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Resumo: O objetivo desta revisao foi analisar a
importancia da avaliacio musculoesquelética para a
posterior realizacdo do bike fit. O Bike fit é
procedimento que envolve a analise biomecanica e
postural do ciclista, sendo recomendada para todos
que desejam aumentar o conforto e a performance,
prevenindo lesdes. E sabido que qualquer alteracdo
postural pode resultar em desequilibrio muscular
levando ao desenvolvimento de lesdes. A avaliaciao
musculoesquelética e  biomecdnica é um
procedimento que o avaliador pode utilizar paralelo
ao bike fit. Da literatura revisada, quarenta e oito
artigos foram selecionados. Destes foram incluidos
aqueles obtidos das bases de dados Medline,
SciSearch, Embase, Lilacs e Scielo, livros e capitulos
de livros publicados de 1984 a 2009. Do total, oito
(16,67%) foram redigidos em portugués e quarenta
(83,33%) em inglés. A avaliacio da condicdo
musculoesquelética e biomecanica do ciclista
possibilita prevenir futuras lesGes ou orientar
tratamento nos casos de lesdes diagnosticadas. A
maioria dos autores relata que o bike fit é a etapa
subseqiiente da avaliacio musculoesquelética e
biomecanica, pois por meio deste, o ciclista tera
completa adequacido de sua postura a partir de suas

caracteristicas anatomicas e condicoes
musculoesqueléticas.
Palavras-chave: ciclistas, avaliacao, lesao,

biomecanica, bike fit.

Abstract: The objective of this review was to
emphasize the role of physical examination for the
subsequent implementation of bike fit. The bike fit is
a method that evolves biomechanical and postural
analysis and is recommended for all who plan
increasing the comfort and performance, with focus
on injury prevention. It has been reported that any
change on posture could result in muscle imbalance
leading to the occurence of injuries. The
musculoskeletal and biomechanical evaluation are
procedures that the professional in charge for the
evaluation uses to configure the components of the
bicycle. From the review of the literature, 48 articles
were selected from Medline, SciSearch, Embase,
Lilacs, Scielo databases, books and book chapter
published from 1984 to 2009. Of the total, eight
(16,67%) were written in Portuguese and 40

(83,33%) in English. The evaluation of the cyclist
musculoskeletal and biomechanics condition allows
to prevent future injuries or guide treatment in cases
of injuries diagnosed. Most studies suggest that the
bike fit should be the following stage of this
evaluation because the cyclist will improve his
position on the bike based on his anatomical and
musculoskeletal condition.

Key-words: cyclists, evaluation, injury, biomechanics,
bike fit.

Introducao

Competi¢des como o Tour de France, Giro d’Italia
e Vuelta a Espaiia t€m contribuido bastante para a
popularizacdo do ciclismo. Com o crescente nimero de
participantes percebe-se uma maior incidéncia de lesdes
neste esporte'. Esta ocorréncia despertou a necessidade
em iniciar uma adequacdo da bicicleta ao ciclista (bike
fit). O bike fit originou-se com a proposta de analisar as
condi¢cdes morfolégicas do ciclista para adequar as
dimensdes da bicicleta as caracteristicas
antropométricas do seu usudrio.

A avaliacdo musculoesquelética € uma ferramenta
essencial para o bike fit, pois possibilita um melhor
entendimento das caracteristicas morfoldgicas do
ciclista, tais como alteragdes posturais ou variagdes
anatdmicas, e assim determinar quais alteragdes
poderiam levar ao desenvolvimento de lesdo a longo
prazo. A prética do bike fit basea-se nos principios da
cinesiologia e biomecdnica, de modo a oferecer a
maximizacdo do desempenho do ciclista bem como
conforto e prevengdo de lesdes musculoesqueléticasz‘3’4.

O objetivo desta revisdo foi elucidar, a partir da
revisdo de estudos cientificos publicados, a importancia
da avaliagdo musculoesquelética e biomecédnica que
precede a realizacdo do bike fit.

Métodos

Foram analisados ensaios clinicos prospectivos e
randomizados, artigos, livros e capitulos de livros
publicados em datas compreendidas de 1984 e 2009. A
busca foi realizada nas linguas inglesa e portuguesa na
base de dados como Medline, SciSearch, Embase, Lilacs
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e Scielo. Somente estudos passiveis de ser obtidos em
sua versdo completa foram analisados. Para isso, foram
utilizadas as seguintes palavras chave, por ldgica
booleana (palavras combinadas por “AND”): ciclista
(cyclist), avaliagdo (evaluation), lesdo (injury),
biomecéanica (biomechanics) e bike fit.

Todos os resumos obtidos por meio das diferentes
estratégias de busca foram avaliados e classificados
como: a) elegiveis: estudos que apresentam relevancia e
t&m possibilidade de ser incluidos na revisdo; b) ndo
elegiveis: estudos sem relevincia, com conteudo
informacional aquém do escopo desta revisdo e,
conseqiientemente, sem possibilidade de incluséo.

Resultados

O primeiro levantamento das palavras-chave, por
meio de pesquisa eletronica e sem filtragem, indicou
3.420 artigos. Realizada a primeira filtragem, foram
obtidos 442 artigos. Apds a aplicacdo de todos os
critérios de elegibilidade, selecionou-se 50 artigos para
serem revisados. Foram descartados quinze artigos por
ndo apresentarem conteido relevante a pesquisa e
outros dois por ndo terem sidos obtidos em sua versdo
completa. Foram utilizados, ainda, quinze documentos,
incluindo livros e capitulos de livros. Do total dos textos
utilizados, oito (16,67%) estavam em portugués e
quarenta (83,33%) em inglés. Como resultados, foram
encontrados trinta e dois artigos que relatam
importdncia da avaliagdo musculoesquelética e

. P . - 1-16,19-22,24-29,33,35,39-
biomecanica relacionada ao ciclismo
41,46

Discussao

A avaliagdo musculoesquelética e biomecanica que
precede o treinamento do ciclista na pré-temporada é
uma excelente oportunidade para o fisioterapeuta tomar
conhecimento a respeito das lesdes por esforco
repetitivo que acometeram o atleta na temporada
passada’. Fisioterapeutas podem fazer uso desta
avaliacdo para identificar fraquezas musculares ou
déficits na flexibilidade, para entdo orientar os ciclistas
quanto a realizacio de exercicios preventivos™*’.

A avaliagdo clinica deve incluir uma busca completa
por informagdes que possam ser uteis a compreensao do
quadro clinico. E recomendado que o examinador
questione o ciclista quanto a uma possivel transi¢do
entre diferentes modalidades esportivas que possa ter
contribuido com a lesdo. O conhecimento da primeira
ocorréncia da lesdao, assim como se houve troca de
sapatilha ou do quadro da bicicleta; ou ainda, se houve
mudanca do local ou caracteristicas relacionadas ao
treinamento’.

Diagnosticar uma patologia € apenas uma etapa do
processo de avaliacio em um ciclista com lesdo por
esforco repetitivo (overuse). Determinar quais o0s
aspectos biomecanicos que o levaram a desenvolver tal

quadro também ¢é fundamental na pratica clinica. Sem
esta abordagem o atleta fica sujeito a futuras recidivas’.
Assim, € recomendado que ortopedistas e
fisioterapeutas, atuando na drea desportiva adquiram
conhecimento acerca das técnicas envolvidas no bike fit,
possibilitando identificar se a lesdo possui origem
relacionada ao treinamento ou com ajustes inadequados
dos componentes da bicicleta’. A  avaliacio
musculoesquelética dos ciclistas € de fundamental
importancia visto que a diversidade morfolégica €
notéria’.

Entende-se por biomecanica o estudo das forcas e
seus efeitos no corpo humano®. O estudo de forgas é
fundamental em situac¢des estdticas e dindmicas devido
a importancia que apresentam na realizacdo de um
movimento em  equilibrio com o  sistema
musculoesquelético. Portanto, o conhecimento dos
principios biomecanicos é essencial para a compreensao
das situacdes normais e patolégicas6. Ao compreender
estes principios, fisioterapeutas serdo capazes de
prevenir e tratar os distirbios musculoesqueléticos de
modo mais eficaz’. Para Smidt® a biomecénica deve ser
considerada como uma parte inerente a fisioterapia, que
se preocupa com as caracteristicas distintas da
prevengdo, avaliacdo e tratamento do movimento com
disfungao.

A avaliagdo biomecanica para o bike fit inclui a
avaliacdo comparativa do comprimento dos membros
inferiores; alinhamento dos membros inferiores no eixo
vertical; 4ngulo Q e posicdo da patela”'’. A avaliacdo
postural do ciclista realizada de forma paralela ao bike
fit € um procedimento necessdrio por possibilitar ao
profissional examinador a melhor compreensdo da
biomecanica do ciclista, visto que possibilita a
prevencdo de lesdes decorrentes de uma postura
inadequada'’.

Os exames ortopédicos e biomecénicos realizados
no ciclista sdo basicamente os mesmos dos demais
pacientes da ortopedia. No entanto, alguns aspectos da
avaliac@o s@o peculiares ou até mais importantes para o
ciclista'®, A avaliacdo biomecanica pode, ainda, ser util
na realizagdo de metas especificas de reabilitagcdo ou
melhora da eficiéncia geral'’. Para a obtencio do melhor
desempenho o ciclista precisa ter a bicicleta ajustada de
forma adequada a morfologia do seu corpo'*. Holmes,
Pruitt & Whalen'’ afirmam que o tratamento das lesdes
torna-se ineficaz caso os problemas biomecanicos
associados ndo foram igualmente corrigidos.

A avaliacdo das lesdes por esforco repetitivo em
ciclistas deve incluir o exame da regido do corpo que se
apresenta lesionado, exame ortopédico em geral,
inspecdo da bicicleta e a observagdo do ciclista
pedalando. A avaliagdo musculoesquelética é realizada
para determinar anatomicamente a origem da dor em
casos de lesdo existente'”.

Uma vez que o avaliador analisar o ciclista
pedalando no simulador de ciclismo estaciondrio €
importante que se palpe vdrias dreas enquanto o ciclista
pedala, mesmo que ndo haja problemas em qualquer
destas dreas'®. A palpagdo pode detectar dreas de risco
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para futuras lesdes. Caso o ciclista esteja buscando um
ajuste da bicicleta apds ter sofrido uma lesdo por
esforco repetitivo o bike fit deve, também, ter como
objetivo a reducdo da quantidade de fricgdo/sobrecarga
no local da lesdo’.

O avaliador deve palpar a superficie anterior dos
condilos femorais para avaliar a quantidade de atrito
retinacular no vasto medial e vasto lateral. De igual
forma, a articulagdo fémoro-patelar e interlinha articular
do joelho devem ser palpadas para avaliar presenca de
dolorimento ou atrito oriundos da pata de ganso (pes
anserinus), bem como a banda ilio-tibial sobre o
epicondilo femoral lateral e trocanter maior. Realizar
palpacdo enquanto o ciclista pedala torna-se importante
devido a dor ser unicamente aparente durante a
pedalada'?.

A Coluna - A avaliagdo da coluna se faz necessdria
para o ciclista porque algumas disfun¢des podem
decorrer de uma postura inadequada adotada por longos
periodos associado a uma possivel predisposi¢io'”'®.
Nos ciclistas, as hérnias de disco ocorrem mais
freqlientemente na regido lombar'”"® causando dor
associada ao abaulamento do disco intervertebral ou
extravasamento do nucleo pulposo e compressdo da raiz
nervosa no canal vertebral'®. Para Yeagerlg, esta lesdao é
um caso tipico de desgaste e tensionamento decorrente
de uma ma postura, desequilibrios musculares e esfor¢o
repetitivo. Ciclistas gastam horas pedalando e, muitas
vezes, pouco tempo se cuidando'®. Além da
degeneracdo do disco intervertebral, a hipercifose,
hiperlordose e escoliose sdo disfuncdes que podem
acometer ciclistas, gerando dor.

Ciclistas que apresentam flexdo de tronco excessiva
sobre a bicicleta podem contribuir com o mecanismo de
lesdo do disco intervertebral levando a ruptura do anulo
fibroso posteriormente, evoluindo para os graus de
discopatia até a formacdo de hérnia de disco. Apds
instalada a hérnia discal, o ciclista é obrigado a
interromper a atividade e reavaliar as dimensdes do
quadro ou posicionamento dos demais componentes
para verificar se estdo apropriados. A posicdo do ciclista
em excessiva flexdo comprime a porc¢do anterior do
disco intervertebral e dilata a posterior. Isto enrijece o
complexo ligamentar posterior, levando 2 dor lombar®.
Quando o ciclista flexiona o tronco em demasia para
frente, como ocorre no triathlon e no contra-relégio, a
pelve realiza uma retroversdo levando a cdimbra da
regido lombosacra, pela retificacdo da lordose lombar, o
que aumenta a pressio sobre os discos intervertebrais''.
A anteroversdo neste caso alivia a pressdo sobre a
lombar, porque os eretores da espinha e obliquos
externos estdo menos tensionados. Além disso, uma
anteroversdo pélvica aumenta o comprimento do gliteo
maximo, permitindo otimizar sua eficiéncia mecﬁnica“,
segundo a relagdo for¢ca-comprimento.

A cifose tordcica pode ficar menos pronunciada
quando a postura do ciclista oferece uma anterovesio
pélvica aliada a flexdo de tronco adequada, em casos
nos quais o tubo horizontal efetivo (fop tube effective)

encontra-se com dimensdo apropriada. Isso previne a
hiperlordose cervical e a demasiada contracdo dos
musculos paravertebrais e elevadores da escapula,
situagdo comum em ciclistas que apresentam exagerada
hiperextensdo da coluna cervical''.

Para reduzir o risco de lombalgia relacionada ao
esporte é defendida a utilizacdo de testes funcionais em
atletas na pré-temporada, a fim de identificar uma
disfungdo da estrutura lombo-pélvica, também
denominado de Core. Core refere-se aos musculos que
controlam o movimento e estabilizam a pelve e coluna
lombar. Com esta avaliagdo € possivel identificar a
fraqueza muscular ou padrdes de movimento com
disfuncdo que, ndo sendo corrigidos, podem contribuir
para uma leso na regido lombar”'. Fraqueza ou falta de
controle motor na musculatura que constitui o core pode
levar a movimentos menos eficientes, padroes de
movimentos compensatdrios, distensdo e lesdes por
overusezz, como, por exemplo, sindrome da banda {lio-
tibial e dor fémoro-patelar23. A coluna lombar, o joelho
e o tornozelo sdo alvos constantes de disfungdes da
estrutura lombo-pélvica®.

Quando o ciclista tem uma escoliose ou uma
inclinacdo pélvica lateral, alterando a espessura de um
dos lados do selim, € provdvel que seja necessirio
otimizar o equilibrio muscular dos paravertebrais'. Por
meio do teste de Adams> e pelo método de Cobb, &
possivel se observar a presengca de escoliose
mensurando o angulo da curva escolidtica®.

O Quadril - O angulo de inclinacdo e de rotagdo do
colo femoral em adultos é de 120-135°% e 12-25°%,
respectivamente. A média do angulo de inclinacdo no
adulto é de 125°°. Quando este 4ngulo apresenta-se
maior do que 135°, caracteriza-se o tipo coxa valga,
enquanto a coxa vara refere-se ao angulo de inclinagdo
menor do que 120°%. A ocorréncia de coxa valga pode
causar uma elevagdo do iliaco ipsilateral e
conseqiientemente um membro anatomicamente mais
longo, resultando em aducgdo do quadril ipsilateral e
eventual encurtamento dos musculos adutores podendo
ainda ocorrer tensionamento da banda flio-tibial e
bursite trocantérica. A ocorréncia de coxa vara ou valga
unilateral sempre levard ao aparecimento do Sinal de
Trendelemburg%.

Quando o angulo de rotagdo é maior que 25° se
caracteriza uma anteroversdo no fémur, enquanto que
para um angulo menor que 12° caracteriza-se uma
retroversdao. Quando este angulo estd aumentado, o
quadril apresenta-se em rotacdo lateral e os cdndilos
femorais estdo rodados medialmente em relagdo ao colo
femoral. Nessa situacdo o fémur roda medialmente
durante a marcha causando joelho valgo e/ou
hiperpronagio do pé*. Esta anteroversdo da cabeca do
fémur favorece a luxacdo anterior da referida
articulagéio26 bem como o desenvolvimento de dor
fémoro-patelar27.

Ao analisar o ciclista a partir da vista posterior, o
fisioterapeuta deve observar se a pelve apresenta
movimentacdo aumentada. A pelve deve estar
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relativamente estaciondria, sem movimentacdo ldtero-
lateral, se isto ndo ocorrer, é possivel que o selim esteja
muito alto'”.

Um angulo de marcha anormal resulta em excessivo
posicionamento do pé em desvio medial (toe in) ou
lateral (foe out). Neste caso, o taco da sapatilha deve ser
ajustado de modo que o tornozelo, o joelho e a coxa
permanecam coincidentes. Taco é um dispositivo fixado
no solado da sapatilha com objetivo de acopld-la ao
pedal. Se uma tor¢do maleolar excessiva encontra-se
presente, precaucdes devem ser tomadas para limitar a
quantidade de desvio medial. Excessiva rotagdo medial
corretiva quando o ciclista aprenta excessiva rotagdo
lateral pode colocar o ligamento cruzado anterior sob
tensao>, pois este movimento estd associado a sua
compressio contra a fossa intercondilar do fémur®.

Em decorréncia da possibilidade da coxa poder se
apresentar vara ou valga, a determinacdo do
comprimento do pedivela pela distdncia do solo ao
trocanter maior, sugerida por alguns autores'*'° pode
diferir consideravelmente da determinacdo pelo cavalo,
utilizada por Mestdagh''. Defini-se por cavalo a
distancia do solo a sinfise pﬁbica2‘11‘14‘19, estando os pés
descalgos“‘m‘lg, paralelos e distanciados em 20 cm.
Quando a coxa € valga, a distancia do solo ao trocanter
maior fica sendo menor que o cavalo, e em caso de coxa
vara, a distancia do chido ao trocinter maior fica maior
que o cavalo.

O Joelho e o Angulo Q - No plano frontal e em
posicdo ortostdtica, o joelho apresenta um valgismo
fisiolégico de que varia de 5 a 7°, denominado de eixo
anatomico. Para valores superiores a 7° diz-se que o
joelho apresenta valgismo e para menores que 5°
varismo®’.

O angulo Q ¢é definido como sendo o angulo entre o
musculo quadriceps (principalmente o reto da coxa) o e
tenddo patelar”?’*!. Normalmente, com os joelhos
estendidos e quadriceps relaxado, esse angulo é de 13°
nos homens e 18° nas mulheres™".

O angulo Q elevado pode contribuir para o
desalinhamento fémoro-patelar. Um aspecto importante
estd relacionado a alteracdo substancial do angulo Q
com a flexdo do joelho devido ao movimento litero-
lateral criado pela disparidade de tamanho no cdndilo
femoral. Enquanto o ciclista estd sobre a bicicleta, o
avaliador deve analisar o ciclista a partir do plano
frontal (anterior e posterior) e sagital.

O angulo Q menor que 13° pode estar associado a
condromaldcia fémuro-patelar, enquanto um Aangulo
maior do que 18° freqiientemente estd associado a
subluxacdo patelar, aumento da anteroversdo femoral,
joelho valgo, desvio lateral da tuberosidade anterior da
tibia, ou ainda, aumento da rotacdo lateral da tibia’!. O
angulo Q aumentado pode resultar em risco de
desenvolver a sindrome da dor fémoro-patelar27.

Um alinhamento ndo adequado da tibia em relacdo
ao fémur resulta em um desvio, medial ou lateral, da
articulacdo fémoro-patelar. O desalinhamento fémoro-
patelar pode levar a uma pressdo ndo-uniforme na

superficie articular da patela, o qual resulta em
pequenas dreas com elevada pressdo sobre a cartilagem
e excessiva friccdo do retindculo sobre os condilos
femorais. Para avaliar um possivel desgaste da
cartilagem retropatelar o teste de Clarke”’ pode ser
realizado. Nele o examinador coloca o ciclista em
dectibito dorsal, posiciona a prega interdigital entre o
primeiro e o segundo dedo sobre a base da patela
(regido suprapatelar) e solicita a contragdo do musculo
quadriceps. Sinal de dor indica teste positivo, porém
falsos positivos sdo comuns de ocorrer®’.

Durante a pedalada, o pé e a articulacdo coxo-
femoral apresentam-se como referenciais anatomicos
fixos. Assim, o joelho movimenta-se no sentido médio-
lateral com o propdsito de compensar maior raio do
condilo medial'*. E esperado que a tuberosidade anterior
da tibia descreva uma discreta trajetéria oval ou em
forma de oito estreito cujo deslocamento se aproxima do
eixo orientado verticalmente. Este movimento &
dependente do valgismo fisiolégico. Caso o joelho
descreva uma trajetéria aumentada, em relagdo ao eixo
vertical, o ciclista corre risco de desenvolver lesdes por
desalinhamento articular'>*?> combinado 2 aplicagdo
ndo-uniforme de for¢a nas estruturas articulares.

O encurtamento da banda {lio-tibial pode ser
verificado por meio do uso do teste de Ober®'®*. O
encurtamento desta estrutura ocasiona fricgdo no
condilo lateral do fémur criando fric¢do e irritag@o. Isto
ocorre quando o joelho estd fletido entre 0° e 30°,
especialmente a 30° regido conhecida como zona de
impacto — impingement zone®°. Um teste que ajuda na
avaliacdo de uma possivel sindrome da banda ilio-tibial
é o teste de Noble”". A radiografia com incidéncia
axial ou em silhueta (‘nascer do sol’) pode ser util para
mostrar inclinacio patelar lateral®’.

O desalinhamento do joelho em varo ou valgo pode
causar  estresse  excessivo sobre o  tenddo
quadriciptal'®*®. Esse desalinhamento é melhor tratado
por meio do uso de Orteses, cunhas corretivas e/ou
reposicionamento do taco'®. O joelho em valgo leva ao
desenvolvimento de condromalédcia patelarzz’zx, tendinite
dos isquios-tibiais®*®, tendinite patelar e
bursite/tendinite anserina’ além de irritacio da plica
medial'“**** enquanto o joelho em varo favorece a
sindrome da banda filio-tibial’’?®3*3*38  tendinite
quadricipital e tendinite do biceps femoral®**.

O aumento no angulo Q ocorre quando o joelho é
desviado para medial no plano sagital e rotado
medialmente. Com o aumento deste angulo desenvolve-
se um desequilibrio muscular associado'?. Ciclistas com
um evidente aumento neste angulo, combinado um
aumento funcional s@o menos responsivos ao tratamento
porque ainda que ocorra um realinhamento do joelho o
aumento anatdmico nio deixa de existir'?.

Perimetria e Forca Muscular em Membros
Inferiores - Comparacdes relativas ao volume muscular
entre os membros inferiores do ciclista sdo feitas por
meio da medicdo da circunferéncia da coxa com uso de
uma fita métrica, partindo-se das seguintes referéncias:
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8 cm39, 15 cm e 23 cm® acima da interlinha articular

medial do joelho e 15 cm abaixo da mesma interlinha. E
importante o avaliador informar se posicionou a fita
abaixo ou acima da marcagﬁo25 para que ndo ocorra
variacdo na perimetria realizada. Hoppenfeld39 afirma
que 8 cm acima da interlinha articular medial é uma
distdncia bem adequada e precisa para se analisar o
trofismo dos musculos vasto medial e lateral. A
utilizagdo da interlinha justifica-se por ser um
referencial anatdbmico mais constante, visto que a patela
pode apresentar-se elevada ou rebaixada em
determinadas circunstancias™.

Fraqueza dos musculos quadriceps e fsquios-tibiais
pode ser avaliada por teste de resisténcia manual para
extensores e flexores do joelho e flexores da coxo-
femoral>'°, utilizando como parametro a escala clinica
de Higuet". Resultados mais precisos sio obtidos pelo
uso de dinamémetro isocinéticos’.

O desequilibrio muscular é um fator de risco que
contribui com a ocorréncia de lesdo por 0veruse5,41.
pode desencadear a seqiiéncia: restricdo, compensacio,
ganho de mobilidade, patologia e dor. Uma restri¢do
devido a um desequilibrio muscular pode levar a um
mecanismo compensatério para realizar o movimento,
gerando um ganho, que por ndo ser fisioldgico, leva a
lesdo e subsegiiente dor*’.

Exercicios progressivos de reforco muscular sdo
necessarios para pacientes que apresentam fraqueza
muscular. As atividades iniciais incluem exercicios
isométricos para o quadriceps e os {squio-tibiais.
Exercicios isotonicos, como a elevacdo em flexdo e
extensdo do membro inferior estendidos, podem ser
realizados em uma etapa subsequente no fortalecimento
muscular. Por dltimo, os pacientes executam flexdo
excéntrica e extensdo do joelho resistida com pesos.

Um bom condicionamento muscular da estrutura
lombo-pélvica € visto como sendo crucial a eficiéncia
funcional e biomecanica para maximizar a producdo de
for¢a e minimizar as cargas nas articulagdes em todas as
modalidades esportivas43. Além disso, tem uma

importante  fungdo na  prevencdo de lesdo
musculoesquelética®.
Comprimento dos Membros Inferiores - E

incomum a ocorréncia de um membro inferior mais
curto do que o outro’. A discrepancia de comprimento
que pode ser tolerdvel com a deambulacdo pode torna-se
problematica no ciclismo devido a enorme quantidade
de revolugdo por minuto’. Um ciclista durante uma hora
de treino pode ultrapassar cinco mil pedaladas®*'. Para
se ter o valor exato da variagdo do comprimento, o
ortopedista deve solicitar uma escanometria dos
membros inferiores do ciclista, exame milimetricamente
fidedigno e capaz de determinar facilmente se a
variagdo ocorre no fémur ou na tibia, ou em ambos'>".
A discrepancia de comprimento nos membros inferiores
¢ um dos fatores etioldgicos da tendinite aquileana,

tendinite dos isquios-tibiais, bursite/tendinite
. 273237 f C e 122734
anserina , sindrome da banda ilio-tibial €
. 12,1928
lombalgia .

Segundo Mageezs, a mensuragdo do comprimento
dos membros inferiores na América do Norte
geralmente € feita da espinha ilfaca antero-superior até o
maléolo medial. Porém esses valores podem ser
alterados por uma atrofia muscular ou pela obesidade. A
probabilidade da mensuracdo até o maléolo lateral ser
afetada pelo volume muscular é menor. Para o autor, a
escolha do maléolo fica a critério de examinador.

Quando existe discrepancia de comprimento o
avaliador deve determinar o local de sua ocorréncia,
medindo do ponto alto da crista iliaca até o trocanter
maior (para a coxa vara); do trocanter maior até a linha
articular lateral do joelho (para comprimento do fémur)
e da linha articular medial do joelho até o maléolo
medial (para comprimento da tibia)*.

Na presenga de discrepancia de comprimento o
membro mais comprido tenta torna-se mais curto por
meio de movimentos compensatorios.  Estas
compensacdes podem ocorrer no pé, joelho ou quadril.
A ocorréncia no pé leva a um rebaixamento do arco
plantar longitudinal no membro mais comprido,
promovendo uma rotacdo medial da perna (tibia)
podendo aumentar o estresse sobre o joelho. Lesdo
decorrente deste estresse aumentado pode simular um
desalinhamento por antepé varo. De outro modo, o pé
do membro mais curto pode sofrer uma supinagio’.

No joelho, o membro mais comprido também pode
assumir uma posicdo em geno valgo para ficar mais
curto ou se apresentar tipicamente mais fletido do que
seu contralateral, que € mais curto. Na pelve, o membro
mais curto pode tentar torna-se mais comprido pela
inclinacio para o mesmo lado. Isto ird causar uma
rotacdo do tronco para o lado oposto, ocasionando um
sobrecarga na coluna lombar®.

Identificar presenga de discrepancia de comprimento
nos membros inferiores e promover sua devida corre¢ao
previne a ocorréncia lesdo musculoesquelética no
ciclista®"***%_ Corrigir a discrepancia depende de qual
segmento € o mais curto. Lefever-Button™ recomenda
usar um braco de pedivela menor para o0 membro cujo
segmento mais curto € o fémur, ou ainda, elevar a
sapatilha por meio de calgo caso a tibia seja o segmento
mais curto. A corre¢do por meio de calgo entre o taco e
a sapatilha também é citada por outros autores™'**.

Rotacdo de Tibia - Ao avaliar a rotagdo tibial, o
examinador deve lembrar que um certo grau de rotacdo
lateral da tibia, 13° a 18° no adulto, é normal. A
verificacdo de rotacdo da tibia dentro da angulagdo
fisiol6gica faz-se necessdrio visto que muitas disfungdes
musculoesqueléticas que acometem o ciclista decorrem
de uma rotagdo medial da tibia que ultrapassa os limites
previstos em literatura. Para avaliar a rotagdo tibial o
examinador posiciona o ciclista em dectibito dorsal,
certificando que os condilos encontram-se no plano
frontal (patela direcionada para cima), palpa-se os
apices de ambos os maléolos com uma mao e traga uma
linha sobre o calcanhar unindo os dois 4pices
maleolares. Em seguida, uma segunda linha € tracada
sobre o calcanhar, paralela ao solo. O angulo formado
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pela intersec¢@o das duas linhas indica a magnitude da
rotacdo lateral da tibia®.

Quando a tibia apresenta rotagdo medial o ciclista
que tem plica medial pode aumentar a pressdo sobre a
mesma ao longo de todo o cdndilo femoral medial
durante a pedalada'®®**%_ A rotacio medial da tibia
também pode levar 2 tendinite patelar'®*® pelo aumento
da tensdo sobre o tenddo bem como a sindrome da
banda ilio-tibial”’**** ao mover o tubérculo de Gerdy
para medial aumentando o atrito da banda {lio-tibial
sobre o condilo femoral lateral'®. E a rotacdo tibial
medial que estd associada ao geno varo, enquanto a
rotacdo tibial lateral encontra-se associada ao geno
valgo®™. A rotacdo lateral da tibia estd relacionada 2
bursite/tenditine anserina®®.

J4 a sindrome da dor fémoro-patelar pode tanto ser
resultante da rotagdo lateral® como medial da tibia®
dado que estas deformidades rotacionais alteram a drea
de congruéncia articular entre a patela e a tréclea
levando ao aumento da compressdo e cisalhamento na
faceta lateral da patela. A rotacdo tibial excessiva pode
contribuir para condi¢gdes como condromaldcia patelar,
instabilidade fémoro-patelar e encarceramento do coxim
adiposozs.

Pé - Ao realizar a andlise da marcha, o avaliador
deve dar atencdo especial a posi¢do do pé do ciclista em
relagdo ao joelho durante a fase de apoio. Isto aproxima
a posicdo de preferéncia do pé no pedal em relagdo
ao joelho durante a fase de propulsdo do ciclo da
pedalada. A fase de apoio fornece informacdes a
respeito da reagdo do pé a descarga de peso. No pedal
da bicicleta o pé tende a reagiar da mesma forma'2.

Pronacdo excessiva do pé pode inclinar o joelho
medialmente durante toda a fase propulsiva e criar um
movimento semelhante ao criado pelo geno valgo.
Assim, o joelho se mova lateralmente ao final da fase
recuperativa e medialmente na segunda metade da fase
propulsiva visto que a extensdo do joelho acentua as
diferencas do tamanho dos condilos femorais'?. Para
medir o grau de pronacdo do pé pode-se fazer uso da
linha de Feiss™.

O pé hiperpronado (ou plano-valgo) pode se
desenvolver a partir de uma disfungdo do tenddo do
musculo tibial posterior. Esta disfungdo pode resultar
em tenossinovite ou tendinose. O tenddo do tibial
posterior € a principal estrutura de suporte do mediopé
por contrabalancear o estresse gerado pela descarga de
peso. O local da disfun¢do se correlaciona com o aporte
sanguineo ao tendao do tibial posterior, que inclui uma
zona de hipovascularizagdo de 14 mm comecando 40
mm proximal a insercdo do tenddo na tuberosidade do
navicular. Esta zona hipovascular é, depois, atingida por
estresse mecanico no tenddo do tibial posterior pela
curva acentuada que realiza ao passar atrds do maléolo
medial®.

O pé hiperpronado € agravado pela acdo dos
musculos fibular longo e curto, sem a presencga dos seus
antagonistas. O valgo muito acentuado chega a 20°,
angulo mensurado entre o eixo longitudinal de

calcanhar e o tenddo de Achiles, ultrapassando e muito
os 5° de variagdo fisiolégica®’. Quando o tenddo de
Aquiles se mostra inclinado lateralmente, pode ser
indicacdo de um arco plantar longitudinal medial caido,
justificando o pé plano. A esta situacdo da-se o nome de
sinal de Helbing®.

Ciclistas com potencial competitivo freqiientemente
buscam fazer uso de sapatilha'”. Neste caso é importante
que o fisioterapeuta ou ortopedista avalie a anatomia do
pé observando possiveis alteragdes nos arcos plantares.
Se uma hiperpronagdo € notada, a indica¢do de drtese no
interior da saptilha ou cunha corretiva entre o solado e o
taco'® pode corrigir a disfuncio encontrada e realinhar o
segmento. As cunhas corretivas podem ser removidas
caso o ajuste realizado ndo seja satisfatério'”.

A hiperpronacdo pode desencadear disfungdes
musculoesqueléticas  como:  tendinite  aquileana,
sfndrome da banda flio-tibial>"?%333438 irritacdo da plica
media128’34’38, tendinite patelar”, bursite/tendinite
anserina”, tendinite do tibial posterior37 e sindrome da
dor fémoro-patelar®’*,

O taco deve ser ajustado apropriadamente no plano
sagital e transversal para evitar ocorréncia de lesdes no
joelho. Independente do modelo de taco utilizado pelo
ciclista, o alinhamento adequado deste componente
deve permitir posicionar o pé, a perna e a coxa em uma
orientagdo que ndo cause tensdo ou qualquer outro
comprometimento as vdrias articulagdes dos membros
inferiores. A posi¢do do taco deve ser avaliada toda vez
que um ajuste € realizado na bicicleta ou na prépria
sapatilha, como ocorre quando se insere uma Ortese
entre o solado e a palmilhalz.

O antepé varo € a posicio em inversdo do antepé em
relacdo ao retropé. A compensacdo desta inversdo
resulta em excessiva pronacdo da articulacdo subtalar
com rotacdo medial da tibia levando a um estresse em
valgo sobre o joelho e desvio da coxa para medial.
Como resultado, as estruturas mediais ficam alongadas e
as laterais sofrem compressdo. Com o antepé valgo
ocorre 0 oposto, isto €, uma eversdo do antepé em
relacdo ao retropé, cuja compensacdo resulta em
excessiva supinacdo da articulagio subtalar com rotagdo
lateral da tibia, levando a um estresse em varo sobre o
joelho e abducdo da coxa. Isto alonga as estruturas
laterais ao joelho, comprime as laterais e forga a patela
mais medialmente®.

Os pés podem contribuir muito com o desvio do
joelho em adug@o, resultando em um aumento no angulo
Q quando o pé se inclina medialmente devido a
supinacdo da articulagdo de Chopart, antepé varo ou
pronagdo do retropé. Muitos ciclistas com lesdo em
membros inferiores secunddria a um aumento no angulo
Q apresentam um antepé varo. Assim, para trazerem a
borda medial do pé até ao pedal, a perna se inclina mais
perto do top tube da bicicleta, gerando um aumento do
referido dngulo e um desequilibrio muscular associado.
Espera-se que o eixo horizontal do joelho trabalhe
perpendicularmente a circunferéncia realizada pelo
pedivela e paralelo ao eixo do movimento central >,




Revista Movimenta; Vol 2, N 3 (2009)

o0oe®
L X

Flexibilidade Muscular - Focar flexibilidade dos
musculos quadriceps e {isquios-tibiais, banda ilio-
tibial>'**® ¢ musculatura da regido lombar, do ombro e
da cervical®® ¢ importante e deve estar incluso no
programa de treinamento do ciclista®'**. Uma boa
flexibilidade muscular € um fator importante para
manutencio de uma boa postura sobre a bicicleta'”*.

A flexibilidade do quadriceps pode ser avaliada
através da realizacdo do teste de Ely3. A flexibilidade
dos isquios-tibiais pode ser avaliada por meio do dngulo
popliteo™ ou pelo teste de sentar-e-alcangar’; a dos
flexores da coxo-femoral pelo teste de Thomas>?; a da
banda {lio-tibial pelo teste de Ober™'®: a do
gastrocnémio pelo teste de Silverskiold"’ e a da cadeia
posterior pelo teste do Terceiro Dedo-Solo™*,

Conclusao

A medida que as pessoas iniciam a pritica do
ciclismo com inten¢do de manter ou melhorar o
condicionamento cardiovascular, nota-se um aumento
da incidéncia de dor ou lesdo em consultérios médicos e
fisioterapéuticos. O bike fit para estes novos adeptos
ajusta a bicicleta ao corpo de cada um da forma mais
adequada possivel, reduzindo o risco em potencial de
lesdes em ciclistas. A avaliagdo musculoesquelética
combinada ao bike fit ajuda no tratamento das lesdes
diagnosticadas. Fisioterapeutas da drea desportiva sdo
excepcionalmente qualificados para realizar a avaliagdo
musculoesquelética e biomecanica bem como o ajuste
da bicicleta ao ciclista, quando tém conhecimento das
técnicas do bike fit.
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