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ARTIGO DE REVISAO

RESUMO

A lesdo do joelho é a mais comum entre as lesdes graves apresentadas por futebolistas, destacando-se
o ligamento cruzado anterior como um dos ligamentos do joelho mais frequentemente lesados. Assim, a
prevencao de lesdes do ligamento cruzado anterior em futebolistas deve ser encarada como uma preocu-
pagao constante para todos os agentes ligados a modalidade, independentemente do nivel competitivo,
idade e sexo dos praticantes. Objetivos: O objetivo deste trabalho é a andlise da importancia do trabalho de
prevencao de lesées do LCA em futebolistas que possa ser incorporado no treino de futebol. Metodologia:
A metodologia utilizada neste trabalho foi uma revisdo da literatura. Conclusées: Propde-se um programa
de prevencdo de lesdes do ligamento cruzado anterior em futebolistas, com trés sessdes de treino semanais,
englobando treino neuromuscular e treino proprioceptivo.

Palavras-chave: futebol, leséo, LCA.

ABSTRACT

Knee injury is the commonest severe injury presented by football players and the anterior cruciate ligament
appears as one of the most frequently injured knee ligaments. Thus, prevention of anterior cruciate ligament
injuries must be a priority in soccer practice, regardless of the athletes'competitive level, age or sex. Objectives:
the objective of this work is to analyze the importance of prevention of the anterior cruciate ligamentinjury in
soccer players which can be incorporated in the training program. Methodology: the methodology used was
a review of the literature. Conclusions: A program with three weekly sessions, composed by neuromuscular

and proprioceptive training is proposed to prevent anterior cruciate ligament injuries in soccer players.
Keywords: soccer; prevention; injury; ACL.

INTRODUCAO

A popularidade do futebol tem aumentado imenso nas duas Ulti-
mas décadas, estando a modalidade em constante desenvolvimento,
nomeadamente no que respeita a intensidade do jogo e nivel de
exigéncia imposto aos atletas. O risco de lesdo no futebol é elevado,
pelo que os organismos que superintendem a modalidade tém de-
monstrado, cada vez mais, preocupacdes para com a incidéncia, causas
e severidade das lesdes no futebol moderno.

A lesao do joelho ndo sendo, em termos globais, a que maior
incidéncia apresenta, é a lesdo mais comum entre as lesdes graves
que ocorrem nos futebolistas"?, destacando-se o ligamento cruzado
anterior (LCA) como um dos ligamentos do joelho mais frequente-
mente lesados. Na literatura, os dados de natureza epidemioldgica
acerca das roturas do LCA, em futebolistas profissionais, sdo escassos®,
pelo que a verdadeira incidéncia das lesdes do LCA, bem como o
numero de atletas afetados, é dificil de determinar. No entanto, dada
a incidéncia, severidade, custos e tempo de interrupcao da atividade
que acarretam, as lesdes do LCA séo frequentemente responsaveis
pelo abandono precoce da prética desportiva e pelo surgimento de
possiveis complicacdes na integridade e funcionalidade da articulacdo
do joelho dos futebolistast®.

Desse modo, pela necessidade de se reduzir a incidéncia e gravidade
das lesdes, a prevencao de lesdes do LCA em futebolistas ndo deve ser
negligenciada nem subestimada no treino de futebolistas, independen-
temente do seu nivel competitivo, idade e sexo, devendo a sua impor-
tancia ser assumida por todos 0s agentes ligados a modalidade.
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OBJETIVOS

O objetivo deste trabalho é a andlise da importancia do trabalho de
prevencao de lesdes do LCA em futebolistas que possa ser incorporado
no treino de futebol.

METODOLOGIA

Para a realizacdo deste trabalho foi realizada uma revisao da lite-
ratura acerca da prevencao de lesdes do LCA em futebolistas. Foram
utilizados artigos de periddicos indexados, bem como livros e teses de
doutoramento de autores de reconhecido mérito cientifico, que tratas-
sem da temdtica da lesdo do LCA, mais concretamente no futebol.

EPIDEMIOLOGIA DAS LESOES EM FUTEBOL

A utilizagcdo de diferentes definicdes e metodologias faz com que
existam diversos resultados e conclusdes em estudos relacionados
com as lesdes em futebol, dificultando assim a comparacédo entre os
varios estudos publicados. Nesse sentido, a FIFA, através do seu Me-
dical Assessment and Research Centre, procurou estabelecer um con-
senso acerca das defini¢ces, metodologia, implementacdo e padroes
de registo que devem ser adoptados nos estudos sobre as lesdes
em futebol®. Assim, uma leséo no futebol define-se como qualquer
tipo de ocorréncia sofrida por um jogador, em competicdo ou em
treino, que o obrigue a interromper a sua actividade e o impeca de
participar em, pelo menos, um treino ou jogo®. Desse modo, a classi-
ficacdo da gravidade da lesao baseia-se no nimero de dias em que o
jogador se mantém afastado da actividade!"4”: ligeiras (um-tres dias
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de auséncia), minor (trés-sete dias), moderadas (seis-28 dias), major ou
graves (mais de 28 dias).

Diversos investigadores estudaram a incidéncia e etiologia das lesdes
em jogadores profissionais de futebol®, tendo-se estimando que trés em
cada quatro jogadores de futebol de elite sofram, por ano, uma lesao
limitadora da sua performance®. Se a classificacdo das lesdes assenta
sobre o tempo de interrupcéo da actividade, é pertinente que os estudos
relativos ao risco e incidéncia de lesdes em futebol se baseiem no calculo
do numero de lesdes por cada 1.000 horas de jogo ou treino@4>1011),
No que diz respeito a incidéncia lesional, verifica-se que o nimero de
lesGes que ocorre nos jogos é, em média, quatro a seis vezes superior
ao numero de lesdes que ocorre durante as sessdes de treino®.

Hagglund et al® compararam o tempo de prética e o risco de lesdo
em jogadores de elite suecos, durante as épocas de 1982 e 2001, e veri-
ficaram que, apesar de o nimero de jogos ter diminuido ligeiramente,
0 numero de treinos aumentou de forma consideravel (68%), tendo daf
resultado o aumento do nimero de lesdes durante o periodo de treino.
Os mesmos autores!! realizaram outro estudo prospectivo com jogado-
res de elite dos campeonatos dinamarqués e sueco, tendo verificado
que, em ambos os paises, o risco de lesdo durante os jogos é superior
relativamente aos treinos. A maioria das lesdes registadas foi de natureza
ligeira ou minor. As lesdes graves cingiram-se a 9% a 12% do nimero
total de lesdes, sendo que a maioria das lesdes (88% e 89%) se localizou
nos membros inferiores. A coxa foi a regido que apresentou maior fre-
quéncia de lesdes, seguida do joelho e da zona inguinal e anca.

Numa outra investigacao prospectiva com jogadores de elite do
campeonato sueco?, verificou-se também que a incidéncia lesional
é superior nos jogos, comparativamente com os treinos, sendo que,
durante o periodo pré-competitivo, o risco de lesdo nos treinos se
afigurou significativamente superior, se comparado com o periodo
competitivo. A coxa foi a zona mais frequentemente lesionada (14%),
mas, entre as lesdes graves (mais que 28 dias de auséncia), a lesao do
joelho foi a mais comum. O departamento médico do FC Barcelona
procurou também estudar a incidéncia e gravidade das lesdes ocorridas
no clube ao longo de trés anos"”), tendo também verificado que existe
maior incidéncia lesional nos jogos comparativamente com os treinos.
Verificou-se que a zona pubica e o joelho estiveram sempre entre as
zonas mais afectadas por lesdo.

Um estudo realizado com a seleccdo nacional masculina da Sué-
cia'? permitiu verificar que a incidéncia de lesdes nos jogos em que
a equipa saiu derrotada é duas vezes superior comparativamente com
0s jogos vencidos ou empatados. No entanto, ndo foram encontradas
diferencas estatisticamente significativas entre as lesées ocorridas nos
jogos oficiais e nos jogos amigaveis, bem como entre os jogos reali-
zados fora de casa, em casa ou em campo neutro.

Relativamente ao risco de lesdo em funcéo do tipo de piso, ndo
existem evidéncias acerca de maior risco ou severidade das lesdes nos
jogos e treinos decorridos em relvados artificiais comparativamente
com arelva natural. A Unica tendéncia lesional que apresenta diferencas
significativas entre os tipos de piso diz respeito a, em relvado artificial,
ocorrer maior risco de entorse do tornozelo durante os jogos e menor
risco de lesdo muscular nos membros inferiores®,

LESAO DO JOELHO NO FUTEBOL

O joelho, articulacdo intermédia do membro inferior, tem provavel-
mente o papel mais importante na locomocdo humana‘™, pelo que
se encontra exposto a diversos traumatismaos, stress, lesdes e doencas,
que se multiplicam com a prética de actividades desportivas competiti-
vas™. No futebol, o joelho, pela sua condicao de articulagdo altamente
solicitada e exposta a traumas, é frequentemente lesado!’®. Na verdade,
apesar de a coxa ser a zona de maior incidéncia lesional, a lesdo do
joelho é a mais comum entre as lesdes graves dos futebolistas!.
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Os gestos desportivos de base do futebol - corrida, salto, passe,
remate, drible, travagem, arranque — associados a utilizacao de calcado
desportivo com pit6es, que poderdo provocar alteracdes de aderéncia
ao solo, sujeitam o jogador a um conjunto de macrotraumatismos e
lesdes de sobrecarga funcional®, tornando o joelho uma articulagéo
particularmente vulneravel'9. Os futebolistas apresentam elevada inci-
déncia de diversas tendinopatias do joelho, nomeadamente ao nivel do
grupo flexor da articulagéo - “pata de ganso” e bicipite crural'® — e do
tenddo rotuliano!”. Massada'® apresenta ainda um estudo casuistico
realizado com futebolistas profissionais, tendo registado que 11,4% das
lesdes se localizaram ao nivel do joelho e que as entorses do joelho
representaram, em termos globais, 8,8% das lesdes mais frequentes.
Num outro estudo prospectivol?, constatou-se que 39% das lesdes
ligamentares apresentadas pelos futebolistas de elite suecos se loca-
lizaram no joelho, sendo que a lesdo do ligamento colateral medial
constituiu 54% de todas as lesdes ligamentares do joelho. Verificou-se
ainda uma importante incidéncia de lesées meniscais.

As lesdes dos ligamentos colaterais, bem como do menisco interno,
resultam normalmente de tackles laterais 9. Um estudo envolvendo
jogos internacionais de torneios organizados pela FIFA permitiu con-
cluir que o tackle lateral é a accao que mais frequentemente induz a
lesao®, o que demonstra a desadequacéo de algumas regras do jogo
face a evidéncia actual dos mecanismos de lesdo por falta®, uma vez
que o tackle por tras apresenta uma punicao arbitral mais severa que
a do tackle lateral.

Entre os futebolistas, o risco de desenvolvimento de osteoartrite no
joelho é elevado®. Num estudo realizado com futebolistas de elite”
verificou-se elevada incidéncia de lesdes do joelho, que frequente-
mente originam sintomas de osteoartrite. No entanto, verificou-se
que, apesar de os atletas com lesdo do joelho apresentarem elevada
incidéncia de osteoartrite (63%), também nos atletas sem leséo prévia
o risco de desenvolvimento de osteoartrite no joelho é elevado (33%).
Nao é comum a fractura da rétula em futebolistas, mas, se atingida
medialmente, normalmente por um tackle alto, a rotula pode sofrer
um deslocamento lateral1?.

A lesdo mais grave que pode ocorrer num futebolista é aquela em
que o menisco medial, o ligamento colateral medial e o ligamento cru-
zado anterior s&o agredidos simultaneamente, combinacdo conhecida
por triade de O'Donoghue. Nessa situagéo, a estabilidade da articulagdo
fica severamente afectada®. No entanto, pela elevada incidéncia e
severidade, a lesdo do LCA continua a ser a lesao mais temida entre
os futebolistas®,

LESAO DO LCA NO FUTEBOL

O LCA é um dos ligamentos do joelho mais frequentemente lesa-
dos??. A lesdo do LCA é um acontecimento grave que requer trata-
mento cirdrgico, mantendo muitos atletas afastados das competicdes
durante, pelo menos, quatro meses da época competitiva®?. Na maioria
dos casos (70%), se a reconstrucao ligamentar for bem efectuada (e o
processo de reabilitacao bem conduzido), é possivel que o atleta regres-
se a pratica desportiva num nivel de performance idéntico, evitando-se
também o aparecimento de lesdes meniscais e cartilagineas®?. Ainda
assim, pela sua gravidade e longo periodo de interrupcao, a leséo do
LCA é, por diversas vezes, responsavel pelo abandono precoce da
prética desportiva e pelo surgimento de possiveis complicacdes na
integridade e funcionalidade da articulagao do joelho.

Actualmente, muitos atletas, especialmente no futebol, fazem do
desporto a sua actividade profissional. A maioria desses individuos néo
tem qualquer outro tipo de formacao profissional, pelo que uma lesdo
grave pode também representar uma grande desvantagem em termos
econémicos®. Num estudo relativo aos riscos e custos das lesdes do
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joelho em 12 modalidades desportivas, constatou-se que as lesdes do
LCA sdo as que acarretam custos mais elevados'®, ndo apenas devido
aos custos inerentes ao tratamento, mas também devido a ndo renta-
bilizacdo do atleta, que fica impedido de exercer a actividade durante
longos periodos de tempo.

Na literatura, os dados de natureza epidemioldgica acerca das rotu-
ras do LCA em futebolistas profissionais sdo escassos®, o que se verifica
também nos estudos relativos ao timing de inicio da reabilitacéo no
terreno das lesées do LCA em futebolistas®. E discutivel o prazo de-
corrente entre a cirurgia de reconstrucao do LCA e o reinicio da pratica
desportiva, nomeadamente em desportos de contacto. Apesar de seis
meses ser 0 periodo de tempo necessario para o regresso a pratica des-
portiva®), existem casos de futebolistas que retomaram a pratica com-
petitiva apenas 120 dias apos a cirurgia de reconstrucao do LCA®,

Num estudo epidemiolégico realizado com futebolistas do Cam-
peonato Italiano Série A 2002-2003%? observou-se incidéncia lesional
do LCA de 0.72 lesdes por 1000 horas de jogo. De forma genérica,
esse valor significa que 10% dos futebolistas italianos que participaram
nesse campeonato sofreram, pelo menos, uma lesdo do LCA ao longo
da sua carreira desportiva. Nos jogos oficiais, o nimero de futebolistas
afectados por lesdes do LCA por contacto foi significativamente supe-
rior ao daqueles que sofreram uma les&o por ndo-contacto, sendo de
notar que nenhuma lesdo por contacto ocorreu durante jogos nao
oficiais ou durante os treinos, onde todas as lesdes do LCA ocorreram
por nao-contacto.

Nas Ultimas décadas, o futebol feminino tem crescido de forma
muito significativa?”). Em termos epidemioldgicos, a maior suscepti-
bilidade de lesao do joelho entre as jogadoras, particularmente no
que se refere & rotura do LCA, é o dado de maior importancia®. Num
estudo prospectivo realizado com futebolistas da liga de futebol fe-
minino da Alemanha®?, verificou-se elevada frequéncia de lesdes do
LCA, principalmente em situacdes de nao-contacto, ao longo da época
competitiva. A incidéncia lesional do LCA por ndo-contacto em joga-
doras de futebol é duas a quatro vezes superior a que se verifica no
futebol masculino®%3"), Pela sua elevada ocorréncia, as lesdes do LCA
no sexo feminino representam uma relevante érea de investigacao da
medicina desportiva®®.

No entanto, a verdadeira incidéncia das lesdes do LCA por nédo-
contacto, bem como o actual nimero de atletas afectados, é dificil de
determinar. Para tal, seria necessario o acompanhamento de um largo
numero de atletas, de diferentes niveis competitivos, durante varias
épocas desportivas®!. Pela sua incidéncia, severidade, custos e tempo
de interrupcao/auséncia da actividade, a prevencao de lesoes do LCA
em futebolistas deve ser encarada como uma preocupacdo constante
para todos os agentes ligados a modalidade®®?, independentemente do
nivel competitivo, idade, sexo, condicées do terreno, etc, no sentido
de se reduzir ndo s6 o numero de lesdes, como também atenuar as
suas consequéncias®.

FACTORES PREDISPONENTES

A elevada taxa de lesdes observada em futebolistas merece grande
preocupacao por parte de todos os agentes ligados a modalidade, no
sentido de se reduzir o numero de lesées bem como atenuar as suas
consequéncias®. E consensual que prevenir é sempre melhor do que
curar, pelo que a identificacdo da predisposicdo de um futebolista
face as lesdes € o primeiro passo a dar no sentido da sua prevencao.
N&o obstante, o trabalho profildtico é frequentemente negligenciado,
mesmo ao nivel do futebol de alto rendimento!'?,

A capacidade de se direccionar e melhorar os programas de pre-
vencao de lesoes é limitada pela compreensao global da sua etiolo-
gia®¥, pelo que a elaboracao e implementacao de medidas preventivas
requer, antes de mais, que se investigue sobre 0s possiveis factores de
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risco que podem contribuir para maior susceptibilidade do futebolista
face as lesdes®?. Alesdo do LCA ¢ uma das maiores ameacas a carreira
de um futebolista profissional'?, sendo que diversos factores, intrinse-
cos e extrinsecos, foram ja investigados enquanto predisponentes da
lesdo do LCA por ndo-contacto. Ainda assim, o valor predisponente de
algumas dessas varidveis continua a ser inconclusivo e discutivel©2.

Existem duas grandes categorias de leséo no futebol: lesdes de
contacto ou acidentais — que ocorrem pela pressdo exercida num
determinado momento ou accao que excede os limites de resisténcia
do tecido - e lesdes de ndo-contacto ou sobreuso — originadas pelo
excesso de stress repetido no tempo®3139. A complexa interaccao entre
os diversos factores dificulta o estabelecimento de estudos relativos aos
factores de risco de leséo, pois é dificil englobar todos os potenciais
factores de risco no mesmo estudo®?”. Assim, adoptaremos a divisdo
tradicionalmente mais utilizada relativamente aos factores de risco
de lesdo: internos — relacionados com o proprio atleta — e externos
- relacionados com o ambiente®3134),

Alesao do LCA ocorre devido a acgdo de uma carga excessiva sobre
o LCA, como resultado de um movimento anormal da articulagdo tibio-
femoral que leva a falha dos suportes mecanicos que a estabilizam®?.
Devido a complexidade multifactorial® da lesao do LCA, procuraremos
abordar de forma mais detalhada e integrada os principais factores de
risco de lesdo do LCA em futebolistas.

FACTORES INTERNOS

Os factores internos sdo caracteristicas fisicas e psicolégicas que
distinguem os individuos dos seus pares®. Verifica-se que a maioria
dos futebolistas tendem a mostrar-se relutantes perante a evidéncia de
que determinados factores internos sao responsaveis pela ocorréncia
de lesédo, afirmando que 50% das suas lesdes dependem do acaso!”.

Idade

A rotura isolada do LCA ocorre com elevada frequéncia nos jovens
desportistas, com idades compreendidas entre os 20 e os 30 anos,
sendo bilateral em cerca de 20% dos casos®?. Num trabalho relativo a
prevaléncia de lesdes do LCA em futebolistas profissionais italianos®?
verificou-se que os individuos mais velhos registaram maior nimero de
lesdes do LCA. Este facto poderd ser explicado pela maior participacdo
em jogos por parte dos futebolistas mais velhos, estando assim mais
expostos a lesdo. Por outro lado, os dados do estudo parecem indicar
que os futebolistas que haviam sofrido uma intervencao cirdrgica do
LCA enquanto jovens (20,3 £ 2,1 anos) apresentavam maior risco de
recorréncia de lesdo. No entanto, os mesmos autores® referem que,
de forma isolada, a idade dos futebolistas e a sua experiéncia no cam-
peonato da Serie A ndo devem ser consideradas como factores de
risco de lesao do LCA.

Nas criancas, o LCA é mais resistente do que a zona de insercao
tibial, pelo que ocorrem mais casos de arrancamento da espinha da
tibia do que de rotura do ligamento®??. Na verdade, se exceptuarmos
as raparigas praticantes de futebol, onde a rotura do LCA ndo é uma
raridade®?, a rotura do LCA ndo é comum em jovens com idade inferior
a 14 anos®, ndo existindo evidéncias na literatura acerca da existéncia
de diferencas nas taxas de incidéncia de lesdao do LCA entre atletas
masculinos e femininos em idades pré-pubertarias®®®.

Sexo

Em termos globais, ndo existem diferencas relevantes entre o fute-
bol masculino e feminino no que respeita a incidéncia de lesdes®. No
entanto, no que a rotura do LCA diz respeito, as mulheres futebolistas
apresentam risco de lesdo duas vezes superior comparativamente com
aquilo que se verifica no futebol masculino, destacando-se a ocorréncia
das lesdes por ndo-contacto®, Vérios factores extrinsecos e intrinsecos
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foram ja identificados como possiveis factores de risco de lesdo do
LCA®", pelo que a compreensdo das causas e mecanismos responsaveis
por essa desproporcionada diferenca entre sexos, em termos de incidén-
cia de lesdo do LCA, requer atencdo mais cuidada e aprofundada®®.

Do ponto de vista anatémico, verifica-se que o angulo Q é um
dos factores estruturais de lesdo do joelho mais referidos na literatura.
Nas mulheres, ao provocar uma alteracédo no alinhamento postural,
podera contribuir para a maior susceptibilidade na rotura do LCA®.
Existe alguma controvérsia acerca do seu valor clinico®®, uma vez que
analises clinicas e trigonométricas parecem evidenciar que as diferencas
observadas no angulo Q entre homens e mulheres podem ser expli-
cadas pelo facto de geralmente os homens serem mais altos que as
mulheres. Individuos mais altos tendem a apresentar valores inferiores
de angulo Q, mas, relativizada a estatura, homens e mulheres parecem
evidenciar semelhantes amplitudes de &ngulo Q2.

Em termos estruturais, as mulheres tendem a apresentar menor
dimensédo da chanfradura intercondiliana, o que se associa a maior
susceptibilidade lesional do LCA®. No entanto, também nos homens
ha indicacdes que sugerem que a largura da base da chanfradura inter-
condiliana e a largura do condilo femoral lateral podem serimportantes
factores de risco da lesdo do LCA®,

Ainstabilidade articular, por aumento da laxidez ligamentar ou dimi-
nuicdo do controlo neuromuscular, estd associada ao aumento do risco
de lesdo do joelho. Acontece que, durante o ciclo menstrual, a flutuacao
das hormonas femininas (estrogénio, progesterona e relaxina) pode in-
fluenciar a estabilidade passiva e activa do joelho das atletas, parecendo
existir alguma relacdo entre a rotura do LCA e o ciclo menstrual“?.

No contexto desportivo, a identificacdo das diferencas entre gé-
neros ao nivel da activacdo muscular dos membros inferiores, como
resposta a potenciais for¢as adversas externas actuantes sobre o joelho,
pode dar uma preciosa ajuda na compreensdo dos mecanismos de
lesdo do LCA®? Verificou-se que em futebolistas pos-puberes existem
diferencas cinéticas e cinematicas entre sexos na forma como ocorre a
recepcao no solo apos salto. As raparigas parecem apresentar menor
controlo neuromuscular, o que pode explicar o maior risco de leséo
do LCA comparativamente com o que se verifica nos rapazes®®. Num
estudo comparativo entre futebolistas de ambos os sexos™ verificou-
se que os homens utilizavam uma estratégia diferente de recepcao no
solo apos salto, evidenciando maior varismo na articulagao do joelho, o
que sugere a existéncia de um mecanismo de adaptacdo na recepcao
no solo que evita ou minimiza a lesdo do LCA entre os homens.

Nesse contexto, aponta-se que as mulheres apresentam um atraso
na activacdo dos musculos isquiotibiais, caracteristica que as deixa mais
expostas as forcas de translacéo actuantes sobre a tibia, aquando da
recepcéo no solo ou desaceleracdo. Quanto maior for a capacidade de
activacao dos musculos isquiotibiais, menor seré a aceleragao anterior
da tibia, o que poderd potenciar a diminuicao das forcas transmitidas
aos ligamentos do joelho®?).

ALTERACOES ANATOMICAS / ESTABILIDADE ARTI-
CULAR

Alguns desalinhamentos dos membros inferiores tém sido associa-
dos a um aumento do risco de lesdo do LCA, por aumentar a tensao
exercida sobre o ligamento“), sendo de destacar a excessiva pronagao
do pé, a hiperextensdo do joelho e a tor¢do externa da tibia®?. Os de-
salinhamentos do pé e da pélvis parecem contribuir para maior risco
de lesdo do LCA, principalmente se houver aumento da depressao
do navicular e a anteversdo da bacia. As diferencas entre géneros, no
que respeita ao angulo Q, parecem néo se relacionar com a histéria de
rotura do LCA, pelo que a excessiva pronacgao do pé parece afirmar-se
como o principal desalinhamento dos membros inferiores associado
a ocorréncia de lesdo do LCA®,
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FORCA MUSCULOESQUELETICA

A estabilizacdo do joelho resulta de uma complexa inter-relagao en-
tre a geometria dssea, as estruturas capsulo-ligamentares e os musculos.
Em termos de estabilizacdo dinamica, os musculos quadricipites e isquio-
tibiais assumem uma accdo de controlo primério da articulagao®.

Comparados com ndo atletas, os futebolistas apresentam niveis
de forca superiores nos grupos musculares flexores e extensores, dos
membros inferiores“®. Porém, as accoes especificas do futebol - corrida,
salto, remate, etc. — privilegiam os musculos extensores do joelho em
detrimento dos flexores, o que se reflecte normalmente num défice
de forca significativo dos isquiotibiais, tornando-os mais vulneraveis.
Numa extensdo forte e potente do joelho, os musculos posteriores
da coxa assumem um papel essencial na estabilidade da articulacéo,
sendo que uma fraqueza acentuada nesse grupo muscular podera ter
duas consequéncias graves: um incremento da probabilidade de rotura
muscular e um aumento da instabilidade articular do joelho®.

Num estudo realizado com futebolistas franceses de diferentes ni-
veis competitivos®), verificou-se que os futebolistas de elite apresenta-
vam niveis de forca dos musculos flexores do joelho significativamente
superiores aos dos futebolistas amadores, principalmente durante as
accoes de natureza excéntrica. Determinou-se ainda que, nos futebo-
listas, a forca dos musculos flexores do joelho assume um papel funda-
mental na estabilizacdo da articulacdo durante diversas tarefas do jogo,
nomeadamente nas accoes de natureza excéntrica, pelo que o treino
de forca dos membros inferiores deve ser sisteméatico na preparacao
desportiva dos futebolistas. Essa ideia ¢ reforcada por Tsepis et al“®,
pois referem que, entre futebolistas amadores, a forca dos isquiotibiais
parece ser um factor discriminatério dos casos mais severos de leséo do
LCA, confirmando estatisticamente a conexao entre o défice de forca
nos isquiotibiais e as debilidades funcionais do joelho.

Num outro estudo prospectivo, realizado com futebolistas sue-
cas?), verificou-se que todas as jogadoras que sofreram lesdo do LCA
durante o periodo do estudo apresentavam valores de forca inferio-
res na relacdo isquiotibiais-quadricipites, durante a fase de activacao
concéntrica, no membro inferior lesado, comparativamente com o
membro néo lesado.

AGILIDADE / COORDENAGAO

Uma das principais razdes para a maior susceptibilidade de lesdo
do LCA em mulheres prende-se com um atraso no recrutamento dos
musculos posteriores da coxa, devido a uma descoordenacéo neuro-
muscular que permite um avanco anterior exagerado da tibia, com
consequente hipersolicitacdo do LCA e aumento do risco de rotura®.
Foram ja registadas, em jovens praticantes de futebol, diferencas entre
sexos na ocorréncia de lesdes do joelho por volta dos 12 anos de idade,
0 que parece estar associado ao facto de as raparigas demonstrarem
diminuicdo do controlo neuromuscular do joelho desde o inicio até ao
fim da puberdade. Pelo contrario, os rapazes melhoraram o controlo
neuromuscular do joelho durante o mesmo periodo maturacional®®.

Num estudo especificamente concebido para investigar as diferen-
¢as nos tempos de resposta mioeléctrica de atletas de futebol e lacrosse
de ambos os sexos“?, verificou-se que, embora homens e mulheres apre-
sentem modos similares de recrutamento muscular, as mulheres tendem
a activar mais precocemente o quadricipites, o que faz diminuir a capa-
cidade dos isquiotibiais para actuarem adequadamente na estabilizacéo
a articulacdo do joelho. De acordo com o mesmo estudo, a activacao
precoce do quadricipites, enquanto importante factor de risco de lesdo
do LCA, é ainda mera especulacdo, necessitando de mais estudos.

HISTORIA DE LESAO PREVIA

Num estudo realizado com futebolistas profissionais suecos?, verifi-

65



cou-se que 10% das lesdes do joelho ocorridas tinham cardcter recorren-
te. Entre futebolistas profissionais italianos, constatou-se que os individuos
que haviam sido sujeitos a uma cirurgia reconstrutiva do LCA no inicio da
sua carreira profissional apresentavam maior risco de recidiva??. Tendo
em conta o elevado indice de recorréncia® e que, na generalidade, a reci-
diva tende a afastar por mais tempo os atletas do treino e da competicao,
comparativamente com a lesdo primaria correspondente®, é fundamen-
tal que, no processo de reabilitacdo apds lesdo, decorra tempo suficiente
para a completa cicatrizacdo dos tecidos, mesmo que o atleta pareca estar
completamente recuperado do ponto de vista mecanico e funcional, e
que o retorno a competicdo seja gradual, dando especial atencdo aos
sinais e sintomas de agravamento ou reaparecimento da lesao®.

FACTORES EXTERNOS

Os factores externos dizem respeito as condi¢cdes ambientais e ao
modo como as actividades sdo desenvolvidas®®.

Nivel de competicao

E consensual que & medida que aumenta o nivel competitivo au-
menta também o risco de leséo, sendo a taxa de lesées em competicdo
claramente superior, o que se reflectir, naturalmente, em niveis de
empenhamento diferenciados®”. Cerca de 10% dos futebolistas que
competiram no Campeonato ltaliano Série A 2002-2003 haviam ja sido
sujeitos a uma ou mais cirurgias reconstrutivas do LCA durante a sua
carreira profissional, constatando-se que a lesdo do LCA ocorre com
mais frequéncia em jogos oficiais, onde as lesdes por contacto sao mais
frequentes. Pelo contrdrio, durante os treinos e jogos néo oficiais, as
lesdes por ndo-contacto foram as mais frequentes®?.,

Num estudo realizado com futebolistas da liga alema de futebol
feminino® verificou-se elevada incidéncia de lesdes do LCA, notando-
se que todas ocorreram durante a competicdo. Este facto indica que a
elevada prevaléncia de lesdes do LCA no futebol feminino pode estar
associada ao desenvolvimento da modalidade ao nivel da dindmica
do jogo e da capacidade atlética das futebolistas.

Numero de jogos efectuados

Verificou-se que, entre os futebolistas profissionais italianos, os in-
dividuos mais velhos registaram maior nimero de lesées do LCA, facto
que poderd estar associado a maior participacdo em jogos por parte
destes, estando assim mais sujeitos a contrair essa lesao®?.

Calcado desportivo

A relacdo entre o calcado desportivo utilizado e as lesdes despor-
tivas é ainda controversa, requerendo mais investimento e investiga-
coes mais adequadas®™. No entanto, sabe-se que o mecanismo mais
frequente de lesdo do LCA se relaciona com movimentos de rotacao,
movimentos estes que sdo dificultados pela fixacdo dos pitdes das
botas de futebol ao solo. Nesse sentido, o comprimento (e tipologia)
dos pitdes pode constituir um factor de risco, uma vez que, ao nao
permitir a rotacdo fluida do pé no solo, pode provocar a leséo dos
ligamentos do joelho®.

MECANISMOS DE LESAO

O joelho tem sido considerado como a articulagdo mais comple-
xa do corpo humano, sendo que é nos ligamentos cruzados, princi-
palmente no LCA, que se localiza o ponto fulcral da cinematica da
articulacdo™. Um bom entendimento dos mecanismos de tensdo do
LCA é a base para a compreensao dos seus principais mecanismos
de lesdo, questao essencial para a identificacao de factores de risco e
desenvolvimento de estratégias de prevencao®?.

O LCA fixa-se antero-lateralmente a espinha tibial posterior. Fun-
de-se ligeiramente com o corno anterior do menisco lateral e corre
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posterior, lateral e proximalmente para se fixar na parte posterior da
superficie medial do condilo femoral lateral®?. O LCA funciona como
estabilizador em todos os movimentos de rotacdo e translacdo do
joelho, mas a sua principal funcéo estabilizadora consiste em prevenir
a translacao anterior da tibia em relacdo ao fémur. E também um
opositor a rotacdo interna e externa da tibia em relacédo ao fémur,
principalmente na extensdo do joelho, e limita a deformacao em valgo
e varo quando em extenséo®.

Desse modo, a rotura do LCA torna a articulagdo do joelho instavel
e incapaz de controlar forcas inerentes a actividades fisicas intensas,
pelo que, mesmo com intensa reabilitacdo, a realizacdo de movimentos
de rapida desaceleracdo, mudancas de direccao e recepcao no solo a
um apoio (tfpicos no futebol) tornam-se impossiveis. O tratamento ndo
dispensa normalmente a reconstrucao cirlrgica do LCA lesado, sendo
necessario um prolongado periodo de reabilitacéo fisica para que o
atleta possa retomar os niveis de actividade fisica normais®?.

No futebol, a lesdo do LCA é bastante comum, ocorrendo normal-
mente por mecanismos de nao-contacto®”. Os individuos referem
frequentemente ter sentido algo a “estourar” dentro do joelho, o que
corresponde ao ultrapassar do limiar da resisténcia das fibras do LCA.
Muitas vezes, é referido ainda que o joelho “saiu do lugar’, manifestacdo
de subluxacao fémoro-tibial. Alguns minutos apds a rotura, surge um
derrame sanguineo mais ou menos volumoso®??). A maioria das lesdes
do LCA ocorre com flexdo do joelho entre 0° e 30°, normalmente em
situacoes de ndo-contacto, em corrida ou em salto®, gerando-se gran-
de tensdo sobre o LCA, através da leve flexdo, varo e rotacéo externa
do fémur®. Mais raramente, o LCA pode romper quando o joelho esta
em flexdo, valgo e rotacao interna do fémur®,

Na corrida, os movimentos que tém estado associados a lesdo
incluem mudanca de direccao, rapida desaceleracdo, paragem esponta-
nea e movimentos de torgdo. No salto, os movimentos correspondem
a recepgao no solo em varo e rotacdo interna ou em valgo e rotagao
externa®. Os mecanismos de lesdo por ndo-contacto sao similares
em homens e mulheres®".

A rotura isolada do LCA, parcial ou total, pode também ocorrer em
hiper-extensao, por conflito com o tecto da chanfradura intercondiliana,
quando esta apresenta dimenséo inferior a normal. A coexisténcia de
recurvatum propicia a rotura ligamentar, principalmente se associada a
contractura quadricipital, causando subluxacao anterior da tibia®@?.

Embora possa serimportante uma detalhada descricao biomecanica,
esse tipo de abordagem nem sempre é suficiente quando se pretende
desenvolver medidas preventivas efectivas®, até porque nao parecem
existir evidéncias na literatura de que o varismo/valgismo e a rotacao
interna/externa do joelho sejam, por si sés, responsaveis pelas lesées
do LCA por ndo-contacto®. A capacidade de desenvolver programas
preventivos, através do treino e de outro tipo de medidas profilacticas, é
limitada pela incompleta compreenséao das causas das lesoes, pelo que,
se se pretende promover todo o potencial preventivo de um programa,
a informacao relativa aos mecanismos de leséo deve ser relacionada com
o modo como os factores de risco internos e externos influenciam o risco
de lesao®. Sem o completo entendimento dos mecanismos de lesao, 0s
factores de risco de lesdo do LCA podem ser mal interpretados, levando
a seleccdo de programas de prevencao desadequados®.

PREVENCAO DE LESAO DO LCA EM FUTEBOLISTAS

No que se refere especificamente as lesdes do joelho no futebol,
parecem existir evidéncias de que o treino proprioceptivo e o trei-
no neuromuscular podem prevenir o aparecimento desse tipo de
lesdes®9 Tal facto impde a necessidade de se implementarem pro-
gramas especificos de condicionamento, educacao e treino dedicados
a prevencao de lesdes do LCA, promovendo maior controlo corporal
durante a actividade desportiva®.
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Treino neuromuscular

O treino neuromuscular visa 0 aumento das respostas motoras
involuntarias através da simulacao de sinais aferentes e dos mecanis-
mos centrais responsaveis pelo controlo articular dinamico. Tem por
objetivos a melhoria da habilidade do sistema nervoso para gerar pa-
drées rdpidos e ideais de resposta muscular, aumento da estabilidade
articular, diminuicao das forcas articulares e recuperacao de padrdes de
movimento e habilidades®". As componentes do treino neuromuscular
incluem o desenvolvimento da forca muscular — resisténcia de forca
e poténcia®®? melhoria dos mecanismos de activacdo neuromus-
cular e aquisicdo de skills especificos da modalidade®*?. Apesar de
existirem evidéncias dos beneficios do treino neuromuscular ao nivel
da reducéo do risco de lesdes, se os programas de treino nao forem
direccionados para a melhoria da performance, os atletas poderao
ndo se mostrar motivados para a participacao em programas de treino
neuromuscular®?,

O treino da forca é vital em qualquer programa de prevencao de
lesdes, pois é elemento base da velocidade, da poténcia e do controlo
corporal®® Nem sempre é possivel encontrar uma relacéo directa
entre a forca muscular e a performance do futebolista, mas sabe-se que
as acgoes especificas do jogo — arranques, travagens, saltos, remates,
mudancas de direccao rapidas, entre outras — necessitam de eleva-
dos niveis de forca para se expressar®. Os objetivos gerais do treino
da forca em futebolistas prendem-se com o aumento da poténcia
muscular durante as fases altamente intensas do jogo, diminuicdo da
perda de forca atribuivel a fadiga ao longo do jogo, recuperacéo rapida
dos niveis de forca ap6s jogo ou treino e prevencao de lesdes®. De
forma geral, a forca é dividida em forca maxima, resisténcia de forca e
poténcia®. No entanto, dadas as caracteristicas do futebol, o treino da
forca maxima ndo é um tipo de treino que se adapte as caracteristicas
especificas dos futebolistas®”.

No futebol, a forca dos musculos isquiotibiais, pela accéo frenadora
que exercem sobre o deslizamento anterior da tibia, assume uma im-
portancia vital na estabilizagdo do joelho, principalmente nas acgdes de
natureza excéntrica®’). Nao obstante, as accoes especificas do futebol
privilegiam os musculos extensores do joelho em detrimento dos
flexores, o que se reflecte, normalmente, num défice de forga signifi-
cativo dos isquiotibiais, tornando-os mais vulneraveis®. Num estudo
realizado com futebolistas franceses de diferentes niveis competitivos“”
verificou-se que os futebolistas de elite apresentaram uma relacao qua-
dricipites/isquiotibiais superior, resultante de maior torque excéntrico
ao nivel dos isquiotibiais, o que sugere que a forca excéntrica do grupo
muscular flexor do joelho é facilmente treindvel. Por outro lado, outro
estudo® revelou que os futebolistas de elite e amadores ndo parecem
apresentar assimetrias musculares nos grupos musculares extensores
e flexores do joelho, concluindo-se daqui que a exposicao a treinos e
jogos durante vérios anos pode desenvolver, nos futebolistas, niveis
maximos de forca e poténcia nos membros inferiores.

Sabe-se que a relacdo isquiotibiais/quadricipites deve situar-se
entre 55 e 60%“ e que, no que respeita a forca muscular, esta relagao
parece ser o Unico factor discriminatério relativamente aos casos mais
severos de lesdo do LCA®®). Se forem verificados desequilibrios nos
grupos musculares flexores e extensores do joelho, aconselha-se o
estabelecimento de programas personalizados de treino de forga, que
podem incorporar exercicios especificos de reabilitacdo®. £ de registar
ainda que ha indicacdes de que, em individuos com deficiente estabili-
zacao articular, os flexores plantares do tornozelo podem contribuir na
estabilizacao do joelho. Esse facto sugere que o musculo gastrocnémio
actua na estabilizagao articular dindamica do joelho, o que deverd ser
enfatizado nos programas de prevencao®”.
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Ainda assim, é frequente ver futebolistas que, apesar das suas
competéncias especificas no jogo, apresentam debilidade muscular
generalizada. Se por um lado pode defender-se que uma estrutura
muscular mais desenvolvida poderia beneficiar o seu desempenho, ha
que ter consciéncia de que o treino pode, na realidade, ser prejudicial
para o desempenho do futebolista. Assim, caso sejam detectados sinais
evidentes de inadaptacdo ao tipo de trabalho que o futebolista esté a
efectuar, o processo deve ser imediatamente interrompido, admitindo-
se que, neste caso especifico, a estrutura desse futebolista ndo pode ser
alterada, sob pena de se ver prejudicada a sua competéncia®”.

Em termos de treino neuromuscular ha ainda que ter em atencdo
o facto de, principalmente entre as mulheres, poder ocorrer um atraso
no recrutamento dos musculos posteriores da coxa, que se reflecte
numa descoordenacdo neuromuscular que aumenta o risco de rotura
do LCA®. Apesar de os dados relativos a activacdo precoce dos isquio-
tibiais, enquanto factor de risco de leséo do LCA, serem meramente
especulativos®’, sugere-se que se invista nos possiveis beneficios do
treino de coordenacdo dos membros inferiores como forma de dimi-
nuicdo do risco de lesao ligamentar©®),

Treino proprioceptivo

A propriocepgao diz respeito as informacdes e mecanismos que
contribuem para o controlo postural, estabilidade articular e para
diversas sensacoes conscientes®). As estruturas base dessa capaci-
dade designam-se por proprioceptores e desempenham um papel
determinante na capacidade de o atleta efectuar de forma segura,
eficiente e tecnicamente ajustada os diferentes gestos desportivos®.
Os proprioceptores localizam-se primariamente nos musculos, tendées,
ligamentos e cépsulas articulares, sendo que aqueles que se encontram
nas camadas profundas da pele e nas fascias musculares associam-se,
normalmente, apenas a sensacoes tacteis®,

O controlo neuromuscular assume uma importancia fundamental
no futebol, visto que a estabilizacdo dinamica das estruturas corporais
decorre preferencialmente em apoio unipodal, sendo as habilidades
executadas com o membro inferior contralateral. Na verdade, as exi-
géncias do jogo de futebol incluem ac¢bes repetidas de controlo ex-
céntrico e de estabilizacao dindmica do membro inferior durante o
remate, mudancgas de direccao muito répidas e espontaneas e accoes
imprevisiveis de apoio dos pés no solo. Estes factores, associados ao
facto de o futebol ser um desporto de contacto, requerem nos fu-
tebolistas informagdes proprioceptivas relevantes, provenientes dos
receptores sensitivos aferentes, de modo que o controlo neuromuscular
seja ajustado ndo sé a performance das habilidades mas também ao
nao aparecimento de lesdes®.

O LCA possui diferentes tipos de terminagdes sensitivas: corpuscu-
los de Ruffini, responséveis pela adaptagdo do ligamento a estimulos
suaves; corpusculos de Pacini, que garantem a resposta do ligamento a
estimulos bruscos; e corpusculos de Golgi, responsaveis pela resposta a
estimulos externos, tais como traumatismos intensos, que pdem o joelho
em posicao de extrema estabilidade. Na verdade, os receptores e as ter-
minagdes nervosas ocupam cerca de 1% do volume do LCA®, pelo que,
quando este ligamento é colocado sob elevado stress, os proprioceptores
respondem como forma de proteccdo a integridade mecanica®.

Verificou-se que individuos com lesdo do LCA podem desenvolver
modelos de adaptagdo motora que envolvem o aumento da activacao
dos isquiotibiais antes de a articulacdo estar em carga, mantendo o
joelho numa posicao de maior flexdo durante a carga. Essas alteracoes,
ocorridas na auséncia do LCA, previnem a translacao anterior da tibia,
uma vez que o aumento da activagdo dos isquiotibiais ocorre antes de a
articulaco estar em carga, num mecanismo de controlo por feedforward,
sugerindo que o controlo motor pode processar-se a nivel reflexo®”.
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E interessante verificar também que ha individuos com acentuada
laxidez ligamentar por rotura do LCA que conseguem praticar desporto
de alto rendimento, desde que usem uma vulgar joelheira, uma vez
que a simples compressdo cutanea assim obtida parece reactivar os
receptores de superficie, tornando normal o padréo de recrutamento
muscular. Desse modo, a educacgao proprioceptiva apresenta um papel
fundamental na estabilizacdo do joelho®?.

O treino proprioceptivo tem vindo a assumir um papel decisivo
como factor integrante dos programas de prevencdo de lesdes no
futebol. Os exercicios baseiam-se em situagdes onde a variabilidade e
a instabilidade s&o dois factores constantes, pelo que se sugere que
decorram em superficies méveis, com diferentes graus de dureza, com
apoio unipodal e ainda com e sem referéncias visuais®.

CONCLUSOES

Avaliacao do risco de lesdo do LCA

Existem procedimentos de avaliacdo que quantificam de forma
rigorosa insuficiéncias ou discrepancias estruturais que o atleta possa
apresentar. No entanto, nem sempre existe disponibilidade de meios
para a realizacdo desses testes especificos. Desse modo, propomos um
conjunto de testes simples que permitem a deteccao de alguns factores
de risco de lesao do LCA (tabela 1). Apesar de ndo predizerem com
total garantia se o atleta apresenta risco de lesao, esses procedimentos
poderdo dar indicacoes especificas acerca da necessidade de se intervir
preventivamente®©0),

Tabela 1. Procedimentos de avaliagdo do risco de lesao do LCAY

Proposta de programa de prevencao de lesao do LCA em
futebolistas

O programa de prevencao de lesdes do LCA em futebolistas pro-
posto (tabela 2) engloba treino neuromuscular e treino proprioceptivo,
procurando enfatizar sempre a adopcédo da técnica ajustada na exe-
cucao das habilidades!?.

O programa deverd ter pelo menos seis a 12 semanas de duracéo,
podendo decorrer durante toda a época competitiva®2%°62/1 Devera
ser composto por trés sessdes de treino por semana, com duracéo de
15 a 30 minutos por sessaot®’",

Antes de cada sessdo de treino, propde-se a realizacdo de um
aquecimento dindmico®?, que incorpore movimentos especificos
da modalidade, realizados a baixa intensidade para melhor preparar o
organismo para as exigéncias do treino©%’?,

Tabela 2. Programa de prevencéo de lesoes do LCA em futebolistas

Principios
metodoldgicos

1. Aquecimento

Distancia: 10-20m
Repeticoes: 2

* Jogging frontal e a retaguarda

¢ Corrida lateral

e Corrida com passo cruzado

* Marcha com elevacdo de Ml a frente

* Skipping baixo/alto

* Balancos laterais e frontais de MI

* Marcha com diferentes tipos de apoio do
pé no solo

2. Treino neuromuscular

Avaliacio A avaliagao dos joelhos devera ter em consideracio as Poténcia * Impulsdes horizontais consecutivas com | Duracao: 4’-8"
postural do | trés alteragdes mais frequentes: joelhos varum, valgus e Ml unidos o i Velocidade: maxima
joelho IR T, * Impulsdes \{emcals com rotacéo de 180° Repetlgoes: 4-6
* Hops frontais consecutivos Séries: 2-4
Teste de De pé, o atleta eleva ambos o0s bracos acima da cabeca. Realiza * Hops laterais consecutivos Intervalo: 130"
squat com flexdo dos joelhos até 90° para na posicao e retorna a posicao Activagao * Partidas frontais em queda facial Velocidade: méxima
apoio inicial. Se os joelhos se mantiverem alinhados com os pés, o atleta neuromuscular | ¢ Partidas de costas e de lado Duracio: 2"-10"
bipodal nao deverd apresentar desalinhamento estrutural do joelho. Se os Repeticoes: 2-8
joelhos se desviarem medialmente em relacdo aos pés, o atleta Series: 1-3
devera apresentar valgismo. Quanto maior for esse desvio, maior Intervalo: 5 x duraco
sera o risco de lesdo do LCA. O observador deve posicionar-se de
frente para o atleta, visualizando a posicdo dos joelhos durante a Resisténcia * Afundos multidireccionais Duragao: 20"-45"
fase de flexao. Adicionalmente, podera posicionar-se lateralmente, de forca * Russian hamstring Velocidade: média
verificando se os joelhos avancam em relac&o aos pés, situacao que Repeticdes: 8-12
poderd expor o joelho a uma carga excessiva. Séries: 2-4
Intervalo: 1-1'30"
Teste de De pé, apoiado apenas num membro inferior (MI), o atleta realiza - : -
squat com | flexao do joelho até 90°, sem ajuda dos membros superiores, péra 3. Treino proprioceptivo
apoio na posicdo e retorna a posicao inicial. Posteriormente, executa o « Equilibrio unipodal com desequilibrios | Duracio: 30"
unipodal mesmo procedimento sobre 0 membro contralateral. O observador provocados por ajudante Repeticoes: 2 (cada
deve atentar novamente sobre o valgismo do joelho, bem como « Equilibrio unipodal com execucio de ha- | membro inferior)
sobre o grau de dificuldade do atleta em controlar o movimento bilidade com bola
desde o inicio até ao fim, pois este é um bom indicador da forca * Equilibrio unipodal com flexdo e inclina-
funcional do atleta. Se houver grandes diferencas no controlo cor- céo lateral do tronco
poral na fase descendente, é possivel que existam desequilibrios
musculares entre os membros.
Anéliseda | O atleta posiciona-se em cima de uma caixa/banco (preferencial- Deve ter-se em atencao que poderd ser necessario promover mo-
recepcdo ao | mente 30-45cm de altura). Apoiado sobre ambos os pés, o atleta  dificacdes especificas em alguns exercicios em funcdo da idade, sexo,
solo apds salta, realizando a recepcdo no solo sobre ambos os pés em simul- indicacdo médica e/ou experiéncia de treino do atleta®.
salto taneo, realizando imediatamente a seguir novo salto vertical e sub- E de notar que nenhum dos exercicios propostos requer qualquer
sequente recepcao ao solo. Nenhuma indicacao deve serdadaao ) 4o equipamento sofisticado, tais como maguinas de musculacio ou
atleta, repetindo-se o teste por duas-trés vezes. O observador deve o ) -
) L . i material dispendioso, de modo que este programa de prevencao de le-
avaliar a posicao dos joelhos (varus, valgus ou normal) e respectiva B - - -
severidade de valgismo e varismo, se existente, sendo que o valgis- soes do LCA pode ser utilizado no treino de qualquer equipa de futebol.
mo podera indicar maior risco de lesdo do LCA. Eimportante verificar
também se a recepcdo no solo decorre de forma leve e controlada Todos os autores declararam ndo haver qualquer potencial conflito de
e se 0s joelhos avangam anteriormente em relacdo aos pés. interesses referente a este artigo.
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