIES

Bicicleta 1
Estrela 4
Drop do step do nivel mais alto 3
Pushback Lunge 4

Agachamento com elevagao de calcanhar com

peso 3
Cadeira extensora bilateral 2
Cadeira extensora unilateral 3
Ponte glitea em cima do STEP 4
Abdominal russo 3

PSE — Percegdo Subjetiva de Esfor¢o; seg. — segundos

REPETICOES

10 Minutos

Completa

10

12

12

45 Seg.

PSE

7-8

45

4.5

7-8

7-8

7-8

7-8

7-8

7-8
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OBSERVACOES

Primeiros 5 minutos: ritmo e carga confortaveis. Ultimos 5 minutos: alternar entre 1
minuto de carga alta e 1 minuto de carga baixa.

Seguir a marca no chéo, tentando alcangar a maior distancia possivel sem perder o
equilibrio e sem encostar o pé no chéo.

Recegao bipodal ao solo de forma “leve” travando o movimento e apoiando o ter¢o
anterior do pé em primeiro.

Evitar deslocamentos laterais do joelho.

Elevar os calcanhares ao final de cada repetigdo, focando no equilibrio e ativag@o dos
musculos triceps sural e manter a posi¢ao neutra.

Realizar a fase excéntrica lentamente.

Realizar a fase excéntrica lentamente, e pausar por 6 segundos na extensdo maxima.

Ativar o gliteo e o0 abdomen antes de iniciar a elevagdo da anca e manter a ativagao
durante todo o exercicio. Na fase excéntrica, descer de forma controlada até encostar
completamente no colchdo, buscando a maxima amplitude de movimento (ROM).

Segurar o kettlebell firmemente com ambas as maos, proximo ao peito e girar o tronco de
um lado para o outro. Executar o exercicio de forma lenta e controlada, evitando o uso de
impulso.



Tabela 11. Estudo de caso 1: Exemplo de sessdo de treino B — 10° semana

EXERCICIOS

SERIES

REPETICOES

PSE

OBSERVACOES

Bicicleta

Peso-Morto (RDL)

Apoio unilateral no trampolim de olhos fechados

Mesa flexora isoinercial (Acceleration Leg Curl)

Ponte glitea unipodal

Dead bug com bola de pilates

Elevacdo de calcanhares unipodal

PSE — Percegdo Subjetiva de Esforco;

1

10 Minutos

12

30

10

10

10

7-8

7-8

7-8

7-8

7-8

7-8
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Ajustar a altura do banco para amplitude maxima do joelho, fora da zona de dor.
Primeiros 5 minutos: ritmo e carga confortaveis. Ultimos 5 minutos: alternar entre 1
minuto de carga alta e 1 minuto de carga baixa.

Mantenha os joelhos levemente flexionados e mova a anca para tras, garantindo que a
maior parte do movimento venha da flexdo da coxofemoral. Mantenha a coluna neutra,
¢ a cabega deve acompanhar o alinhamento do tronco (evitar olhar para o espelho).

Focar em manter o equilibrio e controle postural. A perna de apoio deve estar
levemente flexionada e deve-se evitar a0 maximo tocar na barra de apoio.

Dar énfase a fase excéntrica, controlando a velocidade do movimento.

Ativar os gliteos e o abdomen antes de iniciar a elevacao do quadril e manter ativado
ao longo de todo o exercicio. Na fase excéntrica, descer de forma controlada.

De costas no colchdo, segurar a bola sui¢a entre as maos e os joelhos (joelhos a 90° de
flexdo). Estender simultaneamente uma perna e o brago oposto, mantendo a bola
estavel, e retornar de forma controlada, alternando os lados.

Equilibrar-se em um pé, segurando o kettlebell no mesmo lado da perna de apoio.
Elevar e descer o calcanhar lentamente, mantendo o controle e o equilibrio.



Tabela 12. Estudo de caso 1: Exemplo de sessdo de treino A — 11°semana

EXERCICIOS SERIES | REPETICOES | PSE | OBSERVACOES

Primeiros 5 minutos: ritmo e carga confortaveis. Ultimos 5 minutos: alternar entre 1

Bl ! bt = minuto de carga alta e 1 minuto de carga baixa.
~ . Recegdo ao solo de forma “leve” travando o movimento e apoiando o ter¢o anterior do pé em

Drop do step com recec¢@o unipodal 4 8 4-5 >oe6! - v var M P ¢ P
primeiro e estabilizar o movimento apds a rececao.

Mini salto aberto/fechado 4 6 5.6 Reah%ar saltos pequenos, sem exagerar na amplitude ou intensidade. Dar enfase a uma
receco ao solo suave

Cadeira extensora bilateral 3 12 7-8  Realizar a fase excéntrica lentamente.

Cadeira extensora unilateral 4 8 7-8 Realizar a fase excéntrica lentamente.

T 5 45 Seg. 7.8 Agachar até que os joelhos formem um angulo de 90 graus, mantendo-os alinhados com os

pés e sem ultrapassar a linha dos dedos.

Apoio unipodal no trampolim + atirar bola de Flexionar ligeiramente o joelho da perna de apoio, olhar focado no ponto de arremesso e

e 4 10 5-6 . .
ténis a parede evitar deslocamento lateral do joelho.
Agachamento com peso em cima de rampa 4 10 7.8 Realize o0 agachamento em cima da rampa, com os calcanhares na parte de inclinagdo mais
(calcanhares elevados) alta e manter os pés alinhados na largura dos ombros.
. . Al a 1 1 joelh
Abdominal bicicleta 3 45 Seg. 7.8 ternar a rotagdo do tronco pa}ra evar o cot(?ve 0 a0 joelho oposto enquanto estende a outra
perna, mantendo o core contraido e sem tensionar o pescogo.
Tesoura 3 45 Seg. 7.8 Manter o core contraido, controlar o movimento das pernas e evitar que os pés toquem o

ch@o ou que a lombar se eleve do chdo.

PSE — Percegdo Subjetiva de Esforco; seg. — segundo
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Tabela 13. Estudo de caso 1: Exemplo de sessdo de treino B — 11° semana

EXERCICIOS SERIES

Bicicleta

Saltar para cima do STEP (STEP baixo)

Mesa flexora isoinercial

Pousar a bolinha preta em 3 pontos diferentes no
trampolim (unipodal)

Lunge com o pé posterior em cima de um STEP,
com peso

Concha (clams) com elastico (preto)

Ponte glitea com arco de pilates

Prancha com extensio de quadril

Prancha Lateral

PSE — Percegdo Subjetiva de Esfor¢o; seg. — segundo

1

REPETICOES

10 Minutos

10

10

10

45 Seg.

45 Seg.

PSE

7-8

4.5

7-8

4.5

7-8

7-8

7-8

7-8

7-8

OBSERVACOES

Primeiros 5 minutos: ritmo e carga confortaveis. Ultimos 5 minutos: alternar entre 1 minuto
de carga alta e 1 minuto de carga baixa.

Executar saltos controlados, focando na absor¢ao da aterrissagem, mantendo os joelhos
alinhados com os pés. Evitar impactos fortes.

Dar énfase a fase excéntrica, controlando a velocidade do movimento.

Colocar a bolinha em 3 pontos diferentes sobre o trampolim, mantendo o joelho ligeiramente
fletido (apoio unipodal). Pousar e ir buscar a bola em cada ponto antes de avangar para o
seguinte.

Flexionar os dois joelhos, abaixando o quadril até que o joelho da perna da frente fique em um
angulo de 90 graus. O joelho da perna de tras deve quase tocar o chdo, mantendo o pé de tras
firme sobre o step.

Abrir perna superior sem deixar que haja movimento de rotagao posterior do tronco e pélvis.

Apertar o arco de pilates durante a subida, ativando regido glutea e core abdominal durante a
subida

Ativar gliteos e core, e manter o corpo estavel e alinhado durante todo o movimento, sem
deixar que a pelve se movimente ou que o tronco se desestabilize.

Manter o corpo alinhado em uma linha reta, com o core ativado, evitando que os quadris
desgam ou se movam durante a execugdo.
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Estudo de caso 2

Este estudo de caso, foi delineado para verificar a evolucao funcional e a recuperagao
neuromuscular apds a ligamentoplastia do ligamento cruzado anterior (LCA) do joelho
direito, realizada com enxerto do tenddo quadricipital, associada a sinovectomia e a
meniscectomia parcial do menisco medial, por via artroscopica. O estudo teve inicio na
7* semana de reabilitacdo pds-operatéria, na fase de melhora da tolerancia a carga,
condicionamento aerdbico e amplia¢ao da variabilidade de exercicios, € manteve-se até a

11* semana. As sessdes ocorreram 3 vezes por semana, com dura¢ao média de 1 hora.

-

M.S., eletricista, 26 anos, com 1,75 m de altura, 73 kg e indice de massa corporal
(IMC) de 24.2 kg/m>.

Submetido em outubro de 2024 a reconstru¢do do LCA utilizando enxerto do
tendao quadricipital, com sinovectomia e meniscectomia parcial do menisco
medial, por via artroscopica, no membro inferior direito.

\ y

INTERVENCAO

71 8] 9 | 10 | 11
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[ Avaliagao Inicial ] [ Avaliagdo Final ]

A tabela 12 apresenta os objetivos de reabilitacdo, especificando tanto os objetivos

gerais quanto os objetivos especificos para o decorrer do seu tratamento.
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Tabela 14. Estudo de caso 2: Objetivos da reabilitagdo estabelecidos.

Objetivo da Reabilitacao

Geral Especifico

= ROM completa e sem dor.
= Melhorar a estabilidade e o controlo neuromuscular do joelho.

= Reequilibrar o tonus muscular e aumentar a forca muscular dos mem-
Promover a ' '
recuperagio bros inferiores.

funcional do joelho
=  Fortalecer os musculos do core.

= Iniciar transicdo a um programa baseado em ginasio e/ou treino super-

visionado.

O objetivo da reabilitagdo foram promover a recuperagdo funcional da articulagao do
joelho, restaurando amplitude de movimento completa sem dor, melhorando a
estabilidade e o controlo neuromuscular, reequilibrando o tonus e aumentando a for¢a dos
membros inferiores, especialmente do quadriceps, cuja recuperagdo tende a ser mais lenta
devido a utiliza¢do do enxerto do tendao do quadriceps (Scale & Rehabilitation, 2021).
Paralelamente, e em uma visao integral, estava também previsto o refor¢o muscular do

corc€.

Avaliacdo

Na avaliagdo inicial (18/12/2024), foi aplicado um questionario com informagdes
relativamente a dados sociodemogréficos e historia clinica. Através deste, verificou-se
que o paciente apresentava historico de lesdes desportivas, incluindo rotura completa
ligamento cruzado anterior com intervencao cirurgica, com intervengdo cirirgica e
meniscectomia menisco interno, com enxerto tendinoso de isquiotibiais em 2019.
Constatou-se ainda que, antes da ocorréncia da lesdo, o paciente apresentava um nivel de
atividade fisica elevado (= 3000 METs-min/sem), enquadrando-se na categoria de
individuos “muito ativo” € que tem como objetivo principal retomar progressivamente
este nivel de atividade fisica habitual, visando recuperar a funcionalidade e a capacidade

de desempenho prévias a lesao.
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Rotina pré-lesdo:
» Treinos no gindsio: Seis vezes por semana (90 minutos/sessao).

» Corrida: Uma a duas vezes por semana (90 minutos/sessao).

Relativamente a lesdo atual, o paciente referiu que esta ocorreu durante o trajeto para
o trabalho. Ao sair do metrd, tropecou no rebordo do passeio e sofreu uma queda, o que
resultou numa entorse da perna direita. De acordo com o seu relato, o episodio foi subito
e inesperado, tendo percebido de imediato a ocorréncia de um mecanismo lesional

significativo.

Questionario IKDC Subjetivo (International Knee Documentation Committee —
Subjective Knee Form)

A Tabela 15 mostra os resultados do IKDC no momento pré-intervencao e na 11.°
semana de reabilitagdo, evidenciando uma melhoria progressiva na fun¢do do joelho ao

longo do processo de recuperacao.

Tabela 15. Estudo de caso 2: Questionario IKDC Subjetivo — Pré-Intervengdo e Pos-Intervengdo

Pontuacio IKDC Pré-Intervencio % Pés-Intervencgio %

61 70

IKDC: International Knee Documentation Committee - Subjective Knee Form.

A pontuac¢do do IKDC aumentou de 61% no momento pré-intervencao para 70% na
11* semana de reabilita¢do, representando uma evolucdo de 9 pontos percentuais. Esta
melhoria traduz uma redugdo progressiva dos sintomas, aumento da confianga na
articulagdo e uma maior capacidade funcional para realizar atividades da vida diaria,
compativel com o esperado para esta fase intermédia do protocolo de reabilitagdo pos-
operatoria de LCA e menisco.

Embora ainda ndo se encontrem atingidos os valores caracteristicos de individuos
saudaveis, a evolugdo observada indica um trajeto positivo em direcdo aos niveis
normativos. Segundo Irrgang et al. (2001), sujeitos sem lesdes no joelho tendem a
apresentar pontuagdes entre 85% e 95% no IKDC, frequentemente proximas do valor
maximo. Assim, a pontua¢do de 70%, mesmo estando abaixo dos valores normativos,

demonstra que o participante estd a aproximar-se de um patamar funcional consistente,
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sobretudo considerando que a reabilitacdo ainda se encontrava em curso € que ganhos
significativos sdo esperados apds a 12.* — 16.* semanas, quando se intensificam os

estimulos de forga, propriocecao e tarefas funcionais mais exigentes.

Medi¢do Antropométrica

A comparagao das medidas antropométricas (Tabela 16) entre o pré-intervengao e a
11* semana de reabilitacdo (Tabela 16) revela alteracdes discretas na circunferéncia da
cintura (75,5 para 76 cm) e da anca (95 para 96 cm), enquanto a medida do abdomen se
manteve totalmente estavel (80 cm). Estas variacdes minimas permanecem dentro dos
intervalos considerados normais e nao apresentam relevancia clinica, conforme descrito

pela literatura (Philadelphia, 2021).

Tabela 16. Estudo de caso 2: Medidas Antropométricas — Pré-Intervengdo e Pos-Intervengdo

_ Pré-Intervencio Pés-Intervengiao

Variaveis Membros Superiores

Cintura (cm) 75,5 76
Abdoémen (cm) 80 80
Anca (cm) 95 96

Membros Inferiores

MD ME MD ME
Coxa média (cm) 47 53 49 55
Perna (cm) 35 35,5 36 36,5

ME: Membro Esquerdo; MD: Membro Direito; CM: Centimetro

Em contraste, registaram-se aumentos mais expressivos nos perimetros dos membros
inferiores, particularmente ao nivel das coxas: no membro direito, de 47 para 49 cm, e no
membro esquerdo, de 53 para 55 cm. Estes incrementos sugerem hipertrofia muscular
localizada, coerente com a evolugdo tipica de programas de reabilitacdo que incluem
treino de for¢a e exercicios de carga voltados para ganho de massa muscular do
quadriceps e isquiotibiais. A literatura aponta que aumentos entre 2 € 6 cm em
circunferéncias de coxa podem ser considerados normativos em intervengdes com
estimulo de forca adequado (Schoenfeld, 2010), o que se alinha com os resultados

observados.
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Por outro lado, as medidas da perna demonstraram um aumento discreto (35 para 36
cm no membro direito; 35,5 para 36,5 cm no membro esquerdo), evidenciando uma
adaptacdo morfolégica moderada nesta regido. Esta evolugdo € consistente com o
comportamento esperado dos musculos distais, que tendem a apresentar respostas
hipertroficas mais reduzidas em comparacdo com os musculos proximais, conforme
descrito na literatura que documenta a menor responsividade hipertrofica dos grupos
musculares distais (Maclnnis & Gibala, 2017).

A Tabela 17 mostra que o racio cintura—anca (RCA) se manteve estavel entre o
momento pré-intervengdo (0,79) e a 11.* semana de reabilitagao (0,79), indicando

auséncia de alteracdes relevantes no padrao de distribui¢do de gordura corporal ao longo

deste periodo.

Tabela 17. Estudo de caso 2: Racio Cintura/Anca (RCA) — Pré-Intervengdo e Pos-Intervengdo

Variaveis Pré-Intervencio Pés-Intervengio

RCA 0.79 0.79

Teste de for¢a MI (10 segundos de for¢a contragdo isométrica maxima)
A andlise dos resultados do teste de for¢a isométrica dos membros inferiores (Tabela
18) demonstram uma evolucao muita marcada na fungdo muscular entre a Semana 7 (pré-

intervengdo) e a Semana 11 (Fase intermédia).

Tabela 18. Estudo de caso 2: Teste de For¢a MI — Pré-Intervencdo e Pos-Intervengdo

Avaliacao Isocinética Extensao 45° Flexao 30°

Semana MD ME Défice MD ME Défice
7 48.9 kgf 78.1 kgf 37.38% 29.9 kegf 37.2 kgf 19.59 %
11 65.4 kgf 103.3 kgf 36.72 % 32.1 kgf 36.6 kgf 12.40 %

MD: Membro Direito; ME: Membro Esquerdo; kgf: quilogramas-forga

No movimento de extensdo do joelho a 45° (Anexo VI e VIII), observou-se um
aumento da forca em ambos os membros, com o membro inferior direito (MD) a passar
de 48,9 para 65,4, enquanto o membro inferior esquerdo (ME) aumentou de 78,1 para

103,3. Esta melhoria refletiu-se também numa reducdo ligeira do défice bilateral, de
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37,38% para 36,72%. Apesar de ainda se situar acima dos limites considerados funcionais
e aceitaveis, assimetrias inferiores a 10-15% em individuos saudaveis (Ayala et al.,
2012), os resultados indicam progressos relevantes na forca extensora, assim como uma
modesta tendéncia a aproximacao de um padrao simétrico entre os membros. No entanto,
os valores de assimetria ainda se encontram elevados, passando a ser uma prioridade visto
que o processo ainda se encontra na semana 11 do processo de reabilitagdo.

Na flex@o do joelho a 30° (Anexo VII e IX),, observou-se aumento da for¢a no
membro direito (29,9 para 32,1), enquanto o membro esquerdo apresentou ligeira reducao
(37,2 para 36,6). O défice bilateral global reduziu-se de 19,59% para 12,40%,
aproximando-se dos valores normativos (<15%). O decréscimo no membro nao
lesionado pode e ocorre com alguma frequéncia, principalmente quando a intervengao se

concentra principalmente no membro operado (Chung et al., 2015; Hiemstra et al., 2007),

Controlo da carga de Treino ao logo das sessoes

O controlo da carga de treino constitui um dos pilares fundamentais na planificagdo
e monitorizagdo de programas de treino e reabilitagdo. A carga pode ser dividida em
interna, refletindo a resposta fisiologica e externa correspondente ao trabalho realizado,
permitindo o acompanhamento sistematico das sessdes, de forma a maximizar as
adaptagdes desejadas e reduzir a incerteza (Impellizzeri et al., 2019).

O controlo da carga para a individualizacdo do treino ¢ um dos fatores determinantes
para a resposta individual. Neste contexto, a Percecao Subjetiva de Esfor¢o (PSE) permite
controlar a carga interna, € o tempo da sessao a carga externa, facilitando a tomada de
decisdes sobre progressao, recuperacao € ajustes necessarios em cada sessdo, efetuando
um controlo adequado, permitindo otimizar resultados enquanto minimiza o risco de
sobrecarga (Foster et al., 2001; Impellizzeri et al., 2019).

Para uma melhor compreensao de como foi utilizada no decorrer do programa de

treino, teve-se como referéncia a 7.* semana de intervencao (Tabela 19).

Tabela 19. Estudo de caso 2: Valores da carga externa e interna — 7° semana

Sessio PSE Duracio da sessio Carga de Treino
(em minutos) Total

Carga de Treino 1
1170 UA
Carga de Treino 2 7 60
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Carga de Treino 3 7 60

PSE — Percecdo Subjetiva de Esfor¢o; UA — Unidades Arbitrarias

Durante a 7.* semana, realizaram-se trés sessoes de treino, com uma Percecao
Subjetiva de Esfor¢o (PSE) de 6-7, refletindo um esfor¢o moderado a elevado. A duragao
das sessoes variou entre 55 e 60 minutos, resultando em cargas internas de treino de 330
UA e 420 UA, respetivamente e uma carga total semanal de 1170 UA, com uma média
de aproximadamente 390 UA por sessdo, o que representa um microciclo de esforgo
moderado-alto.

Considerando os principios de progressdo e adaptacdo, percebe-se que para a 7*
semana, e considerando um aumento de aproximadamente 10% na carga semanal, se
estima uma carga total para cerca de 1287 UA. Esta operacionalizagdo pode ser
conseguida através do aumento do PSE médio para cerca de 7,3 UA. Este valor pode ser
facilmente operacionalizado com variagdo ligeira da intensidade de cada sessdo, obtendo-
se uma carga semanal proxima de 1289 UA. Esta alteragdo permitird uma adaptacio
progressiva ao fator intensidade e ndo do volume, assegurando um controlo da resposta
ao treino e uma aplicag@o consistente dos principios de monitorizacdo da carga de treino

(Impellizzeri et al., 2019).

Sessoes de Treino

A titulo explicativo, sera apresentada uma sessao de treino da 7* semana (Tabela 20
e 21), contextualizando a progressdo e os conteudos aplicados no Estudo de Caso em
analise, permitindo compreender o tipo de estimulos utilizados, a l6gica da sua selegdo e
a forma como a carga ¢ distribuida ao longo de uma sessao tipica.

As sessoes de treino da 7* semana integram dois momentos distintos, o treino A e o
treino B, que, em conjunto, representam a progressao e a logica metodologica. O Treino
A inicia-se com 10 minutos de bicicleta a intensidade moderada-alta (PSE 6-7),
promovendo uma maior amplitude de movimento, ativagdo cardiovascular e preparagao
articular. Seguem-se exercicios de propriocepg¢ao e equilibrio, como a Apoio unipodal no
tapete dobrado em 3 + atirar bola de ténis a parede, destinados a melhorar o controlo
postural e a estabilidade do membro lesado. No bloco de forga, incluem-se exercicios
como agachamento com posi¢do Sumo, back lunge com elevagdo do joelho e variagdes
bilateral e unilateral na cadeira extensora, privilegiando o controlo excéntrico, o

alinhamento articular e a correcdo de assimetrias, com estimulacdo dos musculos de
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controlo postural estatico. O trabalho de cadeia posterior e adutores, através da ponte de
gluteos com arco de pilates, reforga a estabilizacdo da anca e melhora a coordenacgao entre
gluteos e core. Por fim, o dead bug com bola de pilates acrescenta trabalho de estabilidade
do tronco, reforcando a transferéncia de for¢a para os membros inferiores.

As intensidades ao longo do Treino A variam entre PSE 5 e 7, ajustadas a fase
intermédia de reabilitacdo, que requer estimulos progressivamente mais elevados, sempre
com énfase no controlo técnico. J4 o treino B segue uma estrutura complementar,
iniciando-se igualmente com 10 minutos de bicicleta, assegurando mobilidade, ativagao
cardiovascular e preparagao articular. A sessdo progride para o peso-morto com técnica
Romena, para um exercicio com predominio da agdo da anca, seguido de exercicio
propriocetivo e postural (Pousar a bolinha preta em 3 pontos diferentes no chdo). Para o
refor¢o dos isquiotibiais, utiliza-se Isometria de isquiotibiais com bola de pilates e Ponte
glutea em cima do STEP. Prossegue-se com a abducdo de quadril com caneleira,
integrando contragdes isométricas finais para otimizar o recrutamento do gluteo médio.
O core ¢ trabalhado com o exercicio de prancha lateral, promovendo o reforgo dos
musculos estabilizadores laterais. A sessao termina com a elevacdo de calcanhares
unipodal, destinada ao desenvolvimento do equilibrio, controlo motor e fortalecimento
dos musculos responsaveis pelo equilibrio estatico. De forma semelhante ao treino A, as
intensidades situam-se em uma PSE entre 4 e 7, adequadas a fase atual do paciente, com
um estimulo moderado a elevado.

De forma integrada, os Treinos A e B procuram uma progressao coerente e orientada
para a recuperagao da funcionalidade, melhoria dos padrdes motores e estabilidade
dindmica. Como ficou evidente, estas sessdes complementam-se na combinagdo de
mobilidade, propriocepg¢do, for¢a e controlo neuromuscular, procurando um equilibrio
entre carga, técnica e especificidade funcional, contribuindo para uma reabilitagdo segura
e sustentada na fase inicial do processo. Fica bem evidente as estratégias desenvolvidas e
a inten¢do de diversificar estimulos mantendo coeréncia na progressao, garantindo que
diferentes componentes sejam desenvolvidos de forma integrada e consistente ao longo

das semanas de treino.
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Tabela 20. Estudo de caso 2: Exemplo de sessdo de treino A — 7° semana

EXERCICIOS SERIES

Bicicleta 1

Apoio unipodal no tapete dobrado em 3 + atirar

bola de ténis a parede 3
Agachamento SUMO com peso em cima de dois 4
STEP

Back Lunge + Elevagao de Joelho 3
Cadeira extensora bilateral 2
Cadeira extensora unilateral 3
Ponte glitea com arco de pilates 4
Dead bug com bola de pilates 3

PSE — Percegdo Subjetiva de Esforco; seg. — segundo

REPETICOES

10 Minutos

10

10

12

10

45 Seg.

PSE

6-7

4.5

6-7

6-7

6-7
6-7

6-7

6-7
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OBSERVACOES

Ajustar a altura do banco para amplitude maxima do joelho, fora da zona de dor. Com
ritmo e carga confortaveis.

Flexionar ligeiramente o joelho da perna de apoio, olhar focado no ponto de arremesso e
evitar deslocamento lateral do joelho.

Manter a coluna ereta, segurar o kettlebell com ambas as maos, deixando-o pendurado a
frente entre as pernas. Manter os joelhos dobrados e empurrar os quadris para tras, como
se fosse sentar em uma cadeira, descendo o maximo possivel.

Manter a coluna ereta e o core contraido, dar um passo para trds com uma perna,
flexionando os joelhos até que o joelho da perna de tras quase toque o chdo, enquanto a
coxa da perna da frente fica paralela ao solo. Retornar a posi¢ao inicial, elevando o
joelho da perna de tras até a altura do quadril, mantendo o equilibrio durante toda a
execucao.

Realizar a fase excéntrica lentamente, com carga leve para aquecimento.

Subir com as duas descer com uma com uma perna.

Apertar o arco de pilates durante a subida, ativando regido glutea e core abdominal
durante a subida

De costas no colchio, segurar a bola suica entre as maos e os joelhos, mantendo o core
contraido. Estender simultaneamente uma perna e o brago oposto, mantendo a bola
estavel, e retornar de forma controlada, alternando os lados



Tabela 21. Estudo de caso 2: Exemplo de sessdo de treino B — 7° semana

EXERCICIOS SERIES | REPETICOES

Bicicleta

Peso-Morto (RDL)

Pousar a bolinha preta em 3 pontos diferentes no
chao

Isometria de isquiotibiais com bola de pilates

Abdugao de quadril com caneleira, com
contragdes isométricas

Ponte glutea em cima do STEP

Prancha Lateral

Elevagéo de calcanhares

PSE — Percegdo Subjetiva de Esfor¢o; seg. — segundo

1

10 Minutos

10

8 Seg.

10

45 Seg.

10

5-6

45

6-7

6-7

6-7

6-7
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OBSERVACOES

Ajustar a altura do banco para amplitude maxima do joelho, fora da zona de dor.
Com ritmo e carga confortaveis.

Manter os joelhos levemente flexionados e mover a anca para tras, garantindo que a
maior parte do movimento venha da flexdo da anca. Manter a coluna neutra e o
abddmen contraido durante todo o movimento, ¢ a cabega deve acompanhar o
alinhamento do tronco (evitar olhar para o espelho).

Pousar a bolinha em 3 pontos diferentes sobre o trampolim, mantendo a perna
ligeiramente flexionada (apoio unipodal), buscar e retornar a cada ponto; cada pouso e
busca conta como uma repetigao.

Deite-se de barriga para baixo, coloque a bola de Pilates na regido posterior das coxas
e contraia os isquiotibiais, mantendo a contragdo por 8 segundos.

Deite-se de lado, com a perna de baixo flexionada e a perna de cima estendida, usando
a caneleira no tornozelo. Eleve a perna superior em dire¢do ao teto, permanecer por 6
seg., € retorne a posi¢ao inicial.

Ativar os gluteos e o abdomen antes de iniciar a elevagdo do quadril e manter ativado
ao longo de todo o exercicio. Na fase excéntrica, descer de forma controlada até
encostar completamente no colchio, para maxima amplitude de movimento (ROM).

Manter o corpo alinhado em uma linha reta, apoiado no antebrago e na lateral do pé.
Manter a cabega alinhada com o corpo, contrair o abdomen e evitar que o quadril
desca.

Manter a postura ereta, com os pés alinhados a largura dos ombros. Elevar os
calcanhares, subindo e descendo lentamente até o maximo que conseguir, controlando
o movimento durante toda a execucao.
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5. Reflexao Final

A experiéncia de estagio proporcionou uma analise critica abrangente das tarefas
planeadas e realizadas, evidenciando uma evolucdo significativa na prescrigdo de
exercicio e na intervencao na reabilitacdo de lesdes do ligamento cruzado anterior e do
menisco. O plano de atividades delineado mostrou-se adequado e coerente com os
objetivos do estagio, permitindo uma progressao logica entre observacdo, pratica
supervisionada e atuagdo auténoma. Esta execucdo das tarefas possibilitou uma
compreensdo aprofundada dos principios que orientam a reabilitacdo destas lesoes,
destacando-se a importancia do controlo rigoroso da carga, dos critérios de progressao e
da monitorizagdo constante de sintomas e adaptagdes fisioldgicas.

Ao longo do estdgio, destacaram-se varios pontos fortes, entre os quais o contacto
direto com casos clinicos reais em diferentes fases de reabilitacdo, o que possibilitou
desenvolver um olhar critico e fundamentado sobre o processo de prescri¢ao e avaliagdo
terapéutico. A integracdo numa equipa experiente e multidisciplinar constituiu
igualmente uma mais-valia, permitindo observar diferentes formas de raciocinio clinico,
discutir decisdes terapéuticas e consolidar conhecimentos tedricos com situagdes
concretas. A disponibilidade de equipamentos e metodologias de avaliacdo, bem como a
oportunidade de participar no planeamento e condugdo de sessdes praticas, contribuiu
para o desenvolvimento de competéncias técnicas e para a confianga na tomada de decisao
durante a prescrigdo de exercicio. Além disso, a experiéncia em contextos
complementares, como o Clube Desportivo de Cerveira, ampliou a perce¢cdao sobre a
importancia de exercicios de preven¢do em ambientes orientados para a pratica
desportiva.

Foram também identificados alguns desafios durante o estdgio. A duracdo limitada
do periodo de intervencao dificultou o acompanhamento completo de alguns pacientes
até fases mais avangadas de reabilitacdo, especialmente na transicdo para o retorno ao
desporto. A elevada variabilidade dos casos clinicos exigiu adaptacdo constante,
representando inicialmente um desafio na gestdo simultanea de aprendizagem, registo e
execugdo dos exercicios terapéuticos. A necessidade de desenvolver competéncias de
decisdo rapida em situacdes de resposta imediata evidenciou dreas em que a experiéncia
prética ainda estd em consolidagao.

No entanto, ao longo do percurso surgiram vdarios desafios, entre eles a

heterogeneidade dos casos € o padrao variavel de disponibilidade dos pacientes, que
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representaram um obstaculo a continuidade e acompanhamento efetivo. Estas situagdes
levantaram alguma inquietacdo, principalmente pela possibilidade de agravamento de
sintomas ou de aumento da carga de treino. Adicionalmente, ¢ como referido
anteriormente, a limitagdo temporal do estagio, aliada a rotatividade dos pacientes, nao
permitiu acompanhar a fase de retorno desportivo, que frequentemente requer periodos
superiores a 9—12 meses.

De forma global, as tarefas realizadas permitiram responder de forma eficaz aos
objetivos especificos definidos inicialmente. A compreensao aprofundada das lesdes do
LCA e do menisco foi consolidada através da revisao bibliografica e do contacto clinico
direto. As recomendagdes de exercicio baseadas em protocolos cientificos foram
estudadas e aplicadas, sempre tendo por base as contraindicagdes e riscos, respeitando a
individualidade e capacidade de prescrever e adaptar exercicios as diferentes fases de
reabilitagdo, considerando parametros como for¢a, mobilidade, estabilidade e
desempenho neuromuscular. Assim, o estdgio contribuiu de forma clara para o
desenvolvimento de competéncias profissionais essenciais a interven¢do segura ¢ eficaz
em contexto de treino desportivo e clinico, reforcando a importancia do exercicio como

ferramenta terapéutica central no processo de recuperacao funcional.
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6. Conclusoes

Este estagio de mestrado em Fisiologia do Exercicio e Promogdo da Saude em
contexto clinico, permitiu integrar de forma eficaz os conhecimentos tedricos com a
pratica, contribuindo decisivamente para o desenvolvimento de competéncias na area da
prescricdo de exercicio em fases de reabilitagdo e a importancia de interagdo
multidisciplinar. Pois, além do levantamento do estado da arte, o contacto direto com a
reabilitacdo de lesdes do ligamento cruzado anterior e menisco, em diferentes fases de
recuperagdo, aliado a orientacdo de uma equipa multidisciplinar, possibilitou uma
compreensdo mais profunda dos principios de avaliagdo, prescricdo, progressdo e
monitorizagdo do exercicio nestes contextos.

Apesar de algumas limitagdes, como o tempo reduzido de acompanhamento e a
impossibilidade de observar o retorno completo ao desporto, os objetivos propostos foram
alcancados. A experiéncia permitiu consolidar capacidades técnicas, melhorar o
raciocinio profissional e reforgar a importancia da individualizacdo da carga, da avaliacdo
continua ¢ da intervengdo baseada na evidéncia cientifica.

Este estagio constituiu um contributo fundamental para o crescimento profissional,
permitindo desenvolver competéncias decisivas para uma futura pratica profissional

exigente, segura e competente na area da Fisiologia do Exercicio e Promogao da Satde.
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8. Anexos

Anexo I. Certificado de formagdo “O joelho: Avaliagdo e Intervengdo para Saude e Alta Performance”.

Certificado de Frequéncia de Formacao Continua

Certifica-se que Lorrane Ribeiro Barbosa, portador do documento de identificagao (Cartédo do Cidadao) n®
32785971, frequentou de 15-03-2025 a 16-03-2025 a formagdo profissional designada O JOELHO:
AVALIAGAO E INTERVENGAO PARA A SAUDE E ALTA PERFORMANCE, em regime a distancia com a
duracéao total de 10 horas (Oh presenciais e 10h a distancia).

Codigo da Acdo de formagao atribuido pelo IPDJ - 192943738

0 Responsavel da Formacao Club Clinica das Conchas

;.é"*’;.\

S
aF ADE
* \ b& Lr’/ FORMAGORA
ex N ERTIFICADA

Medicina do Exercicio
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Anexo 1. Estudo de caso 1: Teste de for¢ca MI — Extensdo do Joelho 45° (Pré-intervengdo)

RELATORIO DE EXERCICIO

29/N0V/2024 10:58H

38 ANOS
180.0CM
77.0 KGF

VALOR MAXIMO
(PESO CORPORAL)

EXTENSAD DO JOELHO 45¢
(ESQUERDO)

EXTENSAO DO JOELHO 452
(DIREITO)

FORCA ESQUERDA

IMPULSD

694.1 Kgfs

921.0 Kgfs
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ACCELERATION LEG CURL/
EXTENSION b

EXTENSAD DO JOELHO 45°

(ESQUERDD) B

IMPULS0/PESO MAX. RFD

FORCA DIREITA

s <

Editar Exporta

MAX. IES
(TEMPO ATE MAX)




Anexo I1I. Estudo de caso 1: Teste de forca MI — Flexdo do Joelho 30° (Pré-intervengdo)

RELATORIO DE EXERCICIO

29/NOV/2024 11:10H

38 ANOS
180.0CM
17.0 KGF

VALOR MAXIMO
(PESO CORPORAL)

FLEXAD DO JOELHO 302
(ESQUERDO)

FLEXA0 DO JOELHO 30°
(DIREITO)

FORCA ESQUERDA

IMPULSD

91

ACCELERATION LEG CURL/
EXTENSION

A0 DO JOELHO 30° (ESQUERDO)

IMPULS0/PESO MAX. RFD

FORCA DIREITA

s <

Editar Exporta

MAX. IES
(TEMPO ATE MAX)




Anexo 1IV. Estudo de caso 1: Teste de forca MI — Extensdo do Joelho 45° (Pos-Intervengdo)

RELATORIO DE EXERCICIO

30/JAN/2025 14:27H

38 ANOS
180CM
T7KG

VALOR MAXIMOD
[PESO CORPORAL)

EXTENSAO DO JOELHO 45°
(ESQUERDO)

EXTENSAO DO JOELHO 452
[DIREITO)

joelhc
(esqu

FORCA ESQUERDA

IMPULSD

286.8 kgf.s

92

IMPULS0/PESO

s <

Editar Exportal

ACCELERATION LEG CURL/
EXTENSION f

#/
EXTENSAD DO JOELHO 45° g {

(ESQUERDD) B

MAX. IES

MAX. RFD (TEMPO ATE MAX)

FORCA DIREITA

kot @ N Q




Anexo V. Estudo de caso 1: Teste de for¢a MI — Flexdo do Joelho 30° (Pos-Intervengdo)

RELATORIO DE EXERCICIO ;s <

30/JAN/2025 14:34H

Editar Exportal

ACCELERATION LEG CURL/
EXTENSION

38 ANOS {
180CM B DO JOELHD 30° (ESOUERDO]
T7K6

VALOR MAXiNO MAX. IES
[PESO CORPORAL) WeULS0 WPLLSO/PESD WK RED (TEMPO ATE MAX)

FLEXAD DO JOELHO 302
(ESQUERDO)

FLEXA0 DO JOELHO 30°
[DIREITO)

4596 kgfs
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Anexo VI. Estudo de caso 2: Teste de forca MI — Extensdo do Joelho 45° (Pré-Intervengdo)

RELATORIO DE EXERCICIO ;s <

18/DEC/2024 11:08H

Editar Exportal

ACCELERATION LEG CURL/
EXTENSION Iy’

7
P # \
?S :\gﬁ : EXTENSAD DO JOELHO 45° 1A
I = [ESQUERDO) B

70.0 K6F

VALOR MAXIMO , MAX. IES
(PESO CORPORAL) WRULSD WIPULSO/PESO WIAX-RED (TEMPO ATE MAX)

EXTENSAD DO JOELHO 45°
(ESQUERDO)

EXTENSAD DO JOELHD 45¢
[DIREITO)

FORCA ESQUERDA FORCA DIREITA
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Anexo VII. Estudo de caso 2: Teste de forca MI — Flexdo do Joelho 30° (Pré-Intervengdo)

RELATORIO DE EXERCICIO

18/DEC/2024 11:17H

26 ANOS
174.0CM
70.0 KGF

VALOR MAXIMO
(PESO CORPORAL)

FLEXAD DO JOELHO 302
(ESQUERDO)

FLEXA0 DO JOELHO 30°
(DIREITO)

FORCA ESQUERDA

IMPULSD

396.8 Kgf.s
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ACCELERATION LEG CURL/
EXTENSION

A0 DO JOELHO 30° (ESQUERDO)

IMPULS0/PESO MAX. RFD

FORCA DIREITA

s <

Editar Exporta

MAX. IES
(TEMPO ATE MAX)




Anexo VIII. Estudo de caso 2: Teste de for¢ca MI — Extensdo do Joelho 45° (Pos-Intervengdo)

RELATORIO DE EXERCICIO

16/JAN/2025 10:44H

26 ANOS
174.0CM
70.0 KGF

VALOR MAXIMO
(PESO CORPORAL)

EXTENSAD DO JOELHO 45¢
(ESQUERDO)

EXTENSAO DO JOELHO 452
(DIREITO)

FORCA ESQUERDA

IMPULSD
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s <

Editar Exporta

ACCELERATION LEG CURL/
EXTENSION b

#/
‘)
EXTENSAD DO JOELHO 45° ‘ﬁ’ {

(ESQUERDD) B

MAX. IES

IMPULS0/PESO MAX. RFD (TENPO ATE MAX)

r

FORCA DIREITA




Anexo IX. Estudo de caso 2: Teste de forca MI — Flexdo do Joelho 30° (Pos-Intervengdo)

RELATORIO DE EXERCICIO

16/JAN/2025 10:52H

26 ANOS
174.0CM
70.0 K6F

VALOR MAXIMO
(PESO CORPORAL)

FLEXAD DO JOELHO 302
(ESQUERDO)

FLEXA0 DO JOELHO 30°
(DIREITO)

FORCA ESQUERDA

IMPULSD

14.5|
joelho
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ACCELERATION LEG CURL/
EXTENSION

A0 DO JOELHO 30° (ESQUERDO)

IMPULSO/PESO MAX. RFD

FORCA DIREITA

s <

Editar Exporta

MAX. IES
(TEMPO ATE MAX)




