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RESUMO

O Wakeboard tem a caracteristica de ser um esportque o organismo do atleta esta sempre
dentro de um equilibrio dindmico, apoiado sobre abjeto (a prancha) que desliza por uma
superficie movel que sofre constantes alteracfagya), modificando constantemente a posi¢cao
do centro de gravidade do conjunto atleta/equip&mndtara realizacdo das manobras, o atleta
busca posicdes mais e menos estaveis durante ségaa necessitando de um bom controle
neuromotor para a estabilizacdo articular. No edissa estabilizacdo € muito importante
principalmente nos saltos, no qual 0 mesmo se ér@con meio de duas extremidades fixas. A
técnica inadequada de aterrissagem da pranchapeoahitir um movimento torcional do joelho
principalmente por estar com os pés fixos na pmandlesse estudo de caso o objetivo foi
guantificar o ganho de forca dos musculos respaisapela estabilizacdo do joelho com
exercicios proprioceptivos no gesto esportivo riiga do Wakeboard apos a lesdo de LCA,
buscando avaliar a influéncia do gesto esportivagaoho de forca através da dinamometria.
Apesar de ser um estudo de caso, este estudo rpresesultados importantes, no qual o treino
proprioceptivo no gesto esportivo levou ao ganhdalea e melhor estabilizacdo do joelho.
Conclui-se que trabalho proprioceptivo na espaddide da modalidade esportiva leva a um
ganho de forca, onde a dinamometria mostrou-sazfiara avaliar esse o ganho de forca.

Palavras-Chave: Wakeboard, LCA, Dinamometria
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ANEXOS



1 INTRODUCAO

O joelho é a articulacdo mais acometida por lesAoodpo humano, é considerada uma
das maiores e mais complexas estruturas da anabomana, sendo uma articulacéo facil de ser
lesionada pelo tipo de articulacdo e movimentoBit@s, o que contribui para a alta incidéncia
de lesdes do ligamento cruzado anterior (LCA) (ENBECKER, 2002).

A articulacdo do joelho depende de um equilibriondt entre os estabilizadores
dindmicos e estéticos de tecidos moles e os commEmeésseos e cartilaginosos. Diante da
complexidade dessa articulacdo e de sua properea@o spfrer lesdes, observa-se uma alta
incidéncia de cirurgia de reconstrucéo do LCA (ENBECKER, 2002). Segundo TERRERI et
al.(2001), o equilibrio das musculaturas estaldbiza do joelho é de 55% na musculatura
flexora.

Segundo DE LUCA e MAMBRITO (1987), o mecanismo tleagdo neural proporcional
agonista-antagonista esta presente quando existeidna sobre a tarefa motora requerida, ou
durante a antecipacao de resposta heuromusculaecsatoria.

Na relacdo agonista-antagonista a diferenca dautaigra flexora ndo deve ser maior

gue 5% em relacdo a extensora (ASSIS et al. 2005).

Na area desportiva, o conhecimento dos mecanisneosestiabilidade articular é
fundamental para o entendimento das consequérgias@kes de estruturas articulares (AQUINO
et al, 2004).

A maioria das lesdes do LCA ocorre em atividadgomrisas, principalmente naquelas
gue envolvem movimentos de desaceleracao, rotagalos. No caso de atletas, apés uma lesdo
do LCA apresentam algumas deficiéncias funcionaipratica esportiva. Estas deficiéncias estdo
relacionadas a instabilidade e a inabilidade paeakzacdo de determinados gestos desportivos
(BONFIM et al, 2000).



Para a realizacdo de movimentos funcionais dur@ntglades esportivas, a estabilidade

articular € um requisito essencial (DUAN et al, 299

No Wakeboard (figural), esporte que surgiu em dias 0 mar estava sem ondas e
surfistas usavam as pranchas de surf puxadas pasha lesdo de LCA é a mais comum devido

aos pés ficarem presos na prancha favorecendo assmeanismo de lesdo (figuras 2 e 3).

Figura 1- apresentacéo do Wakeboard



Figura 2- posicionamento dos joelhos favorecendo o mecaniemesao

Figura 3- fixagdo dos pés na prancha



Figura 4- bota de fixagdo

No inicio da década de 80, algumas pessoas pasaatalocar alcas para prender os pes
em pranchas de surf. Isso ocorria em diversos éggdo mundo e até mesmo no Brasil

(www.abw.com.br).

Em 1984, Tonny Finn, surfista de San Diego, dedeauoo Skurfer, uma mistura de
esqui-aquatico e prancha de surf. Foi o primeirsedeo de prancha desenvolvido para ser
puxado por um barco ao invés de empurrado por urda. prancha possuia as caracteristicas

de uma prancha de surf, mas era menor e maistagtweiw.abw.com.br).

O surfista realizava manobras ao estilo do sumds@s ondas formadas pelo barco. Esse
estilo lembrava esportes como o Snowboard e Skatébocom um pouco de esqui-aquatico.
Tonny Finn adicionou alcas a Skurfer, as alcasrituitam para a evolugdo do wakeboard, ja

gue permitem ir mais alto nas manobras (figuraxvg.abw.com.br).



Figura 5- manobra aérea

Um surfista havaiano chamado Erick Perez, juntaeneotn Herb O'Brien, desenvolveu a
primeira prancha de wakeboard utilizando uma tegial utilizada na induUstria do esqui

aquatico: fibra moldada a compressao, a pranctehfonada de Hyperlite (www.abw.com.br).



2 OBJETIVOS

Objetivo geral

Quantificar o ganho de forca dos musculos resp@isdela estabilizacdo do joelho por

meio da dinamometria apds cirurgia de reconstrdgaoCA.

Objetivo especifico

Avaliar a influencia proprioceptiva no ganho dectoe a sua relacdo com o desempenho

dos estabilizadores estaticos e dinamicos duraptét@a esportiva (Wakeboard).



3 Revisao de literatura

3.1 Anatomia do ligamento cruzado anterior (LCA)

Os ligamentos cruzados situam-se no interior dautaparticular sendo o LCA o mais
fraco. Tal caracteristica deve-se ao numero redudélvasos sanguineos e colagenos tipo IV.
Estas estruturas sao diretamente responsaveifupeko de resisténcia a uma determinada forca
de estiramento. O LCA é um dos ligamentos intradapss e extrasinoviais do joelho. Fixa-se
medialmente na area intercondiliana anterior da ttna face pdstero-medial do céndilo femoral
lateral (ANDREWS, HARRELSON e WILK, 2000).

Sua origem funde-se na insercdo anterior do meniataral. O ligamento passa
posteriormente e lateralmente para se inserir cearfdo articular posterior da superficie medial
do condilo femoral lateral (figura 5). Esse ligateenruza-se ao ligamento cruzado posterior
entre suas insercdes femoral e tibial e apresent@amprimento médio de 3,8 cm (GOULD,
1993).

Femur

Patella

Posterior cruciate
ligament

Anterior cruciate

ligament | Meniscus

Meniscal T
ligament

Tibia

Figura 6- Estabilizagao estatica do joelho
Fonte: A.D.AM.



Exceto pela por¢cdo medial anterior, a maioria dasd do cruzado anterior apresentam-
se frouxas em flexdo. No entanto, em extensadessfestdo sob tensdo. O principal suprimento
sanguineo dos ligamentos cruzados é provenientardiéicacfes da artéria genicular medial
(GOULD, 1993). Chatrenet e Kerkour (2002) citam queCA é irrigado pelos colaterais da

artéria média, derivada da artéria poplitea.

A funcao biomecanica do ligamento € a restricaa pagstresse anterior na articulacao do
joelho. O ligamento prové 85% a 87% do total ddrig® aos 90 e 30 graus de flexao,
respectivamente (COHEN & ABDALLA, 2003).

O LCA desempenha funcbes que incluem o controlesti@ss em varo e em valgo, em
hiperextenséo e funcdo de guia durante a flex&dem&8o tibiofemoral. O feixe postero-lateral
do LCA ajuda a limitar a hiperextenséo do joelhdlDREWS, HARRELSON e WILK, 2000).

3.2 LesfOes no LCA

Segundo Maxey e Magnusson (2003), o grupo de idede comumente associado com
rupturas do LCA esta entre 15 e 25 anos de idaénpesta lesdao também tem sido vista em
individuos ativos com até 50 anos. O LCA é tambélgamento mais acometido durante a
pratica esportiva, sendo que 50% de todas as légaesentares ocorridas no esporte, tem como
consequéncia o comprometimento estrutural destembgto. A maioria destas lesbes ocorre
através de desaceleracdo, rotacdo e saltos (BENERTREIS, 2004). E os principais
mecanismos de lesdo sdo: rotacdo externa, abddoéas anteriores aplicadas na tibia; rotacéo
interna do fémur sobre a tibia e hiperextensamelhg (figura 6 e 7) (GOULD, 1993).



Avulsion

£
Tear of the
anterior
cruciate
ligament

ACL injuries occur when
bones of the leg twist
in opposite directions

under full body weight FADAM.
Figura 7- Mecanismo de lesdo do LCA Figura 8- Lesao parcial e total do LCA
Fonte: A.D.AM. fonte: A.D.A.M.

De acordo com a magnitude da lesdo ocorre disteles@p na qual ocorrera ruptura
minima de fibras colagenas e a diminuicdo da cdpedei funcional ocorre devido a irritacdo
local e a contratura muscular reflexa perilesiarallesdo moderada, havera ruptura parcial de
fibras ligamentares, existindo perda parcial dadoténsil do ligamento, comprometendo a
estabilizacdo articular; ou na grave, ocorre rgtatal do ligamento e perda da capacidade
tensional do mesmo, sendo total a incapacidadeidii@ice a necessidade de intervencéo
cirurgica local (LIANZA, 2001).

As funcdes do LCA sédo basicamente duas (BENEDIREES, 2004):
- Mecénica: evita que o fémur se mova posteriorendatante a sustentacao de peso, estabiliza o
joelho na extensado total e evita a hiperextensambEm estabiliza a tibia contra a rotacéo
interna excessiva e serve como limitador secunddai@ estresse em valgo/varo quando o
ligamento colateral estiver lesado.
- Proprioceptiva: por conter mecanorreceptoregammento informa ao SNC sobre mudancgas de
posicdo e stress articular que ocorrem no membom @ ruptura do LCA o joelho fica
desprovido tanto de informacfes proprioceptivagimaeidas do ligamento quanto de sua fungéo

mecanica.
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3.3 Propriocepcao

A sensacao proprioceptiva ou propriocep¢cao € umaertilizado para descrever todas as
informacdes neurais originadas nos proprioceptdassarticulacdes, masculos, tenddes, capsulas
e ligamentos, que sdo enviadas através de viasnéésrao sistema nervoso central (SNC), de
modo consciente ou inconsciente, sobre as reldgéesecanicas dos tecidos articulares, as quais
podem influenciar o tbnus muscular, programas @w@ao motora e coordenacao, cinestesia,

reflexos musculares, equilibrio postural e estdéde articular (BACARIN et al., 2004).

Os proprioceptores sdo receptores mecanicos, tarshé@mados de mecanorreceptores,
gue séo sensibilizados durante a deformacéo atjdeando informacdes sobre a angulacéo e
velocidade do movimento (BACARIN et al., 2004).

Os impulsos nervosos originados nesses receptooeenp ser conscientes ou
inconscientes. Os inconscientes ndo despertamcsensendo utilizados pelo SNC para regular
a atividade muscular através do reflexo miotatisalos varios centros envolvidos na atividade
motora, em especial o cerebelo. Os impulsos progpiivos conscientes atingem o cortex
cerebral e permitem a um individuo ter percepcéiparal (nocdo espacial, atividade muscular e
movimento articular), sendo responsaveis pelo derte posicdo e de cinestesia (MACHADO,
2005).

Os estimulos mecanicos sdo convertidos pelos pegpiores em atividade elétrica,
direcionando-os aos elementos neurais das viasnéésrno SNC, o qual ira processar e modular

respostas motoras em seus centros de forma cotesoieimconsciente (BACARIN et al., 2004).

3.4 Proprioceptores articulares

- mecanorreceptores tipo |: situam-se na cama@anextia capsula

fibrosa. Responsaveis pela disposicdo ordenadmdssulos tonicos de adaptacao lenta;

- mecanorreceptores tipo Il: situam-se na camddednda capsula
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fibrosa. Responséaveis pelo sentido do movimenterado aos
musculos fasicos de adaptacéo lenta;

- mecanorreceptores tipo Ill: situam-se proximaslgamentos da
articulacdo. Responsaveis pelo efeito inibidorréfiexos sobre os
neurénios motores (SILVESTRE e LIMA, 2003).

3.5 Proprioceptores do joelho

A informacao proprioceptiva protege a articulacéota lesdes causadas pelo movimento
gue excede a amplitude de movimento fisiolégicaoenal, e ajuda a determinar o apropriado

equilibrio entre forgas sinergistas e antagbniEas ENBECKER, 2002).

Os receptores séo classificados por localizacacadmulares (presente nas articulagoes),
profundos (musculos, tenddes e ligamentos) e sojeésf(cutaneos). Os receptores articulares
estdo localizados dentro da capsula articularnmagaos e em todas as estruturas intra-articulares
existentes no corpo. A capsula articular contémtrquéipos de receptores distintos de
terminagdes nervosas:

Corpusculos de Ruffini, receptores de Golgi, cocples de Paccini e terminagdes
nervosas livres (ANDREWS, HARRELSON e WILK, 2000).

Os corpusculos de Ruffini sdo sensiveis ao alonganda capsula articular, alteracéo da
pressédo do fluido intracapsular, amplitude e velade de alteracdo da posicéo articular. Os
receptores de Golgi sdo intraligamentares e apisese ativos quando os ligamentos séo
solicitados nos extremos do movimento articular. d@gusculos de Paccini sdo sensiveis a
vibracdo de alta freqiiéncia, e as terminacdes sasviivres sdo sensiveis ao estresse mecanico
(ANDREWS, HARRELSON e WILK, 2000).
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3.6 Proprioceptores do ligamento cruzado anteriorl(CA)

No LCA, encontram-se mecanorreceptores tanto dptagho lenta quanto de adaptacao
rapida e tem como objetivo informar a mudanca regicgo articular (BENEDITO e REIS, 2004).
A maioria das estruturas nervosas esta localizadaaido sinovial ou nas estruturas endoteliais
da superficie ligamentar (KERKOUR e SALGADO, 2008xsim, o LCA exerce um papel
importante na funcdo sensitiva, enviando impulsfeseates ao sistema nervoso central e,
portanto, promovendo reflexos que inibem movimenpagencialmente lesivos ao joelho
(MACNICOL, 2002).

3.7 Cirurgia de ligamento cruzado anterior

Segundo Kisner e Colby (1998), a intervencao cicarg indicada quando a instabilidade
articular causa incapacidade e limitacdes funcgpai pode eventualmente levar a deterioracdo

das superficies articulares.

Os principais objetivos da reconstrucao do LCA suwkereabilitacdo sdo a restauracao da
estabilidade do joelho, preservacdo dos menisatssesuperficies articulares, retorno seguro e
rapido as atividades normais e identificacdo precode possiveis complicacdes
(ELLENBECKER, 2002).

As sequéncias articulares do tratamento cirdrgela pgamentoplastia sdo dependentes
do tipo de cirurgia praticada, da natureza e dalikazdo da retirada do neoligamento
(CHATRENET e KERKOUR, 2002).
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Torn anterior
cruciate ligament

fl

['.ﬁ W Viewin
Arthroscopic | [ L 8
instrument

Figura 9esdo total do LCA Figura 10- via artroscoépica do LCA
Fonte: A D.A.M Fonte: A.D.A.M.

3.8 Selecao do enxerto

A selecdo do enxerto apropriado para substituiCé ¢ decisivo para o sucesso final da
reconstrucdo. As preocupacdes na selecdo de unrtenxetdogeno incluem propriedades
biomecéanicas do enxerto, facilidade para a coldtaagdo do enxerto, morbidade para o local
doador e preocupacdes individuais dos pacientes.

Atualmente, a escolha do enxerto incluem o aut@#oxe o aloenxerto; autoenxerto de
semitendineo, simples, duplo e quadruplo; e ensertompostos utilizando auto-enxertos de
semitendineo-gracil (MAXEY e MAGNUSSON, 2003).

O tendao patelar como substituto apresenta umagamt ao ser utilizado, pois ele
revasculariza e realiza resisténcia suficientesdivagnento e é o substituto bioldégico mais forte
proposto até o momento (figuras 10, 11 e 12) (GOULE®3). (COHEN & ABDALLA, 2003)
mostraram que um enxerto de complexo osso-patetideosso, de 14mm, tem 168% da forca
de um LCA intacto e um enxerto simples de semitewidemonstrou apenas 70% da forca
normal de um LCA.
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Tendon graft
is harvested
from the -
patellar tendon {7

Tendon
graft

FADAM.

Figura 11- retirada do tend&o patelar
Fonte: A.D.AM.

Tunnel

Patellar
tendon

graft = =

— Screws

FADAM,

Figura 12- posicionamento do enxerto
Fonte: A.D.A.M.
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FADAM,

Figura 13- antes e depois do procedimento cirdrgico
Fonte: A.D.A.M.

3.9 Neovascularizacdo e neoligamentizacéo

O processo de maturacdo do enxerto comeca no itapdaprogride nos proximos um a
dois anos. O enxerto implantado sofre um procegsadhptacao funcional (ligamentizacéo),
associado a uma transformacéo bioldgica graduanx@rto do tendao sofre diferentes estagios
de maturacdo: necrose, revascularizacdo, prolderacelular, formacdo de colageno,
remodelagem e maturacdo (MAXEY e MAGNUSSON, 2003).

A necrose ocorre nas células intrinsecas do enxiemtro das trés primeiras semanas
apos o implante. O enxerto consiste em uma redeoldgeno que conta com um suprimento
sanguineo. Conforme este suprimento é interrompidmxerto sofre um processo de necrose. A
necrose comeca imediatamente e geralmente dura skmanas. As ceélulas do enxerto
diminuem, e a substituicdo pode iniciar-se precacgelna primeira semana. A substituicdo

celular ocorre antes da revascularizacdo (MAXEYAGWUSSON, 2003).
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A necrose do enxerto permite a transformacdo deeremxdo tenddo ao processo
ligamentar e é destacada pela formacéo do tecidoatellacdo e inflamacao. A revascularizacéo
ocorre dentro das primeiras seis a oito semanas @applante e progride de periférico para
central (MAXEY e MAGNUSSON, 2003).

A neoformacdo vascular ocorre com o estabeleciméatoovos capilares permeaveis a
passagem sanguinea e a drenagem de exsudato tofl@naesse estagio os macrofagos estéo
atuando intensificadamente (LIANZA, 2001).

A recuperacdo do tend&o-osso inicia-se de acordo caesenvolvimento da interface
fibrovascular entre o 0osso e o tenddo. Ocorre wtalbelecimento gradual de continuidade da
fibra de colageno entre 0 0sso e o tendao, e a faugnenta & medida que a continuidade do
coladgeno aumenta. A proliferagdo celular e a foéoade colageno se estabelecem conforme o
processo de maturacao progride (MAXEY e MAGNUSSQ@003).
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4 Metodologia

O presente estudo de caso foi realizado no Nu@deisioterapia Esportiva/ Bauru-SP. O
voluntario |.S., sexo masculino, 35 anos praticahde Wakeboard submetido a cirurgia de
reconstrucdo do ligamento (LCA). Voluntario coms&inanas de pos-operatério (PO), atleta de
alto nivel pratica o esporte com frequéncia conalifilade competitiva e ndo apresentava
qgualquer outro tipo de lesdo nos membros inferiodggesentava hipotrofia, déficit de forca,
dificuldades na marcha e uma grande instabilidati=ikar.

Realizou tratamento fisioterapeutico a partir ss@fhana de PO a uma freqiéncia de 4
vezes por semana, e 0 mecanismo da leséo liganoeotaeu apos um salto onde ao tocar a agua
estava em flexdo de joelho e houve uma rotacaonateom valgo, sendo assim feita uma
reconstrucdo do LCA por enxerto do tendéo patelar.

Para coleta de dados foi realizada a perimetrigiaaanometria de ambos os lados sendo
utilizado o lado ndo acometido para parametro coatipa de resultados. Avaliacdo foi dividida
em trés momentos (M), sendo M1 a avaliacdo inigalizada na 1° semana onde se inicia o
treino de forca isolado (TP), M2 realizada na #haea iniciando-se o treino proprioceptivo no
gesto esportivo e M3 a avaliacao final que foiiraaa na 12° semana. (ANEXO 2).

A perimetria foi realizada com uma fita métricantamdo 7 demarca¢gfes com intervalo
de 5cm entre elas a partir do condilo femoral mtide distal para proximal.

Foi utilizado um dinamémetro isométrico digital INSUTHERM modelo DD-300
(ANEXO 1) para avaliar a forca dos musculos flesoeeextensores do joelho e dos musculos

flexores, extensores, adutores e abdutores doiquadr

4.1 Procedimentos

Na primeira avaliagdo apos a perimetria e a dimaetoa (figura 14) foi estabelecido um
protocolo de 6 semanas com exercicios para ganfargemuscular, na 7° semana foi realizada
uma nova avaliacdo clinica, que repetiu a perimetid dinamometria e outra em campo, onde 0

paciente foi filmado no retorno da sua pratica g8 e atravées do video foi analisado o déficit
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proprioceptivo do seu joelho na préatica esportiea,assim foram elaborados exercicios
proprioceptivos especificos ao seu gesto esportivo
Apés a 11° semana foi realizada a uUltima avaliatfiica e em campo onde em seguida

foram comparados os dados e as filmagens.

4.2 Joelho

Em todo grupo muscular foi pedido para que o péeierecutasse 3 movimentos de forca

maxima com intervalo de 5 minutos entre eles, doidaceito o maior valor.

Para avaliacdo de flexdo e extensdo do joelho iemacfoi colocado sentado com 100°
de flexdo de quadril e 80° de flexado de joelho.a0ignte foi estabilizado por faixas na regido
toracica e membros inferiores 15cm acima da limtieudar do joelho.

4.3 Quadril

Em todo grupo muscular foi pedido para que o péeierecutasse 3 movimentos de forca

maxima com intervalo de 5 minutos entre eles, doidaceito o maior valor.

Para avaliacdo dos musculos flexores de quadiiaaiente foi posicionado em apoio
unipodal, com uma flexdo de 30° do joelho contter#d a esse apoio e uma ante pulséo de 15°
de tronco com os dois membros superiores apoiddadiador coloca a méo sensitiva em regiao
lombo-sacra para detectar a contracdo da muscalqiar podera compensar no movimento. Nos
musculos extensores do quadril o paciente foi pwsclo em decubito ventral, estabilizado com
faixas na regido toracica e uma flexao de 10° @elgjuda perna a ser avaliada. Avaliador coloca
mao sensitiva em regido lombo-sacra para detectewntracdo da musculatura que podera
compensar ho movimento. Nos musculos adutores ddrijuo paciente foi posicionado em

decubito lateral e apoio dorsal, a perna a seiaaabai estar para cima com o joelho fletido a
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10°. Nos musculos abdutores do quadril o paciartpdsicionado em pé com apoio unipodal e

membros superiores apoiados, com uma abducao dlaiirna a ser avaliada.

Figural4- Dinamometro digital acoplado a célula de forga.

Figura 14.1-Dinamémetro digital Figura 14.2-célula de forca.
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4 .4 Protocolo de exercicios

Foi realizado o teste de uma repeticdo maxima (1RMn a realizacdo do teste foi
pedido que o paciente realizasse 3 a 4 repetigieslé5% de 1RM em contracdo excéntrica, e
recebia ajuda para realizar a contracdo concéntisaexercicios foram executados de forma
unilateral e o protocolo foi seguido durante 6 @eas, 3 vezes por semana sendo realizado 4

séries de 3 a 4 repeticbes com intervalo de 5twsrentre elas nos seguintes exercicios:

-Leg Press

Figura 15- Maquina de Leg press.

-Meio Agachamento Rack

Figura 16- Maquina de agachamento rack.
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-Cadeira Extensora

Figura 17- Cadeira extensora.

4.5 Filmagem

Na 7° semana foi feita a primeira tentativa derreicao esporte foi feito um video para
analisar o comportamento proprioceptivo das estgt@avaliadas e as dificuldades no gesto
esportivo. A partir das dificuldades detectadasanpsmeira filmagem foi realizado um trabalho

proprioceptivo em solo visando sempre a espec#ardlo seu gesto esportivo.

4.6 Trabalho proprioceptivo

Os treinos proprioceptivos foram realizados de #&rm reproduzir ao maximo as
dificuldades apresentada pelo voluntario em relag@iesporte. O trabalho proprioceptivo foi

dividido em duas etapas, treino clinico e treinocampo.

O treino clinico foi realizado durante cinco sensarn@és vezes por semana durante
aproximadamente 40 minutos, e dividido em trésastap

A 1° etapa clinica consistiu em treinos mais simptealizados com pranchas de
equilibrio em apoio bi podal e uni podal com o semestimulo visual, treino rotacional, onde o
voluntario realizava rotagbes do tronco sobre cegqi@ibrio de forcas externas e treino de

deslize lateral, frontal e cruzando as pernas sglataforma lisa.
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A 2° etapa clinica o voluntario realizava trein@ssalto no trampolim, salto com rotacao
de 180° e 360°, com aterrissagem bi podal e unalpodm ou sem desequilibrios de forcas
externas, treino de aterrissagem em terreno plaolinado, declinado e instavel (almofadas de

diversas espessuras) com e sem a prancha.

A 3° etapa foi utilizando um video game com jogan@dalidade esportiva (Wakeboard)

com uma prancha simuladora (joypad) onde atravéstifaulo visual o voluntario interagia

O treino em campo foi realizado durante 5 semdhaszes por semana dividido em duas
sessOes de aproximadamente 15 minutos e intergad dhinutos entre elas. O treino em campo

era realizado apos 3 treinos clinicos.

Na agua o voluntario realizava treinos de mobde&lareino de equilibrio sobre as ondas,
subir e descer a onda ameaca de saltos, trocassdedgachamento na prancha em movimento,
rotacéo de tronco sobre a prancha em movimentoptde deslocamento do centro gravitacional

(mudando o centro de gravidade de dentro pra fi@po) e saltos.
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5 RESULTADOS

As avaliacdes foram divididas em trés momentos (M foi utilizado um dinamémetro
para mensurar a forca muscular em ambas as pédnae foi mensurado na articulacdo do

joelho o grupo extensor e flexor, no quadril o gremtensor, flexor, adutor e abdutor.

A avaliacéo inicial (M1) foi na 1° semana quandacemecou o treino de forca isolado
(TF), a segunda avaliacdo foi na 7° semana (M2)fimal de TF dando inicio ao treino
proprioceptivo no gesto esportivo (TP) e na 12° as@amfoi realizada a terceira avaliacim

final de 11 semanas, TF e TP mostraram-se efiaazgoaumento de forca.

Na tabela 1 observa-se o aumento de forca de w&lgsupos musculares em todos os

momentos

Tabela 1-Avaliacdo da forca muscular dos membros inferiasrespectivos momentos.

Grupos Membro Direito Unidade Membro Esquerdo Unidade
Musculares M1 M2 M3 Medida M1 M2 M3 Medida

Ext. Joelho 480,8 523,6 608,4 N 281,6 361,6 477,2 N
Flex. Joelho 400,8 428,2 514,6 N 434,0 470,8 501,8 N
Flex. Quadril 365,4 412.8 563,8 N 287,6 336,8 463,0 N

Ext. Quadril 645,8 669,2 702,4 N 495,6 541,2 637,6 N

Adutores 372,6 391,6 479,8 N 307,6 352,0 468,4 N

Abdutores 422,2 439,6 487,2 N 346,0 391,4 442.0

M = Momento; N = Newton.
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A tabela 2 mostra o ganho de forca que cada gruszumar obteve, em M2 o0 membro
gue foi realizado o procedimento cirargico apresentm aumento de 80 N no grupo extensor do
joelho e 36,8 N no grupo flexor, no quadril o grdfgxor teve um aumento de 49,2 N, o grupo
extensor 45,6 N, os adutores 44,4 N e nos abdutierd$,4 N, em M3 apresentou um aumento
de 115,6 N nos extensores do joelho e 31 N noerisx no quadril os flexores teve um aumento

de 126,2 N, os extensores 96,4 N, os adutores NL6,40s abdutores de 50,6 N.

No total de ganho de forca (M2-M1)+ (M3-M2) o exgeres do joelho apresentou um
ganho de 195,6 N e os extensores 67,8 N, no quadme 175,4 N nos flexores, 142 N nos

extensores, 160,8 N nos adutores e 96 N nos aledutor

Tabela 2- Medidas descritivas do ganho de forca musculamdmbro inferior esquerdo nos
respectivos momentos.

Grupos Membro Esquerdo (TF) Membro Esquerdo (TP) Total
Musculares M1 (N) M2 (N) Ganho (N) M2 (N) M3 (N) Ganho (N)  Ganho (N)
Ext. Joelho 281,6 361,6 80 361,6 477,2 115,6 195,6
Flex. Joelho 434,0 470,8 36,8 470,8 501,8 31 67,8
Flex. Quadril 287,6 336,8 49,2 336,8 463,0 126,2 75,4
Ext. Quadril 495,6 541,2 45,6 541,2 637,6 96,4 142
Adutores 307,6 352,0 44,4 352,0 468,4 116,4 160,8
Abdutores 346,0 391,4 45,4 3914 442,0 50,6 96

M = Momento; N = Newton; TF = treino dedar TP = treino proprioceptivo no gesto esportivo.
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A tabela 3- nos d& o ganho de forca em porcentgg@nmonde M2(%) se refere ao ganho
de forca em relagdo a M1, e M3(%) ao ganho de fengaelacdo a M2. Nos resultados em M2 o
grupo extensor do joelho teve um ganho de 28,41%exor 28,41%, ja no quadril os flexores
17,11%, extensores 9,20%, adutores 14,43% e aledui®;12% e em M3 o grupo extensor do
joelho teve um ganho de 31,97%, o flexor 6,58%g&uadril os flexores 37,47%, extensores

17,81%, adutores 33,07% e abdutores 12,93%.

Tabela 3- Avaliacdo do ganho percentual (%) de forca musaubamembro inferior esquerdo
nos respectivos momentos.

Grupos TF TP
Musculares M2 (N) M2 (%) M3 (N) M3 (%) M3-M1 (N) M3-M1 (%)
Ext. Joelho 80 28,41 115,6 31,97 195,6 69,46
Flex. Joelho 36,8 8,48 31 6,58 67,8 15,62
Flex. Quadril 49,2 17,11 126,2 37,47 175,4 60,99
Ext. Quadril 45,6 9,20 96,4 17,81 142 28,65
Adutores 44,4 14,43 116,4 33,07 160,8 52,28
Abdutores 45,4 13,12 50,6 12,93 96 27,75

M = Momento; N = Newton; TF = treino de far@'P = treino proprioceptivo no gesto esportivo.
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A tabela 4 mostra a relacdo extensor/flexor (Fi® § a soma da forca muscular dos

extensores com os flexores, sendo essa soma cauEdE0%, no membro inferior direito M1 é
45,55/54,45 (%), M2 44,99/55,01 (%) e M3 45,42/84%) a diferenca em M1 é de -8,9%, M2 -
10,02% e M3 -8,36%. No membro inferior esquerdoévl0,65/39,35 (%), M2 56,56/43,44 (%)
e M3 51,26/48,74 (%) e a diferenca em M1 é 21,3%18,12% e M3 2,52%.

Tabela 4-Relacéo Flexora/extensora (F/E) em ambos os menijevsores.

Grupos Membro Direito (%) Membro Esquerdo (%)
Musculares M1 M2 M3 M1 M2 M3
Ext. Joelho 54,45 55,01 54,58 39,35 43,44 48,74
Flex. Joelho 45,55 44,99 45,42 60,65 56,56 51,26
Relacaa/e 8,9 10,02 8,36 21,3 13,12 2,52

M = Momento; N = Newton F/E = flexor/exsem
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Na tabela 5 nos mostra a perimetria dos gruposutares em todos 0s momentos.

Tabela 5 — Mediadas descritivas da perimetria dos membrosrianés nos respectivos

momentos.
Grupos Membro Direito Unidade Membro Esquerdo Unidade
Musculares M1 M2 M3 Medida M1 M2 M3 Medida
1 36 36,5 37 cm 35,5 35,8 36 cm
2 40,2 42 42,3 cm 39 40,5 41,2 cm
3 42,7 43,5 43,5 cm 40,2 41,9 42,6 cm
4 46,2 48,8 49 cm 43,7 45,5 46,1 cm
5 48,7 50 50,2 cm 44,8 46,2 47 cm
6 50 51,8 51,5 cm 47 49 49,8 cm
7 50,2 53,5 53,2 cm 47,6 50,5 51,2 cm

M = Momento; N = Newton; F/E = flexor/ertsor; TF = treino de forga; TP = treino proprido&pno gesto esportivo.
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6 DISCUSSAO

Sabe-se que o trauma, as grandes incisdes, derralbesimobilizacbes e fibrose
cicatricial alteram a informacdo proprioceptiva jdelho, diminuindo o campo de protecao
muscular e a estabilidade dessa articulacdo. Awmrdbn a propriocepcdo do joelho,
principalmente na presenca de lesdes do LCA, telo siais pesquisada do que o papel

biomecéanico do LCA no joelho.

No Wakeboard o praticante esta em pé sobre a @anwmtendo o equilibrio dindmico e
executando diversas manobras que envolvem, alémuttes movimentos, a flexo-extensao
constante dos joelhos. As manobras com salto fieeatos marcantes nesse esporte. As fases
de decolagem e aterrissagem dos saltos sdo mugortentes para que o praticante consiga

completar corretamente a manobra.

A manutencdo da estabilizacdo dinamica e a pragpgip sobre a prancha, e 0s
movimentos das fases de decolagem e aterrissagensaltos exigem a acdo coordenada e

constante da articulacéo do joelho.

Pode-se dizer que a propriocepc¢ao € a sensibilidasieeceptores, musculares, tendineo,
ligamentares, articulares, capsulares, para disw@ima posicdo, 0s movimentos articulares,

amplitude e velocidade relativa.

Esses receptores geram eferencias a medula esmnicalebelo, em seguida uma

aferencia é gerada aos receptores para o congotemotor.

O estudo das avaliacbes de forca muscular realizado o dinamémetro mostrou um
ganho de forga em todos os momentos em ambos@s kaade no lado operado todos 0s grupos
musculares avaliados em M1 e M2 apenas o gruporflda joelho ndo apresenta um déficit se

comparado ao lado néo operado.
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Segundo TSUDA et al. (2001) ap6s a lesao do LCAtexima acéo reflexa na ativacao
dos isquiotibiais chamada de reflexo LCA-isqui@tibj devido a presenca de mecanorreceptores
no ligamento e sua influéncia na funcdo motoraal#ela 1 mostra que em M1 a forca do grupo
flexor do lado operado é de 434 N e o lado ndoanjeed00,8 N. Apds o TF = M2 a forca desse
grupo muscular no lado operado é de 470,8 N emnadd operado é de 428,2 N, no TP = M3 o
lado operado apresenta uma forca de 501,8 N econldad operado uma forca de 514,6 N. Na
tabela 3 o TF mostra um ganho de 8,48% onde o 98%%,ha uma menor ativacédo dos isquios-

tibiais TP em relacdo a TF.

No grupo extensor do joelho no lado operado o galehimrca em M3 > M2, sendo M2 =
80 N e M3 =115,6 N e nos flexores se vé o invasede M2 > M3, sendo M2 = 36,8 N e M3 =
31 N, na tabela 2 o grupo extensor mostra umaca@o/aP > TF, e nos flexores a ativacdo no TF
> TP.

O treino Proprioceptivo busca uma harmonia articulama melhor relacdo
agonista/antagonista ou flexora/extensora (F/E)abela 2 o valor da relagcdo F/E em M1 = (434/
281,6 N); M2 = (470,8/ 361,6 N); M3 = (501,8/ 472, visto que a diferenca dessa relacéo
apos TP diminui, onde segundo DE LUCA e MAMBRIT®&Z), o mecanismo de ativacao
neural proporcional agonista-antagonista esta ptesem alguns movimentos, especialmente
guando existe incerteza sobre a tarefa motora regeu durante a antecipagédo de resposta
neuromuscular compensatoria. Onde se olharmosagarelF/E no ganho total de forca TF =
(36,8 /80 N); TP = (31/115,6 N).

Segundo TERRERI et al.(2001), a relagéo flexorafesdra (F/E) nos joelhos sem lesédo &
de 55%, na tabela 4 o TP mostra-se mais eficiemteelacdo F/E (51,26 /48,74%), onde TF =
(56,56 /43,44%). J&4 ASSIS et al. (2005), diz qué&erenca da musculatura flexora ndo deve ser
maior que 5% em relagcédo a extensora, na tabelstoeque essa diferenca no TP € 2,52% e no
TF 13,12%. Esse fato por si s6 parece contribuia pastificar a eficacia do ganho de forca
através da propriocep¢ao no gesto esportivo, jjnqasos resultados se equivalem a relacédo F/E
proposta por TERRERI et al. (2001) ndo sendo nwier55%, o mesmo ocorre na proposta de

ASSIS et al. (2005) em relacao a diferenca da nhaisca flexora ndo ser maior que 5%, ja que
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nossos sado TP = 51,26% / 2,52% e TF = 56,56% /293.ha relagdo F/E / diferenca da

musculatura flexora.
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7 CONCLUSAO

Atualmente o wakeboard é um esporte que estd gransdo tendo participacdo nos
jogos Pan-americanos e possivel participacdo eosjoljmpicos, poucos sdo os estudos ao seu
respeito.

Com os resultados apresentados no presente estgyaram-se valores distintos entre
o treino de forca e o treino proprioceptivo no gessportivo, foi visto que a utilizagdo do
dinambémetro isométrico para quantificar o ganhdodga muscular no treino proprioceptivo no
gesto esportivo (TP) foi de extrema importanciajeon treino proprioceptivo levou ndo so a
melhora do equilibrio, senso de posi¢do e contmod¢éor, mas também ao aumento de forca
muscular se equivalendo ao que a literatura dizspeito do equilibrio muscular na articulagédo

do joelho sem leséo.

Ja o treino de forca (TF) apresentou-se eficaz uza moposta, mas ndo apresentou

melhora do desempenho na pratica da atividadetespor

Conclui-se que o trabalho proprioceptivo na esprdi#de da modalidade esportiva leva a
uma maior estabilidade articular e um maior ganhdodgca, onde a dinamometria isométrica se
mostrou um método eficaz para avaliar essa for@a,mportancia da propriocep¢do no gesto

esportivo.
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ANEXQO 2- Ficha de avaliagcdo

AVALIACAO DE FORCA MUSCULAR

Dinamometria

38

M1

Joelho D) E
Grupo musculalr 1° av. 2° av. 3° av.| unidade 1°av. | 2°av.| 3°av.| unidade
Extensores N N
Flexores N N
Newton = (N); Avaliagéo = (av.).

Quadril D E
Grupo musculdr 1° av. 2° av. 3° av.| unidade 1°av. | 2°av.| 3°av. unidade
Extensores N N
Flexores N N
Adutores N N
Abdutores N N

Newton = (N); Avaliacédo = (av.).




AVALIAC}AO DE FORCA MUSCULAR
Dinamometria
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M2

Joelho b E
Grupo musculalr 1° av. 2° av. 3°av.| unidade 1° av. \ 2° av. | 3° av.\ unidade
Extensores N N
Flexores N N
Newton = (N); Avaliagéo = (av.).

Quadril D) E
Grupo musculalr 1° av. 2° av. 3° av.| unidade 1°av. | 2°av.| 3°av.| unidade
Extensores N N
Flexores N N
Adutores N N
Abdutores N N

Newton = (N); Avaliacédo = (av.).




AVALIAC}AO DE FORCA MUSCULAR
Dinamometria
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M3

Joelho b E
Grupo musculalr 1° av. 2° av. 3°av.| unidade 1° av. \ 2° av. | 3° av.\ unidade
Extensores N N
Flexores N N
Newton = (N); Avaliagéo = (av.).

Quadril D) E
Grupo musculalr 1° av. 2° av. 3° av.| unidade 1°av. | 2°av.| 3°av.| unidade
Extensores N N
Flexores N N
Adutores N N
Abdutores N N

Newton = (N); Avaliacédo = (av.).
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PERIMETRIA
M1 Medida
1 2
Membro unidade
D cm
E cm
Momento = (M); centimetro = (cm).
PERIMETRIA
M2 Medida
1 2
Membro unidade
D cm
E cm
Momento = (M); centimetro = (cm).
PERIMETRIA
M3 Medida
1 2
Membro unidade
D cm
E cm

Momento = (M); centimetro = (cm).
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ANEXO 3- Termo de consentimento livre e esclarecido

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Vocé esta sendo convidado(a) para participar, como voluntario, em uma pesquisa. Ap0s ser
esclarecido(a) sobre as informagdes a seguir, no caso de aceitar fazer parte do estudo, assine ao final
deste documento, que estd em duas vias. Uma delas é sua e a outra é do pesquisador responsavel. Em
caso de recusa vocé nao sera penalizado(a) de forma alguma.

INFORMACOES SOBRE A PESQUISA:
Titulo do Projeto:
Pesquisador Responsavel :
Telefone para contato (inclusive liga¢des a cobrar):
Pesquisadores participantes:
Telefones para contato :
¢ Descricdo da pesquisa, objetivos, detalhamento dos procedimentos, forma de acompanhamento
(informar a possibilidade de inclusdo em grupo controle ou placebo, se for o caso)
¢ Especificacdo dos riscos, prejuizos, desconforto, lesdes que podem ser provocados pela pesquisa,
formas de indenizacao, ressarcimento de despesas.
¢ Descrever os beneficios decorrentes da participacdo na pesquisa
¢ Explicar procedimentos, intervengdes, tratamentos, métodos alternativos (atualmente em vigor)
¢ Esclarecimento do periodo de participagcdo, término, garantia de sigilo, direito de retirar o
consentimento a qualquer tempo. Em caso de pesquisa onde o sujeito esta sob qualquer forma de
tratamento, assisténcia, cuidado, ou acompanhamento, apresentar a garantia expressa de liberdade
de retirar o consentimento, sem qualquer prejuizo da continuidade do acompanhamento/ tratamento
usual
¢ Nome e Assinatura do pesquisador
¢ CONSENTIMENTO DA PARTICIPACAO DA PESSOA COMO SUJEIT O

Eu, , RG/ CPF/ n.° de prontuario/ n.° de matricula
, abaixo assinado, concordo em participar do estudo
, como sujeito. Fui devidamente informado e
esclarecido pelo pesquisador sobre a pesquisa, 0os procedimentos
nela envolvidos, assim como os possiveis riscos e beneficios decorrentes de minha participagdo. Foi-me
garantido que posso retirar meu consentimento a qualquer momento, sem que isto leve a qualquer
penalidade ou interrupgédo de meu acompanhamento/ assisténcia/tratamento.

Local e data

Nome e Assinatura do sujeito ou responsavel:
Presenciamos a solicitacdo de consentimento, esclar ecimentos sobre a pesquisa e aceite do
sujeito em participar

Testemunhas (nao ligadas a equipe de pesquisadores):

Nome: Assinatura:

Nome: Assinatura:




