POLITECNICO
DO PORTO

Escola Superior de Tecnologia da Saude do Porto

Joao Pedro Pinheiro Alves de Miranda

Relatorio de Estagio
Interveng¢ao na rotura grau III do ligamento
colateral medial associado a fractura de Salter-
Harris tipo III e estiramento do LCA — Relato de

Caso

Mestrado em Fisioterapia — Opcao Desporto

Setembro 2011






Joao Miranda

2011

Relatorio de Estagio

Interveng¢ao na rotura grau III do ligamento
colateral medial associado a fractura de Salter-
Harris tipo III e estiramento do LCA — Relato de

Caso

Escola Superior de Tecnologia da Saude do Porto

POLITECNICO
D0 PORTO



Escola Superior de Tecnologia da Saude do Porto

Joao Pedro Pinheiro Alves de Miranda

Dissertagao submetida a Escola Superior de Tecnologia da Satde do Porto para
cumprimento dos requisitos necessarios a obten¢ao do grau de Mestre em Fisioterapia —
Opgao Desporto, realizada sob a orientagdo cientifica da Professora Adjunta Equiparada

Elisa Rodrigues.

Setembro de 2011



AGRADECIMENTOS

A realizacdo deste projecto, apesar do seu caracter individual, ndo teria sido
possivel sem a colaboragdo de varias pessoas. Gostaria de deixar aqui expresso 0 meu
profundo agradecimento e considerag&o:

A minha orientadora, Mestre Elisa Rodrigues, o0 meu profundo reconhecimento
e gratiddao pelo tempo que me dedicou, pelo apoio da sua coordenacdo, exemplar na
transmissdo das suas experiéncias, conhecimentos e ensinamentos, oferecendo-me

sempre um suporte incondicional, sem os quais seria bem mais dificil caminhar.

A Associacio Recreativa de Freixieiro que apoiou este Estagio, cuja
disponibilidade foi imediata. Ao treinador José Vasconcelos e Nuno Santos, Senhor
Humberto Lopes e restante Staff, pela ajuda e colaboragéo que sempre demonstraram. O

meu sincero obrigado.

A Santa Casa da Misericdrdia de Mes&o Frio, em especial ao Provedor Alberto
Monteiro Pereira, pela disponibilidade, ajuda e colaboracdo, que sempre demonstrou,
sem o qual ndo teria tido a inspirag@o de poder dar letra de forma a este projecto. O meu
eterno agradecimento.

Aos meus pais e ao Daniel pela permanente ajuda, pelo incentivo,
compreensdo, companheirismo e motivacdo que me ofereceram, por todo o apoio e
colaboracdo que sempre manifestaram a volta de tantas horas de estudo. Ofereco-lhes,

por isso, as chaves do meu coragéo.

A todos aqueles que por razbes 6bvias ndo posso expressar a minha gratidao,

aqui registo o meu intemporal obrigado.



INDICE

TR TN 21T 5101070 T 1
I[1. ENQUADRAMENTO DA MODALIDADE .......cccoietieieet e 2
Il. CARACTERIZAC}AO DO LOCAL DE ESTAGIO ...c.ooviceeeceeeeeee e 3
1. HiStOria do CIUDE......ccoiieieiee e 3
2. MOOAIUAAR ...t bbb 4
3. Caracterizagdo das INStAlACOES ...........coeriririiieiere s 4
O o 1 0 To 1 14 ol TSSOSO 5
5. Caracterizagao da EQUIPA ......ccoveveiieiieie et 5
6. Caracterizacdo da equipa em termos médicos e desportivos...........ccceevveeerreeeene. 8
IV.  ANALISE DAS LESOES OCORRIDAS ......c.coevevieereisrsieriesesienessesessesensenenns 27
V. INTERVENCAO NAS LESOES DESPORTIVAS .....c.oovveeeeereisrseesseseseeserienenns 32
1. Ficha Clinica 1 (JOGAAOr 1) ...coviiiiiiiiieiieceie et 32
2. Ficha Clinica 2 (JOgador 11) ......cccccveiiiieieeie et 38
3. Ficha Clinica 3 (JOGador 12) ........cceiiiiiieeie e 43
VI. INICIATIVAS LEVADAS A CABO JUNTO DA EQUIPA ... 48
1. Programa de Prevengdo de LESOES ......cccvevveiieiiveiie et 48
2. Accao de sensibilizacdo sobre nutri¢do no futsal ............ccccceeeevvevciicse e, 52

VII. ESTUDO DE CASO Intervencdo na rotura grau Il do ligamento colateral
medial associado a fractura de Salter-Harris tipo Il e estiramento do LCA — Relato

(01RO o SRR 54

L RESUMO ..ttt ettt ettt e et e e nbe e s b e e be e nne e 54

P 111 (0 [1 o7 T USSR 54

3. MELOUOIOGIA. ...t 56

I, APresentacao (0 CaSO.......ccecvuiiieiiieieieesteere e s e ste e teese e e e sbeeae e e sre e 57

ii. PrOCEAIMENTOS ....cviieieieie ettt b b ereas 60

R (- 1] o [0 13T 66

5. DISCUSSA0 de reSUItAAOS .......eeeeieieiieie e 69

GO0 o [o] [F 157 o TR TSRS 73
VI CONCLUSAO ..ot 74
IX.  BIBLIOGRAFIA ...ttt 75
XANEXOS ..ottt bbbttt ettt renne e 79
Lo ANEXO Lottt ettt e reene e 79

I.  Ficha de caracterizagio — atleta 1 .........ccooeeiiiiiiniiieee s 79

ii. Ficha de caracterizag8o — atleta 2.........ccocvveiieiiienee e 83

iii.  Ficha de caracterizagio — atleta 4..........coovveieiine i 87

\



Iv.  Ficha de caracterizagdo — atleta 5.........cccceveiiiiiiiiiie 91

V. Ficha de caracterizagao — atleta 6.........c.ccvevevvevicie s 95
vi.  Ficha de caracterizagdo — atleta 9.........ccoovviiiiiiiiiiie 99
vii.  Ficha de caracterizagdo — atleta 10.........cccooeveiiiiiiiiieeeee e 103
viii. Ficha de caracterizacdo —atleta 11.........ccccocviiiiiieeiiiie i 107
IX.  Ficha de caracterizagio — atleta 12..........cccooeveiiiiniiieieeee e 111
X. Ficha de caracterizago — atleta 13...........cccooeiiiininiiniee e 115
Xi.  Ficha de caracterizagdo — atleta 14.........c.cceovveiveieiiiese e 119
2. ANEXO 2 .ottt ettt b et reene e 123
I. Programa de Flexibilidade (Stretching Global ActivO) ........cccccooovvviiieieenee. 123
3. ANEXO 3ottt en 124
R N N | R S 124
5. ANEXO 5 oo 125
i. Ficha de Avaliacao (eStUd0 de CaS0).......ccccuevreeieiierieeie e 125

\



INDICE DE TABELAS

Tabela I: Distribuicdo dos atletas por posi¢cdo em campo, valores da altura, peso e IMC
no escaldo junior de futsal da ARF. ..o 9

Tabela Il: Valores Obtidos na Composicdo Corporal no escaldo junior de futsal ARF. 12

Tabela I11: Valores do Teste de Flexibilidade Seat and Reach no escal&o janior de futsal
AARF bbbttt 14

Tabela IV: Valores da endurance muscular no escalo janior de futsal ARF. .............. 18

Tabela V: Valores dos racios de endurance muscular dos diferentes testes realizados no

escaldo junior de futSal ARF..........co i 19
Tabela VI: Valores cardio-respiratorios do escaldo janior de futsal ARF. .................... 20
Tabela VII: Valores de VO2 max no Step test do escaldo junior de futsal ARF. .......... 21
Tabela VIII: Valores da velocidade do escaldo janior de futsal ARF. .........c.cccoevennnee. 23

Tabela IX: Frequéncia absoluta do tempo de afastamento consoante as lesdes com
contacto e sem contacto no escaldo junior de futsal ARF. ..., 31

Tabela X: Valores de perimetria do torn0zelo..........ccocvevveevienecie e 35

Tabela XI: Valores goniométricos dos movimentos de flexdo plantar, dorsiflexao,
INVErsdo e eversao d0 tOrNOZEI0. .......ccevveieeie e 36

Tabela XIII: Valores goniométricos dos movimentos de flexdo, extensdo, abducao,
rotacdo lateral e medial, aducdo e abducéo horizontal da gleno-umeral......................... 41

Tabela XIV: Valores dos Graus do teste muscular dos flexores, extensores, abdutores,
adutores, rotadores laterais e mediais, adutores e abdutores horizontais. da gleno-
UIMNBTAL. e e ettt e e e e e e et e e e e e e e aaaens 42

Tabela XV: Valores goniométricos dos movimentos de flexdo plantar, dorsiflexao,
inversao, eversao, flexdo MTF (hallux), flexdo MTF (4dedos), extensdo MTF (Hallux),
EXIENSA0 MTF (4 ABAODS) ..ottt 46

Tabela XVI: Valores dos Graus do teste muscular dos flexores, extensores, eversores,
inversores, flexores e extensores dos dedos, d0 PE........cccvevvveerverierieereeie e 47

Tabela XVII: Tratamento realizado ao longo do periodo de acompanhamento do atleta
(B0 SESSOBS). ... vvtetiereesie ettt sttt b e bbbttt bbb bbb bbb 63

Tabela XVIII: Valores de perimetria do membro inferior. ...........cccccoevvevieiiievie e, 66

Tabela X1X: Valores goniométricos dos movimentos de flex&o e extensdo do joelho.. 67

Vil


file:///C:/Documents%20and%20Settings/Joka/Os%20meus%20documentos/RELATORIO%20IMPRESSÃO.docx%23_Toc305019658
file:///C:/Documents%20and%20Settings/Joka/Os%20meus%20documentos/RELATORIO%20IMPRESSÃO.docx%23_Toc305019658
file:///C:/Documents%20and%20Settings/Joka/Os%20meus%20documentos/RELATORIO%20IMPRESSÃO.docx%23_Toc305019658
file:///C:/Documents%20and%20Settings/Joka/Os%20meus%20documentos/RELATORIO%20IMPRESSÃO.docx%23_Toc305019662
file:///C:/Documents%20and%20Settings/Joka/Os%20meus%20documentos/RELATORIO%20IMPRESSÃO.docx%23_Toc305019662
file:///C:/Documents%20and%20Settings/Joka/Os%20meus%20documentos/RELATORIO%20IMPRESSÃO.docx%23_Toc305019664
file:///C:/Documents%20and%20Settings/Joka/Os%20meus%20documentos/RELATORIO%20IMPRESSÃO.docx%23_Toc305019664
file:///C:/Documents%20and%20Settings/Joka/Os%20meus%20documentos/RELATORIO%20IMPRESSÃO.docx%23_Toc305019664
file:///C:/Documents%20and%20Settings/Joka/Os%20meus%20documentos/RELATORIO%20IMPRESSÃO.docx%23_Toc305019666
file:///C:/Documents%20and%20Settings/Joka/Os%20meus%20documentos/RELATORIO%20IMPRESSÃO.docx%23_Toc305019666
file:///C:/Documents%20and%20Settings/Joka/Os%20meus%20documentos/RELATORIO%20IMPRESSÃO.docx%23_Toc305019667
file:///C:/Documents%20and%20Settings/Joka/Os%20meus%20documentos/RELATORIO%20IMPRESSÃO.docx%23_Toc305019667
file:///C:/Documents%20and%20Settings/Joka/Os%20meus%20documentos/RELATORIO%20IMPRESSÃO.docx%23_Toc305019667
file:///C:/Documents%20and%20Settings/Joka/Os%20meus%20documentos/RELATORIO%20IMPRESSÃO.docx%23_Toc305019668
file:///C:/Documents%20and%20Settings/Joka/Os%20meus%20documentos/RELATORIO%20IMPRESSÃO.docx%23_Toc305019668
file:///C:/Documents%20and%20Settings/Joka/Os%20meus%20documentos/RELATORIO%20IMPRESSÃO.docx%23_Toc305019671
file:///C:/Documents%20and%20Settings/Joka/Os%20meus%20documentos/RELATORIO%20IMPRESSÃO.docx%23_Toc305019671
file:///C:/Documents%20and%20Settings/Joka/Os%20meus%20documentos/RELATORIO%20IMPRESSÃO.docx%23_Toc305019672
file:///C:/Documents%20and%20Settings/Joka/Os%20meus%20documentos/RELATORIO%20IMPRESSÃO.docx%23_Toc305019672
file:///C:/Documents%20and%20Settings/Joka/Os%20meus%20documentos/RELATORIO%20IMPRESSÃO.docx%23_Toc305019683
file:///C:/Documents%20and%20Settings/Joka/Os%20meus%20documentos/RELATORIO%20IMPRESSÃO.docx%23_Toc305019683
file:///C:/Documents%20and%20Settings/Joka/Os%20meus%20documentos/RELATORIO%20IMPRESSÃO.docx%23_Toc305019683
file:///C:/Documents%20and%20Settings/Joka/Os%20meus%20documentos/RELATORIO%20IMPRESSÃO.docx%23_Toc305019686
file:///C:/Documents%20and%20Settings/Joka/Os%20meus%20documentos/RELATORIO%20IMPRESSÃO.docx%23_Toc305019686
file:///C:/Documents%20and%20Settings/Joka/Os%20meus%20documentos/RELATORIO%20IMPRESSÃO.docx%23_Toc305019687
file:///C:/Documents%20and%20Settings/Joka/Os%20meus%20documentos/RELATORIO%20IMPRESSÃO.docx%23_Toc305019687
file:///C:/Documents%20and%20Settings/Joka/Os%20meus%20documentos/RELATORIO%20IMPRESSÃO.docx%23_Toc305019687
file:///C:/Documents%20and%20Settings/Joka/Os%20meus%20documentos/RELATORIO%20IMPRESSÃO.docx%23_Toc305019689
file:///C:/Documents%20and%20Settings/Joka/Os%20meus%20documentos/RELATORIO%20IMPRESSÃO.docx%23_Toc305019689
file:///C:/Documents%20and%20Settings/Joka/Os%20meus%20documentos/RELATORIO%20IMPRESSÃO.docx%23_Toc305019689
file:///C:/Documents%20and%20Settings/Joka/Os%20meus%20documentos/RELATORIO%20IMPRESSÃO.docx%23_Toc305019690
file:///C:/Documents%20and%20Settings/Joka/Os%20meus%20documentos/RELATORIO%20IMPRESSÃO.docx%23_Toc305019690
file:///C:/Documents%20and%20Settings/Joka/Os%20meus%20documentos/RELATORIO%20IMPRESSÃO.docx%23_Toc305019690
file:///C:/Documents%20and%20Settings/Joka/Os%20meus%20documentos/RELATORIO%20IMPRESSÃO.docx%23_Toc305019690
file:///C:/Documents%20and%20Settings/Joka/Os%20meus%20documentos/RELATORIO%20IMPRESSÃO.docx%23_Toc305019694
file:///C:/Documents%20and%20Settings/Joka/Os%20meus%20documentos/RELATORIO%20IMPRESSÃO.docx%23_Toc305019694
file:///C:/Documents%20and%20Settings/Joka/Os%20meus%20documentos/RELATORIO%20IMPRESSÃO.docx%23_Toc305019694
file:///C:/Documents%20and%20Settings/Joka/Os%20meus%20documentos/RELATORIO%20IMPRESSÃO.docx%23_Toc305019694
file:///C:/Documents%20and%20Settings/Joka/Os%20meus%20documentos/RELATORIO%20IMPRESSÃO.docx%23_Toc305019695
file:///C:/Documents%20and%20Settings/Joka/Os%20meus%20documentos/RELATORIO%20IMPRESSÃO.docx%23_Toc305019695
file:///C:/Documents%20and%20Settings/Joka/Os%20meus%20documentos/RELATORIO%20IMPRESSÃO.docx%23_Toc305019695

Tabela XX: Avaliacdo dos grupos musculares flexores e extensores do joelho, adutores
e abdutores, através do teSte MUSCUIAN. ..........ccveverieiiee e 67

Tabela XXI: Avaliacdo da dor, através da escala numérica da dor. ...........ccccecvvvrvennnnn. 68

Tabela XXII: Avaliacdo do grau de funcionalidade do joelho através da Lyshold Knee
SCONING SCAIE. ..o e et re e 68

INDICE DE QUADROS

Quadro I: Lesbes de menor relevancia 0COrridas. .......cceevveeiveeieeiireeiee e see e sree v 27

Quadro I1: Programa de prevencao de 18SOES .........cuevverveiierieie e sieesie e 50

VIl


file:///C:/Documents%20and%20Settings/Joka/Os%20meus%20documentos/RELATORIO%20IMPRESSÃO.docx%23_Toc305019678
file:///C:/Documents%20and%20Settings/Joka/Os%20meus%20documentos/RELATORIO%20IMPRESSÃO.docx%23_Toc305019678
file:///C:/Documents%20and%20Settings/Joka/Os%20meus%20documentos/RELATORIO%20IMPRESSÃO.docx%23_Toc305019698
file:///C:/Documents%20and%20Settings/Joka/Os%20meus%20documentos/RELATORIO%20IMPRESSÃO.docx%23_Toc305019698

INDICE DE FIGURAS

Figura 1: Pavilhdo da Associacdo Recreativa de Freixieiro. ........ccccoovvveieieiencinnennn 4
Figura 2: Teste de agilidade de HINOIS ..........cccooiiiiiiiiieee s 25

Figura 3: Rx pé esquerdo — Incidéncia Antero-Posterior. Setas vermelhas indicam o

OCAL O TrAUIMAL. ..ottt e e e e e e e et e e e e e e e e e e eenaeeaanans 43

Figura 4: Rx pé esquerdo — Incidéncia médio-lateral (perfil). Setas vermelhas indicam o

ToTor= I [0 1= UH 14 DO ST SSPR 43
Figura 5: 12 parte do panfleto sobre a acgdo de sensibilizagdo sobre nutrigdo no futsal. 53
Figura 6: 22 parte do panfleto sobre a ac¢do de sensibilizacdo sobre nutricdo no futsal. 53

Figura 7: Rx joelho direito logo apds o momento da lesdo, incidéncia Antero-Posterior e
(0L o 1 USRS 57

Figura 8: Ressonancia Magnética ao joelho direito- Incidéncia Coronal....................... 58


file:///C:/Documents%20and%20Settings/Joka/Os%20meus%20documentos/RELATORIO%20IMPRESSÃO.docx%23_Toc305019651
file:///C:/Documents%20and%20Settings/Joka/Os%20meus%20documentos/RELATORIO%20IMPRESSÃO.docx%23_Toc305019651
file:///C:/Documents%20and%20Settings/Joka/Os%20meus%20documentos/RELATORIO%20IMPRESSÃO.docx%23_Toc305019675
file:///C:/Documents%20and%20Settings/Joka/Os%20meus%20documentos/RELATORIO%20IMPRESSÃO.docx%23_Toc305019675
file:///C:/Documents%20and%20Settings/Joka/Os%20meus%20documentos/RELATORIO%20IMPRESSÃO.docx%23_Toc305019692
file:///C:/Documents%20and%20Settings/Joka/Os%20meus%20documentos/RELATORIO%20IMPRESSÃO.docx%23_Toc305019692
file:///C:/Documents%20and%20Settings/Joka/Os%20meus%20documentos/RELATORIO%20IMPRESSÃO.docx%23_Toc305019692
file:///C:/Documents%20and%20Settings/Joka/Os%20meus%20documentos/RELATORIO%20IMPRESSÃO.docx%23_Toc305019693
file:///C:/Documents%20and%20Settings/Joka/Os%20meus%20documentos/RELATORIO%20IMPRESSÃO.docx%23_Toc305019693
file:///C:/Documents%20and%20Settings/Joka/Os%20meus%20documentos/RELATORIO%20IMPRESSÃO.docx%23_Toc305019693
file:///C:/Documents%20and%20Settings/Joka/Os%20meus%20documentos/RELATORIO%20IMPRESSÃO.docx%23_Toc305019700
file:///C:/Documents%20and%20Settings/Joka/Os%20meus%20documentos/RELATORIO%20IMPRESSÃO.docx%23_Toc305019700
file:///C:/Documents%20and%20Settings/Joka/Os%20meus%20documentos/RELATORIO%20IMPRESSÃO.docx%23_Toc305019702
file:///C:/Documents%20and%20Settings/Joka/Os%20meus%20documentos/RELATORIO%20IMPRESSÃO.docx%23_Toc305019702

INDICE DE GRAFICOS

Gréfico I: Valores da frequéncia absoluta da idade dos atletas do escaldo junior da ARF.

Gréfico II: Valores da frequéncia absoluta do nimero de anos de préatica de Futsal no
€SCAlA0 JUNIOK da ARF ...t 6

Gréfico I11: Valores da frequéncia relativa do nimero de anos dos jogadores no escalao
Junior de futsal da ARF.......co oo 7

Gréafico IV: Valores da frequéncia absoluta de Lesdes da época 2009/2010 no escaldo
JUNIOF de TULSAl ARF. ...t ene s 7

Gréafico V: Valores da média de altura por posic6es de guarda-redes, alas, fixos, pivés e
universais no escaldo junior de futsal ARF. ... 10

Gréafico VI: Valores da média de peso por posicdes de guarda-redes, alas, fixos, pivés e
universais no escaldo junior de futsal ARF. ..o 11

Gréfico VII: Valores da média de indice de massa corporal por posicdo em campo..... 12

Gréfico VIII: Valores da média percentual de massa gorda na equipa de juniores da
ARF e percentual maximo de gordura no escaldo junior de futsal ARF........................ 13

Gréfico 1X: Valores da distancia glateo-calcanhar de cada atleta no escaldo junior de
FULSAI ARF. ..ottt e te e e e st e e e e sre e reene e 16

Gréfico X: Valores de cada jogador no teste de velocidade de 20m no escaldo junior de
LLULETs LN USSR 24

Gréfico XI: Valores dos testes de velocidade com mudanca de direccdo de cada jogador
No escaldo junior de futsal ARF...........ooiiiiie e 24

Gréfico XII: Valores do Teste de agilidade de Illinois de cada jogador no escaldo junior
e TULSAL ARF . ... et te et e e e ns 25

Gréafico XIII: Valores da frequéncia relativa de lesbes ocorridas treino vs competicdo do
escalao junior de futsal ARF. ... 28

Grafico XIV: Valores da frequéncia relativa das lesdes ocorridas por mecanismo directo
vs mecanismo indirecto no escaldo janior de futsal ARF..........cccoeeieiiiiciiciee, 29

Gréafico XV: Valores da frequéncia absoluta do tipo de lesdes ocorridas no escaldo
JUNIOr de FULSAl ARF. ..o 30

Gréafico XVI: Valores de frequéncia absoluta do numero de lesGes em cada local do
corpo no escaldo junior de futsal ARF..........covoiiiii i 30


file:///C:/Documents%20and%20Settings/Joka/Os%20meus%20documentos/RELATORIO%20IMPRESSÃO.docx%23_Toc305019654
file:///C:/Documents%20and%20Settings/Joka/Os%20meus%20documentos/RELATORIO%20IMPRESSÃO.docx%23_Toc305019654
file:///C:/Documents%20and%20Settings/Joka/Os%20meus%20documentos/RELATORIO%20IMPRESSÃO.docx%23_Toc305019654
file:///C:/Documents%20and%20Settings/Joka/Os%20meus%20documentos/RELATORIO%20IMPRESSÃO.docx%23_Toc305019654
file:///C:/Documents%20and%20Settings/Joka/Os%20meus%20documentos/RELATORIO%20IMPRESSÃO.docx%23_Toc305019654
file:///C:/Documents%20and%20Settings/Joka/Os%20meus%20documentos/RELATORIO%20IMPRESSÃO.docx%23_Toc305019654
file:///C:/Documents%20and%20Settings/Joka/Os%20meus%20documentos/RELATORIO%20IMPRESSÃO.docx%23_Toc305019655
file:///C:/Documents%20and%20Settings/Joka/Os%20meus%20documentos/RELATORIO%20IMPRESSÃO.docx%23_Toc305019655
file:///C:/Documents%20and%20Settings/Joka/Os%20meus%20documentos/RELATORIO%20IMPRESSÃO.docx%23_Toc305019655
file:///C:/Documents%20and%20Settings/Joka/Os%20meus%20documentos/RELATORIO%20IMPRESSÃO.docx%23_Toc305019656
file:///C:/Documents%20and%20Settings/Joka/Os%20meus%20documentos/RELATORIO%20IMPRESSÃO.docx%23_Toc305019656
file:///C:/Documents%20and%20Settings/Joka/Os%20meus%20documentos/RELATORIO%20IMPRESSÃO.docx%23_Toc305019656
file:///C:/Documents%20and%20Settings/Joka/Os%20meus%20documentos/RELATORIO%20IMPRESSÃO.docx%23_Toc305019659
file:///C:/Documents%20and%20Settings/Joka/Os%20meus%20documentos/RELATORIO%20IMPRESSÃO.docx%23_Toc305019659
file:///C:/Documents%20and%20Settings/Joka/Os%20meus%20documentos/RELATORIO%20IMPRESSÃO.docx%23_Toc305019659
file:///C:/Documents%20and%20Settings/Joka/Os%20meus%20documentos/RELATORIO%20IMPRESSÃO.docx%23_Toc305019660
file:///C:/Documents%20and%20Settings/Joka/Os%20meus%20documentos/RELATORIO%20IMPRESSÃO.docx%23_Toc305019660
file:///C:/Documents%20and%20Settings/Joka/Os%20meus%20documentos/RELATORIO%20IMPRESSÃO.docx%23_Toc305019660
file:///C:/Documents%20and%20Settings/Joka/Os%20meus%20documentos/RELATORIO%20IMPRESSÃO.docx%23_Toc305019661
file:///C:/Documents%20and%20Settings/Joka/Os%20meus%20documentos/RELATORIO%20IMPRESSÃO.docx%23_Toc305019661
file:///C:/Documents%20and%20Settings/Joka/Os%20meus%20documentos/RELATORIO%20IMPRESSÃO.docx%23_Toc305019663
file:///C:/Documents%20and%20Settings/Joka/Os%20meus%20documentos/RELATORIO%20IMPRESSÃO.docx%23_Toc305019663
file:///C:/Documents%20and%20Settings/Joka/Os%20meus%20documentos/RELATORIO%20IMPRESSÃO.docx%23_Toc305019663
file:///C:/Documents%20and%20Settings/Joka/Os%20meus%20documentos/RELATORIO%20IMPRESSÃO.docx%23_Toc305019665
file:///C:/Documents%20and%20Settings/Joka/Os%20meus%20documentos/RELATORIO%20IMPRESSÃO.docx%23_Toc305019665
file:///C:/Documents%20and%20Settings/Joka/Os%20meus%20documentos/RELATORIO%20IMPRESSÃO.docx%23_Toc305019665
file:///C:/Documents%20and%20Settings/Joka/Os%20meus%20documentos/RELATORIO%20IMPRESSÃO.docx%23_Toc305019673
file:///C:/Documents%20and%20Settings/Joka/Os%20meus%20documentos/RELATORIO%20IMPRESSÃO.docx%23_Toc305019673
file:///C:/Documents%20and%20Settings/Joka/Os%20meus%20documentos/RELATORIO%20IMPRESSÃO.docx%23_Toc305019673
file:///C:/Documents%20and%20Settings/Joka/Os%20meus%20documentos/RELATORIO%20IMPRESSÃO.docx%23_Toc305019674
file:///C:/Documents%20and%20Settings/Joka/Os%20meus%20documentos/RELATORIO%20IMPRESSÃO.docx%23_Toc305019674
file:///C:/Documents%20and%20Settings/Joka/Os%20meus%20documentos/RELATORIO%20IMPRESSÃO.docx%23_Toc305019674
file:///C:/Documents%20and%20Settings/Joka/Os%20meus%20documentos/RELATORIO%20IMPRESSÃO.docx%23_Toc305019676
file:///C:/Documents%20and%20Settings/Joka/Os%20meus%20documentos/RELATORIO%20IMPRESSÃO.docx%23_Toc305019676
file:///C:/Documents%20and%20Settings/Joka/Os%20meus%20documentos/RELATORIO%20IMPRESSÃO.docx%23_Toc305019676
file:///C:/Documents%20and%20Settings/Joka/Os%20meus%20documentos/RELATORIO%20IMPRESSÃO.docx%23_Toc305019679
file:///C:/Documents%20and%20Settings/Joka/Os%20meus%20documentos/RELATORIO%20IMPRESSÃO.docx%23_Toc305019679
file:///C:/Documents%20and%20Settings/Joka/Os%20meus%20documentos/RELATORIO%20IMPRESSÃO.docx%23_Toc305019679
file:///C:/Documents%20and%20Settings/Joka/Os%20meus%20documentos/RELATORIO%20IMPRESSÃO.docx%23_Toc305019680
file:///C:/Documents%20and%20Settings/Joka/Os%20meus%20documentos/RELATORIO%20IMPRESSÃO.docx%23_Toc305019680
file:///C:/Documents%20and%20Settings/Joka/Os%20meus%20documentos/RELATORIO%20IMPRESSÃO.docx%23_Toc305019680
file:///C:/Documents%20and%20Settings/Joka/Os%20meus%20documentos/RELATORIO%20IMPRESSÃO.docx%23_Toc305019681
file:///C:/Documents%20and%20Settings/Joka/Os%20meus%20documentos/RELATORIO%20IMPRESSÃO.docx%23_Toc305019681
file:///C:/Documents%20and%20Settings/Joka/Os%20meus%20documentos/RELATORIO%20IMPRESSÃO.docx%23_Toc305019681
file:///C:/Documents%20and%20Settings/Joka/Os%20meus%20documentos/RELATORIO%20IMPRESSÃO.docx%23_Toc305019682
file:///C:/Documents%20and%20Settings/Joka/Os%20meus%20documentos/RELATORIO%20IMPRESSÃO.docx%23_Toc305019682
file:///C:/Documents%20and%20Settings/Joka/Os%20meus%20documentos/RELATORIO%20IMPRESSÃO.docx%23_Toc305019682

Relatdrio de Estagio
I. INTRODUCAO

O presente relatdrio refere-se ao Estagio Final do aluno Jodo Pedro Pinheiro

Alves de Miranda, que decorreu na Associacdo Recreativa de Freixieiro.

Este estagio, decorreu entre 03/01/2011 e 01/06/2011, enquadra-se no plano
curricular do 3° semestre do Mestrado em Fisioterapia — Opc¢do Desporto da Escola
Superior de Tecnologia da Saide do Porto, constituindo uma ferramenta importante
para um melhor enquadramento do papel do fisioterapeuta no desporto. Com esta
formacdo pretende-se aprofundar conhecimentos, aperfeicoar e aplicar técnicas mais
actuais face as situacBes patoldgicas, bem como adquirir novos conhecimentos e

aprender como lidar com situac6es futuras no desporto.

O relatorio tem como objectivo a descricdo da experiéncia de observacéo,
avaliacdo e intervencdo dos casos clinicos, bem como, as accdes de emergéncia em
treinos e jogos onde dei 0 meu contributo, e da respectiva forma de actuar. Na
elaboracdo do mesmo tive em consideracdo todas as informagdes, subjectivas e
objectivas, que retive ao longo do periodo de estagio, assim como, as relacdes
estabelecidas entre os profissionais e jogadores da instituicdo. Contudo, deu-se especial
atencdo ao caso clinico que acompanhei, sobre Rotura grau Il do ligamento lateral
interno associado a fractura de Salter-Harris tipo 111 e estiramento do LCA.
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1. ENQUADRAMENTO DA MODALIDADE

A modalidade escolhida para realizar 0 meu estagio e posteriormente

desenvolver este relatorio, foi o Futsal.

O Futsal € um desporto oficialmente regido pela FIFA, e, € definido como sendo
(basicamente a versao “indoor” do futebol) um jogo desportivo colectivo praticado num
pavilhdo que é formado por duas equipas, cada qual, constituida por cinco jogadores,
(um Guarda-redes e quatro jogadores de campo) (Federacdo Portuguesa de Futebol
(FPF), 2011). Dragomaci and Watsford (2006), através da andlise de movimentos,
afirmam, que o Futsal é um desporto que exige um grande esforco fisico, ou seja, de
grande intensidade, dado que, ndo existem periodos em que um jogador gque esteja em
campo, ndo esteja a correr, 0 que requer uma grande capacidade fisica e de
concentracdo, ja que, é praticado num campo pequeno onde uma falha de um dos

elementos coloca de imediato perigo para a nossa baliza.

O Futsal em Portugal teve inicio em 1986, quando um grupo de pessoas
equacionou realizar um campeonato devido a grande adesdo a modalidade em torneios
de verdo. Foi assim, que ao longo destes anos este desporto tem crescido cada vez mais,
sendo que, os dados relativos a época de 1996/97 referem que, na altura, o Futsal
movimentava aproximadamente 4730 atletas. Na época desportiva 2002/2003 verificou-
se que o Futsal mobilizava cerca de 14.000 atletas (FPF, 2011 & Dantas, 2007).

A evolucdo da pratica desta modalidade esta associada basicamente aos aspectos
tacticos e técnicos. Consequentemente, exige-se cada vez mais do atleta, um alto
rendimento, o que podera desencadear a curto, a médio ou até a longo prazo lesbes de

diferentes graus no aparelho musculo-esquelético (FPF, 2011 & Dantas, 2007).

A escolha desta modalidade para realizar o estdgio e o0 respectivo
desenvolvimento deste relatorio deveu-se ao facto da crescente importancia e expansédo
do Futsal na nossa sociedade, uma vez que, 0 nimero de praticantes esta a aumentar, o
que leva a um eventual crescimento progressivo das lesdes e portanto, um maior

interesse e estudo por parte da fisioterapia neste capitulo.
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I1l. CARACTERIZACAO DO LOCAL DE ESTAGIO

1. Historia do Clube

A Associagdo Recreativa de Freixieiro foi fundada em 25 de Novembro de 1935,
por um grupo de homens que comegou a vida da Colectividade, com o teatro e o futebol
popular. Nos primordios do nascimento deste clube, designava-se como Grupo
Dramatico, Recreativo, Beneficiente e Instrutivo de Freixieiro, tendo depois, em 1960,
sido alterado para Associacdo Recreativa de Freixieiro (Associacdo Recreativa de
Freixieiro (ARF), 2011).

Nos anos 60 e 70, era conhecido por “O Choradinho”, pelo facto das
representacdes teatrais serem particularmente dramaéticas, no qual, este nome foi
intitulado ao centro desportivo do clube (ARF, 2011).

Com o passar dos anos, esta Colectividade comecou a implementar cada vez
mais a actividade desportiva com especial incidéncia na década de 80, com o
surgimento do Futebol de Saldo (ARF, 2011).

Na historia da Colectividade existem dois nomes, que devem ter especial
destaque: Alfredo Moreira fundador e o grande impulsionador da colectividade até ao
fim dos anos 60 e Mario Brito presidente do clube nas décadas de 80 e 90, sendo o
grande impulsionador da obra e do patriménio que hoje tem a Associacdo Recreativa de
Freixieiro (ARF, 2011).

Na actualidade, ja com transmiss@es televisivas na RTP1, RTP2 e SPORTV, o
Freixieiro é um dos maiores clubes de futsal do Pais, com cerca de 150 Atletas e com
mais de 700 Associados e que pretende dar cada vez mais forca aos escalGes de
formacdo, estando uma vez mais, com a sua equipa sénior a participar no Campeonato
Nacional da 12 Diviséo (ARF, 2011).

Recentemente, este clube foi declarado uma Instituicdo de Utilidade Publica, nos
termos do Decreto-lei n.° 460/77 de 7 de Novembro (ARF, 2011).
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2. Modalidade

Actualmente, a Associacdo Recreativa de Freixieiro apenas apresenta o Futsal
como modalidade, sendo que sé existe o escaldo masculino. A nivel da formacéo tem os

escaldes dos benjamins, infantis, iniciados, juvenis, juniores e seniores.

3. Caracterizacao das Instalagdes

O pavilh&o deste clube (Fig. 1) é designado como “O Choradinho”, apresentando

as dimensoes de 38 metros de comprimento e 19 metros de largura.

@) piso deste
polidesportivo é de madeira,
(Tacos).

Relativamente ao
gabinete médico situa-se dentro
deste complexo e apresenta
pouco material disponivel

porque a maior parte do

equipamento, que pertence ao

Figura 1: Pavilhdo da Associacdo Recreativa de Freixieiro.
clube, encontra-se no Centro de Congressos de Matosinhos, uma vez que, € onde o

escaldo principal (sénior) realiza os treinos e jogos em casa. Contudo, o departamento

juvenil usufrui unicamente do material existente no gabinete médico do pavilh&o.
Esta sala € constituida pelo seguinte equipamento:

Uma marquesa, uma secretaria, dois Armarios, um aparelho de Infravermelhos,
uma bola de bobath, Theraband’s de diferentes cores (amarelo, vermelho, azul, verde,
cinzenta), uma meia bola sensério-motora (de picos), ligaduras (tape, ligaduras elasticas
coesivas, ligaduras elasticas), pomadas variadas (Voltaren Emugel; Reumon Gel;
Zemalex; Picalm; Hirudoid, Algina; Massagina), 6leo de Massagem, luvas e mascaras,
material desinfectante (Soro fisioldgico; d4gua Oxigenada; alcool; betadine; alo spray),
compressas, algodao, agulhas, pensos rapidos, medicamentos (Nimesulida Jabasulide;
Imodium; Voltaren 50mg; Aspegic 500/ 1000; Kompensan; Motilium 10mg).

4
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Foi neste gabinete, que a maioria do trabalho do relator se desenvolveu. Porém,
também efectuava e acompanhava a fase de retorno desportivo em campo dos atletas,

colaborando no treino condicionado de cada um deles.

Foi nestas condicdes, que o estagio decorreu, ndo podendo, no entanto, deixar de
salientar algumas limitagdes a nivel de infra-estruturas. Contudo, deu para aplicar e

desenvolver muitas das técnicas aprendidas durante o mestrado e formacges prévias.

4. Corpo Clinico

O corpo clinico da Associacdo Recreativa de Freixieiro é constituido por um
médico e um fisioterapeuta, o primeiro da apoio as situacdes clinicas existentes e o
segundo apenas da& apoio ao escaldo sénior, tendo, portanto, o relator deste trabalho
ficado responsavel pelo departamento juvenil apesar de ter realizado outras intervencdes
nos diversos escalBes existentes no clube. Assim, todas as descri¢cbes deste relatério

foram recolhidas do escaldo junior.

5. Caracterizagao da Equipa

No que concerne a equipa técnica, esta era formada por um Treinador principal,

um treinador adjunto e por um secretario técnico.

Inicialmente a equipa era composta por 14 atletas, com idades compreendidas
entre 0s 16 e 18 anos de idade. Por razdes que desconhecemos dois destes jogadores
desistiram e foram excluidos do grupo de trabalho e um outro jogador subiu ao escaldo
sénior ficando assim, o plantel reduzido a 11 jogadores, dos quais se enumeram nove

jogadores de campo e dois guarda-redes.

No que diz respeito a faixa etaria, e como estamos perante o estudo do escaldo
junior, o plantel tinha sete jogadores com 17 anos (juniores de 1° ano) e trés jogadores
de 18 anos (juniores de 2° ano), contudo, existe na equipa, um jogador juvenil de 16

anos. Os dados descritos estdo ilustrados no grafico seguinte:
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M 16 Anos - Juvenil de 22 Ano
B 17 Anos - Junior de 12 Ano

i 18 Anos - Junior de 22 Ano

Grafico It Valores da frequéneia absoluta daidade dos atletas do escaldo Mnior da ARF.

No que diz respeito ao nimero de anos de formacdo em Futsal, a média na
pratica desta modalidade é de 7,7+2,8 anos. Portanto, temos aqui, uma equipa

experiente. No grafico Il estdo descritos os resultados:

3 Jogadores

L10-5Anos B 6-9 Anos H 10-11 Anos

Grafico Il: Valores da frequéncia absoluta do nimero de anos de préatica de Futsal no escaldo jdnior
da ARF.

Relativamente ao nimero de anos do clube, mais de 50% dos jogadores
chegaram esta época a instituicdo, porém, existem 26% dos jogadores com antiguidade
no clube, como esté referenciado no gréafico seguinte:
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m 12 Ano
B 2a6Anos
m7allAnos

Gréfico IlI: Valores da frequéncia relativa do nimero de anos dos jogadores no escaldo junior de
futsal da ARF.

O gréfico IV ilustra o historial de lesdes da época 2009/2010, que levaram ao
afastamento da competicdo por um periodo que se cifrou acima de duas semanas,
referido pelos jogadores. E possivel observar que o maior nimero de lesdes ocorridas
nestes atletas, foram Rupturas Céapsulo-Ligamentares, no qual, 90% destas foram
entorses da Tibio-Tarsica. No grupo das luxagBes todas ocorreram na clavicula.

Rupturas Musculares e bursites foram as lesées com menos incidentes no historial.
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Gréfico IV: Valores da frequéncia absoluta de Lesfes da época 2009/2010 no escaldo janior de
futsal ARF.

Para além das lesGes, também foi questionado aos atletas se tinham realizado
alguma intervencdo cirdrgica relacionada com les6es desportivas. Nenhum deles referiu
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esta situacdo, apenas dois atletas disseram, que ja tinham realizado cirurgia, mas nédo

relacionada com problemas resultantes do desporto.

Quanto aos problemas de salde que ndo resultam da pratica desportiva, dois

destes jogadores, no universo de onze, afirmaram, que sofriam de Asma.

6. Caracterizacdo da equipa em termos medicos e desportivos

A evolucdo do Futsal estd associada basicamente aos aspectos tacticos e
técnicos. Com o passar dos tempos e com o crescimento desta modalidade exige-se cada

vez mais, dos atletas mais rigor na sua prética.

Com base nesta evolugdo torna-se pertinente avaliar os mesmos segundo Vvarios
parametros fisicos. Nahas (2003) refere que a aptidao fisica relacionada com rendimento
desportivo consiste em congregar varios aspectos dos componentes relacionados a
forca, flexibilidade, resisténcia muscular e capacidade cardiorespiratéria com o
objectivo de obter padrdes mais elevados e um melhor rendimento desportivo para mais

facilmente atingir as metas (performances) idealizadas.

Santos e Laudier (1995) afirmam, “... Os praticantes de Futsal necessitam
fundamentalmente de: endurance, velocidade, resisténcia muscular localizada e
poténcia muscular (...) agilidade, flexibilidade, coordenacéo, ritmo e equilibrio...”. Para
Araujo, Andrade, Figueira e Ferreira (1996) relativamente as caracteristicas de aptiddo
fisica durante um jogo de Futsal, enaltece sobretudo, que os individuos com maior
agilidade e poténcia muscular estdo melhor preparados, devidos as grandes aceleracoes
e mudancas de velocidade que o préprio jogo exige.

Segundo Aires e Horta (2007) a avaliacdo deve incidir, especialmente, nos
membros inferiores por ser a parte corporal mais afectada, tendo como objectivo criar

mais ferramentas para prevenir e evitar o aparecimento de lesoes.

Levandosky, Cardoso e Cieslak (2007) descrevem, que para se alcancar o
sucesso no rendimento desportivo, a base estard nos grupos, que se apresentem mais
aptos fisicamente. No seguimento desta linha de raciocinio Ré, Teixeira, Massa e

Bohme (2003) afirmam, que seria coerente que o0s melhores jogadores,

8
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independentemente da faixa etaria, apresentassem uma superioridade nos testes, que

medem estas capacidades.

Tendo em conta todos estes dados descritos neste relatdrio, tentou-se
recolher, definir e avaliar 0 maximo nimero de parametros através da elaboracdo de
fichas de caracterizacdo (Anexo 1) para cada atleta. De seguida é apresentado um
quadro (tabela 1) que descreve as caracteristicas desportivas e fisicas dos diferentes

jogadores do plantel.

Tabela I: Distribuicdo dos atletas por posi¢do em campo, valores da altura, peso e IMC no escaldo jdnior
de futsal da ARF.

indice de Massa

Ne Posicdo Lateralidade Altura Peso Corporal
(IMC)
1 Guarda -Redes Esquerdo 180cm 84kg 25,93 kg/m?
2 Ala Direito 164cm 50kg 18,59 kg/m?
4 Universal Direito 174cm 60kg 19,82 kg/m?
5 Fixo Direito 176cm 60kg 19,37 kg/m?
6 Fixo Esquerdo 168cm 68kg 24,09 kg/m?
9 Universal Esquerdo 176cm 71kg 22,92 kg/m?
10 Ala Esquerdo 174cm 55kg 18,17 kg/m?
11 Ala Direito 172cm 65kg 21,97 kg/m?
12 Guarda -Redes Ambos 177cm 90kg 28,73 kg/m?
13 Ala Direito 165cm 63kg 23,14 kg/m?
14 Pivd Direito 156cm 55kg 23,3 kg/m?
MEDIA DA EQUIPA 171,1cm 65,55kg 22,37 kg/m?

Legenda: Os valores do indice de massa corporal foram calculados pela férmula: IMC = Massa/Altura?

Os dados anteriormente descritos na tabela 1, permitem-nos caracterizar de
forma individual os atletas, mas também, da-nos a possibilidade de constatar factos no

panorama geral da equipa e tracar um perfil caracterizador desta.
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A equipa € constituida por seis jogadores destros, quatro esquerdinos e um
ambidestro. Estes resultados véo de encontro a estudos realizados, em que ditam que no
futsal, a maior parte dos jogadores séo destros (Carey et al., 2001).

Morfologicamente a equipa apresenta uma média de altura de 171.1+7,1cm. O
jogador com maior altura apresenta 180cm e é guarda-redes, segundo algumas pesquisas
e estudos, geralmente, o guarda-redes apresenta maior estatura (Juliano & Richard,
2010). Os alas em regra, segundo 0s mesmos estudos apresentam a média de estatura
mais baixa, contudo, como € possivel observar no grafico seguinte, a posi¢do de pivo é
a gque apresenta a média de alturas mais reduzida, o que ndo estd em consonancia com
0s restantes estudos, mas também € preciso considerar que na equipa apenas existia um

pivo, e, portanto, a concluséo de resultados ndo pode ser tdo relevante.

185
178.5+2.12cm
180
172+5.66cm
175
168.5+4.99cm 171+4.24cm
170 — Guarda-Redes
165 S H Alas
160 I M Fixos
156+0cm Piv
155 ivhs
Universais
150 |
145 |
140 T T T T 1
Guarda-Redes Alas Fixos Pivos Universais

Grafico V: Valores da média de altura por posi¢des de guarda-redes, alas, fixos, piv0s e universais no
escaldo janior de futsal ARF.

Relativamente a média de peso situa-se nos 65,55+12,3kg. Em comparagdo com
outros estudos podemos, verificar resultados idénticos aos que se encontraram.
Carminatti et al. (2002), por exemplo, avaliou alguns parametros morfoldgicos de 55
atletas de Futsal, de 12 equipas do Brasil, com a média de idades idéntica, apresentou
um valor médio de massa corporal total de 65,55+7kg e de estatura 173+5,5cm. Cyrino,
Altimari, Okano e Coelho (2002) realizaram um estudo com oito atletas de Futsal do
sexo masculino, categoria juvenil, com a média de idades idéntica, pertencentes a uma

das equipas participantes do campeonato paulista de Futsal. Foi observado uma média

10
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de massa corporal total de 66,81+7,65kg e 174+5cm de estatura. Os resultados obtidos
nestes estudos apresentam valores aproximados aos da equipa de Futsal do Freixieiro.
Um estudo recente com 16 atletas, no Brasil, mostrou a mesma tendéncia, em que a
média de massa corporal total foi de 66,63+8,48kg e 172+5cm de estatura (Levandosky,
Cieslak, Santos, Carvalho, Rocha & Ogg, 2009). Apesar das diferencas étnicas,
ambientais e culturais podemos observar, que os resultados, da Associacdo Recreativa

de Freixieiro sdo idénticos aos encontrados nestes diversos estudos realizados.

No gréfico VI estdo apresentadas as médias de peso por posicao:

100

87+4.24kg
80

65.547.78kg
58.25+6.99kg 6415.66kg 55+0kg

60

Ke

40

20

Guarda-Redes Alas Fixos Pivos Universais

Gréfico VI: Valores da média de peso por posi¢Bes de guarda-redes, alas, fixos, pivos e universais no
escaldo junior de futsal ARF.

Levando em conta os resultados obtidos no grafico anterior, a posicdo que
apresenta a média de peso mais elevada, é a de guarda-redes como refere o estudo de
Juliano e Richard (2010). Através deste mesmo estudo, as médias de indice de Massa
Corporal, também sdo maiores em guarda-redes atingindo o estado de obesidade de grau
I. Estes dados, de igual forma sdo observados no grafico VII, que mostra o indice de
massa corporal, que determina se uma pessoa esta em grau de desnutricdo ou obesidade.
Para uma pessoa eutréfica (normal) os padrées sdo de 18,5 a 24,9 kg/m? (Horta, 2006).
Como se pode observar no quadro anterior a media de IMC na equipa é de 22,37£3,25

Kg/m?, portanto, o valor esta dentro dos padrdes ideais.

11
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30

25 -

20 - B Guarda-Redes

15 - Alas

10 1 Fixos

5 -

0 - Pivos
Guarda- Alas Fixos Pivas Universai ] )
Redes s MW Universais

|lKg/m2 27.33 20.47 21.73 23.3 21.37

Gréfico VII: Valores da média de indice de massa corporal por posicdo em campo.

Em toda a equipa apenas dois jogadores apresentaram IMC acima do normal,
que foram os dois guarda-redes. Os restantes jogadores apresentaram os valores

considerados normais.

Seguidamente, foram avaliados os parametros da composi¢do corporal, que foi

calculada através do programa Harpenden Skinfold Caliper (2011).

Tabela I1: Valores Obtidos na Composicao Corporal no escaldo janior de futsal ARF.

% de
v wam PEbdness Peodness

Gorda
1 23,5 19,8 64,2
2 7,7 3,9 46,1
4 12,7 7,6 52,4
5 12,7 7,6 52,4
6 17,4 11,8 56,2
9 16,5 11,7 59,3
10 8,3 4,6 50,4
11 15,9 10,3 54,3
12 15,9 19,8 70,2
13 13,5 8,5 54,5
14 9,4 5,2 49,8
MEDIA 10,07+5,49 55,44+6,89

Como € possivel observar na tabela Il, avaliando o peso da massa gorda e massa
magra a equipa apresenta uma média de massa magra de 55,44+6,89kg, sendo que 0

maximo desta, € atingido pelo guarda-redes que apresenta 70,2kg e 0 minimo pelo

12
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jogador numero dois, posicdo de ala com 46,1kg. A bibliografia descreve que os
jogadores que ocupam a posicao de ala, ttm geralmente, padrées morfol6gicos menores.
Quanto aos indices de massa gorda a média da equipa € de 10,07+5,49kg, mais uma vez

0s guarda-redes apresentam um indice maior do que o resto do plantel. Tendo em conta

as percentagens de massa gorda, como podemos
visualizar no grafico VIII, a equipa apresenta
16.00%

0 .
® 15.00% L um valor de 13,95% de gordura como media.
2 14.00% Estes valores sdo concordantes com os estudos
8 13.00%

2 12.00% de Lavandoski, Cieslak, Santos et al. (2009) e
xR N
e Carminatti et al. (2002), em que estudaram e as
10.00% ; .
% Médio % percentagens de gordura obtidas foram de
de Maximo 0 L.
G e 13,5% valores proximo dos apresentados neste
e ppadriiie estudo. De acordo com a bibliografia, o valor
equipa Ideal
o ~ maximo dentro da escala da normalidade é de
Gréafico VIII: Valores da média

percentual de massa gorda na equipa de  15% para jovens dentro desta faixa etaria (The

juniores da ARF e percentual maximo ] ]

de gordura no escaldo junior de futsal ~ Harpenden Skinfold Caliper, 2011). Apesar da
equipa a nivel nutricional estar equilibrada, temos como excepg¢do os dois guarda-redes,
que apresentaram percentagens de gordura superior aos padrdes recomendados. Assim,
foi elaborado um folheto com dados especificos nutricionais e aconselhamentos. O
objectivo deste folheto foi acima de tudo sensibilizar os jogadores a adoptarem habitos
alimentares correctos, alertar para o “perigo” de alguns alimentos e corrigir habitos

hidricos antes e ap0s os treinos/ competicdes (Horta, 2006).

Como foi referido anteriormente, a flexibilidade é um dos factores fundamentais
do Futsal. O American College Sports Medicine (2009) define flexibilidade como sendo
a competéncia de mover uma articulacdo no seu arco de movimento completo. O
instrumento utilizado na equipa para realizar a avaliagdo da flexibilidade foi o Seat and
Reach Test (tabela 111). Este método foi escolhido por ser de facil aplicacdo e permite

avaliar a flexibilidade tanto dos isquiotibiais, como dos musculos lombares.

Para a realizacdo deste teste pediu-se a cada atleta, que se colocassem sentados
no chdo com as pernas juntas, joelhos estendidos e a planta dos pés na base de uma
caixa de madeira com as dimensdes de (30,5cmX30,5cmX30,5cm) que apresenta um

prolongamento de 26cm em direc¢do cefalica do atleta. O vigésimo sexto centimetro
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estd situado no local onde o atleta apoia os pés. ApOs 0 jogador estar na posicao
indicada, pede-se para que estique os seus bragos, com as palmas das maos viradas para
baixo e v& deslizando ao longo da escala, mantendo os pés em contacto com a base da
caixa e sem dobrar os joelhos, até atingir o ponto maximo da fita métrica sem perder os
componentes referidos, mantendo a posicdo durante dois segundos. Na tabela 111 estdo

descritos os resultados.

Tabela I11: Valores do Teste de Flexibilidade Seat and Reach no escaldo junior de futsal ARF. Os
valores qualitativos tém em referéncia a tabela da ACSM (2009).

AVALIACAO QUALITATIVA

Avaliagéo

N© Quantitati _

(:fi) N;ceelshs(l)trz(rje Aceitavel Bom  Muito bom

(inferior a (de25a229 (de30a  (de34a39
25cm). cm) 33 cm) cm)

1 37,5 X
2 34 -
4 35,5 .
5 19 X
6 19,5 X
9 34 -
10 17 X
11 21 X
12 39 X
13 33 X
14 21 X

A média apresentada no teste pela equipa foi de 28,2+8,6 cm, o que €
considerado aceitavel. Em comparacdo com estudos de Cyrino et al. (2002) e Gaya
Cardoso, Torres e Siqueira (1996), em que obtiveram médias dos testes de 0,24+0,05m
e 0,27+0,07m, respectivamente, a média da equipa estudada apresenta uma média

superior.

Verificamos, que os indices de flexibilidade nos guarda-redes sdo maiores do
que os restantes atletas. Este resultado € compreensivel, visto que, nesta posi¢cdo 0s
gestos técnicos apelam a uma flexibilidade superior. Em alguns jogadores os resultados
ndo sdo 0s mais aconselhaveis, visto que, apresentam valores bastante reduzidos. Dando

especial atencdo ao atleta numero 10 que obteve o valor mais baixo de flexibilidade,
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este facto pode ser explicado, devido as grandes alteracdes posturais, como se descreveu
na ficha de caracterizacdo. Recordando este jogador, pode-se constatar que apresenta
uma cifose dorsal muito acentuada e por sua vez uma rectilinizagdo da coluna lombar.
Portanto, este factor pode ser muito preponderante nos baixos niveis de flexibilidade do
atleta. De acordo com Bienfait (1995), as alteragcdes posturais sdo um factor importante
que leva ao aparecimento de lesGes, resultado de encurtamentos e retracgdes. Teixeira
(1996) partilha da mesma opinido e afirma que a incorrecta preparacdo fisica dos atletas,
somada a alteracbes posturais significativas e reduzidos indices de flexibilidade

levavam a um aumento no nimero de lesdes.

Assim, tendo em conta a situacdo deste jogador, mas também os restantes atletas
que apresentam niveis de flexibilidade abaixo de 25cm, considerados fracos pelo
American College of Sports Medecine (2009), foi proposto e implementado um
programa de exercicios para aumentar os indices de flexibilidade dos atletas com
valores mais baixos e aplicar o mesmo programa aos individuos que apresentam indices
elevados de flexibilidade e com o objectivo de promover uma melhoria da condigéo
fisica global. O programa de flexibilidade (anexo 2) utilizado através do método de
Stretching Global Activo, é considerado pela literatura, uma das formas melhores de
aumento da flexibilidade, visto que visa a integracdo das cadeias musculares durante o
trabalho de alongamento evitando perdas e compensacgdes desnecessarias, obtendo como

resultado final um trabalho mais seguro e eficaz (Souchard, 1996).

Apesar da metodologia de treino aplicada ser potenciadora da ndo existéncia de
retraccGes musculares através da execucdo de um bom aquecimento inicial seguido de
alongamentos especificos, no inicio e no fim do treino, repetindo as mesmas

metodologias, mesmo assim, encontram-se estes défices de flexibilidade.

Para além do teste de sentar e alcancar, também foi executado o teste da
distancia gluteo-calcanhar, para avaliarmos o grau de flexdo do joelho, e, portanto,
avaliar a flexibilidade do quadricipite. O teste realizou-se da seguinte forma: cada
jogador deitava-se numa marquesa, pedindo-se ao atleta para realizar a flexdo do joelho
(flex@o activa), seguindo-se a realizacdo e a medicdo com uma fita métrica. De seguida
o avaliador forcava a flexdo do joelho (flexdo passiva) e era medida a distancia do
calcanhar ao glateo, mais uma vez. No grafico IX, estdo expostos os resultados

avaliados:
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Gréfico IX: Valores da distancia gluteo-calcanhar de cada atleta no escaldo janior de futsal ARF.

Perante os resultados obtidos verificamos que a maioria dos jogadores,
apresentam uma distancia de flexdo passiva de ambos os membros de 0 cm, contudo,
verificamos que existem trés jogadores, que apresentam restricdo da amplitude. Os
jogadores seis e 12 apresentaram esta redu¢do de amplitude devido a existéncia de uma
hipertrofia acentuada dos gastrocnémios. Quanto ao jogador 10 a restricdo existente
podera ser devido a encurtamentos estruturais e musculares ja& demonstrados no teste de
flexibilidade anterior, porque ndo apresenta antecedentes de lesdo nos joelhos. Quanto a
flexdo activa o jogador que apresenta maior restricdo é o nimero 11, observando-se uma

restricdo bastante maior no membro inferior esquerdo.

Como ja foi referido anteriormente, a flexibilidade pode estar relacionado com
as alteragdes posturais. Estas alteragOes posturais, foram observadas em todos as atletas.
A existéncia de assimetrias de um lado para o outro, acontecem porque as assimetrias
laterais estdo presentes em quase todos 0s movimentos que realizamos no desporto, pois
dificilmente os atletas apresentam rendimento semelhante entre os lados. Haywood e
Getchell (2004) definem assimetria lateral como a diferencga na capacidade de controlo

entre os membros homologos do lado direito e esquerdo do corpo. Tendo em conta estes
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dados, podemos explicar as variadas assimetrias, como se pode observar na avaliacdo

postural dos diferentes atletas.

Wojtys, Ashton-Miller, Huston, e Moga (2000) referenciaram que as alteragoes
posturais, existem devido a grande sobrecarga musculo-esquelética imposta pelo treino.
Outros autores, como Junior, Pastre e Monteiro (2004), vdo de encontro a mesma
conclusdo, citando que a realizacdo de movimentos repetitivos com a sobrecarga de
treino provoca um processo de adaptacdo organica que resulta em efeitos deletérios para
a postura, com alto potencial de desequilibrio muscular. Portanto, faz todo o sentido a

implementacao do programa de flexibilidade, como foi afirmado anteriormente.

Como ja foi referido por Santos e Laudier (1995), a resisténcia/ forca muscular
sdo caracteristicas muito importantes no Futsal. Seguindo esta linha de pensamento
avaliou-se a resisténcia/ forca muscular da musculatura da cintura pélvica. Foram
realizados quatro testes: Sorensen, Endurance dos Abdominais, Side-Bridge Direito e
Side-Bridge esquerdo. O teste de Sorensen foi efectuado com o atleta em decubito
ventral, com o tronco fora da marquesa, tendo suporte ao nivel dos membros inferiores e
regido pélvica. Pediu-se a cada jogador para manter essa posicdo com variacOes
méaximas de 10° no plano sagital (controlado com inclinémetro a nivel de T12). O teste
terminava com varia¢6es de amplitude do tronco superiores as supracitadas, registando-
se 0 tempo total conseguido pelo jogador. O teste de endurance para os abdominais
comecgava com o atleta na posicdo de sentado, com o tronco encostado a uma cunha,
com 55° de flexdo em relagdo a superficie da marquesa. Os joelhos e as coxo-femorais
estavam a 90° de flexdo e os membros superiores cruzados no tronco, com a méo no
ombro oposto. Ao iniciar o teste a cunha era afastada do jogador cerca de 10cm,
tentando 0 mesmo manter a posi¢do isometricamente 0 maior tempo possivel. O teste
terminava, quando alguma das partes do corpo tocava na cunha. No teste Side-Bridge
pedia-se ao atleta para adoptar a posi¢do de decubito lateral, com os membros inferiores
em extensdo e 0s pes, um a frente do outro (o pé que ficava anteriormente era 0 do
membro que se encontra na posi¢do superior. O individuo tinha que suportar 0 seu peso,
apenas com o cotovelo e pés apoiados no solo, mantendo o corpo alinhado. O teste
terminava quando o individuo ndo conseguia manter o alinhamento e a pélvis tocava no
solo (McGill et al 2002).
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Os resultados foram registados em segundos e estdo descritos na tabela I1V:

Tabela 1V: Valores da endurance muscular no escaldo janior de futsal ARF.

SORENSEN Abdominais Side-Bridge Side-Bridge
(extensores) (Flexores) Direito Esquerdo
Média 128,64 115,09 98,64 99,00
Desvio Padrao 53,21 23,22 29,06 30,51
Minimo 61 85 66 49
Maximo 261 142 152 138
Valores Médios
Normais 161+61 136+66 95+32 99+37

Perante os resultados obtidos, observa-se que a média mais alta, esta no teste de
Sorensen com 128,64+53,21 segundos. Como podemos observar na tabela IV a média
de valor ideal para este teste anda a volta dos 161 segundos. Comparando com as
médias normais o teste de Side-Bridge esquerdo apresenta-se exactamente nesse valor,
enguanto o teste Side-Bridge direito apresenta uma ligeira variacdo com a norma ideal.
Se tivermos em consideracdo a generalidade da equipa, os resultados do teste dos
extensores € maior do que os flexores. Mcgill (2002) salienta que muitas vezes as
pessoas com problemas lombares tém forca extensora mais fraca que a forca flexora. Se
transpusermos esta ideia sobre o panorama geral da equipa, poder-se-ia afirmar que os
nossos resultados sdo animadores. A performance mais baixa obtida no teste de
Sorensen, pertenceu ao jogador nimero um, guarda-redes, com 61 segundos que acabou
por parar o teste devido a dor na lombar. O segundo mais baixo foi atingido pelo outro
guarda-redes, com 84 segundos neste mesmo teste. McGill (2002) afirma que no teste
dos extensores, se existir resultados abaixo de 100 segundos é preocupante, referindo
que as pessoas com mais peso tendem a ter resultados menores nos testes. Portanto,
nesta situacdo os dois atletas com mais peso, sdo 0s guarda-redes, e os resultados

encontrados vao de encontro a reflexao deste autor.

McGill (2002) afirma, ainda, que se ndo existirem racios adequados entre estes
testes de endurance, o individuo podera ter mais probabilidade de ter dor lombar. Tendo

em conta esta afirmacéo, a tabela V ilustra o resultado dos racios:
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Tabela V: Valores dos racios de endurance muscular dos diferentes testes realizados no escaldo
janior de futsal ARF.

Flexdo/ Extensdo Side-Bridge Side-Bridge Side-Bridge

Direito/ Side- Direito/ Esquerdo/

Bridge Extensdo Extensdo

Esquerdo

1 1,66 1,47 1,18 0,80
2 0,92 1,61 0,92 0,87
4 0,90 1,28 1,00 0,78
5 0,91 1,04 0,99 0,95
6 0,52 1,10 0,58 0,53
9 0,71 0,97 0,54 0,56
10 0,85 0,95 0,74 0,78
11 0,91 1,07 0,93 0,86
12 1,61 0,85 0,81 0,95
13 0,88 1,04 0,75 0,71
14 0,96 0,90 0,90 1,00
Réacios Normais 0,84 0,96 0,58 0,61

Legenda: Valores registados a negrito significam que os racios estdo fora dos padrdes considerados
normais

Analisando os resultados em relacdo ao racio Flexdo/ Extensdo, é descrito na
bibliografia, que se essa relacdo da um resultado inferior ou igual a 1,0 é aceitavel, uma
relacdo superior a 1,0 é inaceitavel, estes valores sdo propostos segundo o valor médio
apresentado, 0,84+0,35 (Mcgill et al 2002). Na situacdo de um racio superior a 1,0
temos os dois guarda-redes, que apresentavam valores totalmente fora do padrdo
considerado normal. Isto leva-nos a crer que estes dois jogadores apresentam
desequilibrios musculares acentuados, tanto que, o jogador um parou todos os testes

realizados devido a dores nas costas.

No que concerne ao racio de Side-Bridge Direito/ Side-Bridge Esquerdo, a razdo
ndo deve ser diferente de um em mais de 0,05 (ou seja, 0,95 < RSB / LSB Relagéo <
1,05). Fora destes valores o equilibrio muscular é inaceitdvel (dentro dos valores
aceitaveis). Estes valores sdo sugeridos segundo o indice médio apresentado por Mcgill
(2002), que é de 0,96+0,24. Como podemos observar os resultados a vermelho
apresentam o racio de endurance dos jogadores que estdo fora dos padrdes normais. Isto
leva-nos a concluir que a maior parte da equipa neste teste, apresenta resultados
considerados inaceitaveis. O atleta nimero dois foi o que apresentou uma maior
variacdo neste racio. No teste mostrou uma maior resisténcia no Side-Bridge esquerdo,

relativamente ao direito, existindo assim um grande desequilibrio na musculatura lateral

19



Relatdrio de Estagio

esquerda comparado com a direita. Perante o resultado este atleta e outros que
apresentaram valores disformes dos normais, beneficiariam de um programa de
fortalecimento da musculatura enfraquecida, para tentar equilibrar os valores e neste

contexto reduzir o desequilibrio muscular.

Relativamente aos racios Side-Bridge Direito/ Extensdo e Side-Bridge
Esquerdo/ Extensdo, se o valor for inferior ou igual a 0,75 é considerado aceitavel, uma
relacdo maior que 0,75 é inaceitavel (Mcgill et al 2002). Tendo em conta que a
proporcdo média para o racio do Side-Bridge Direito/ Extensédo é de 0,58+0,19 e para o
racio do Side-Bridge Esquerdo/ Extensao é de 0,61+0,15, podemos afirmar que a média
de valores estdo dentro dos valores considerados aceitaveis. Como é possivel analisar na

tabela 1V, em ambos os réacios mais de 50% da equipa apresenta desequilibrios.

Como ja foi referido anteriormente as alteragdes posturais e desequilibrios
musculares sdo presencas constantes nos jogadores de Futsal devido a indmeros
factores, por esta razdo, a flexibilidade global ainda é um objectivo desejavel para evitar
ou diminuir a prevaléncia de desequilibrios musculares (Mcgill et al 2002).

Em todos os desportos & importante existir resultados cardio-respiratorios
normais e o futsal ndo é excepcdo. Na tabela V1 estdo registados os dados da avaliacdo

cardio-respiratoria feita a equipa:

Tabela VI: Valores cardio-respiratorios do escaldo junior de futsal ARF.

N° do PAS PAD FCR FCT
Jogador (mmHg) (mmHg) (bpm) (bpalbs
segundos)
1 142 79 62 36
2 99 71 76 28
4 125 69 64 26
5 121 71 68 35
6 124 77 66 30
9 114 64 61 30
10 128 76 61 29
11 135 98 57 30
12 133 109 59 32
13 133 63 59 31
14 111 59 59 30
MEDIA 124,09 76 62,91 30,64

Legenda: Pressdao Arterial Sistdlica (PAS); Pressdo Arterial Diast6lica (PAD); Frequéncia Cardiaca de
Repnouso (FCR): Freauéncia Cardiaca de Trabalho (FCT).
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Tendo em consideracdo a tabela VI, encontramos valores médios de PAS E
PAD, de 124,09+12,36mmHg e 76x15,11mmHg respectivamente, considerados
normais. Contudo, verifica-se que os guardas redes apresentam valores mais elevados

de PAS. O valor médio registado de Frequéncia cardiaca de repouso, foi de 62bpm.

Muitos estudos actuais comprovam a eficiéncia do sistema cardiorespiratdrio,
através do consumo méaximo de oxigénio (VOzmax). Para Thonden (1991), 0 VOzmax.
Caracteriza-se por ser a quantidade maxima de oxigénio, que um organismo estimulado,
tem capacidade de captar do ar atmosférico, transporta-lo pelo sistema cardiovascular e
utiliza-lo a nivel celular em uma unidade de tempo. E aceite internacionalmente como o
melhor parametro fisioldgico para avaliar a capacidade funcional do sistema
cardiorespiratorio. Tendo em conta estes parametros, realizou-se a medi¢cdo do VOzmax,
através do Step Test. Escolheu-se este método, de teste indirecto (baseado na relacéo
linear entre 0 consumo de oxigénio e a frequéncia cardiaca), por ser um teste pratico, de

facil execucdo e que exige menos recursos financeiros.

Os resultados de VO,max €xpostos na tabela VI foram calculados através da

formula:
111.33 - (0,42x15’HRx4)
Tabela VII: Valores de VO2 max no Step test do escaldo junior de futsal ARF.
Jogador N° 1 2 4 5 6 9 10 11 12 13 14
VOomax 51 64 68 53 61 61 63 61 58 59 6l
(ml/kg/min)

Classificacdo Exc. Sup. Sup. Exc. Sup. Sup. Sup. Sup. Sup. Sup. Sup.

Legenda: >41.9 Superior (Sup.); 39.0 - 41.9 Excelente (Exc.); 35.0 - 38.9 Bom; 31.0 - 34.9 Razoavel,
25.0 - 30.9 Pobre; <25.0 — Muito Pobre; (anexo 4) (The Cooper Institute for Aerobics Research et al
1998)

Analisando os resultados, podemos concluir, que a equipa em termos
cardiorespiratorios apresenta resultados muito positivos. Praticamente todos o0s
jogadores encontram-se no nivel maximo de capacidade, segundo a tabela de The
Cooper Institute for Aerobics Research (1998). Os dois jogadores que estdo no nivel
excelente, podemos justificar este resultado devido ao facto de um deles ser guarda-
redes (jogadorl) e portanto, esperam-se niveis inferiores. O jogador 5, apresenta valores

mais baixos comparado com 0s outros jogadores de campo, no entanto, este jogador
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treinava apenas uma ou duas vezes por semana, e a restante equipa realizava trés treinos
semanais pelo que as capacidades esperadas para estes atletas serdo necessariamente

maiores.

Cunha (2002) afirmou:” o futebol moderno adquiriu caracteristicas fisicas
completamente diferentes de trinta, quarenta anos atras”, que para além de muitas outras
mudancas, a velocidade e agilidade foram e sdo caracteristicas que merecem especial

atencdo pelo seu papel preponderante em jogo.

A velocidade pode ser definida como a capacidade do individuo realizar
movimentos sucessivos e rapidos, de um mesmo padrdo, no menor tempo possivel
(Carnaval, 2002). Para Bompa (2002) grande parte da capacidade de velocidade é
determinada pelo factor genético, sendo que quanto maior for a proporcao de fibras de
contraccdo rapida em relacédo as fibras de contraccdo lenta, maior sera a capacidade de
contraccdo rapida e explosiva do organismo. Entretanto, apesar da relacdo da velocidade
com a genética, ela ndo é um factor limitativo, pois os atletas podem melhorar a sua

capacidade com o treino.

Existem dois tipos de velocidade: a velocidade de reaccdo que é definida como
capacidade que o individuo tem de responder a um estimulo o mais rapido possivel e a
velocidade de deslocamento designada como a capacidade que o individuo tem de se
deslocar de um ponto a outro, no menor tempo possivel, realizando movimentos de um

mesmo padrédo (Carnaval, 2002).

No fundo, a velocidade trata-se sempre de reagir mais rapido, de executar
movimentos de uma forma mais veloz, com o intuito de alcancar a superacdo. Associa-
se assim a velocidade como factor condicionante do sucesso, porque no Futsal esta

capacidade é fundamental em todos os momentos do jogo.

Quanto a agilidade Dantas (1998) afirma, que agilidade é a: “valéncia fisica que
possibilita mudar a posi¢cdo do corpo ou a direccdo do movimento no menor tempo
possivel”. Para Bompa (2002), agilidade ¢ "a capacidade do atleta mudar de direccao
de forma répida e eficaz, mover-se com facilidade no campo ou fingir ac¢des que
enganem o adversario a sua frente". Na generalidade, a agilidade é descrita como a
capacidade do individuo realizar movimentos rapidos com mudanga de direcgdo e

deslocamento do centro de gravidade corporal.
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Gonzales e Rius (2002) realcam, que existe a necessidade de realizar
movimentos rapidos no Futsal, e, isto deve-se a dois aspectos: o espa¢o reduzido e o
tempo. De outra forma, as exigéncias da necessidade de velocidade, estdo relacionadas,
também, com as pequenas movimentagcdes, envolvendo arrancadas, aceleracdes,

desaceleracdes, movimentos ciclicos e aciclicos, com mudancas de direccdo e de ritmo.

Por todos estes requisitos a velocidade e agilidade formam um binémio
fundamental que devem ser avaliadas. Sendo assim, foram realizados dois testes de

velocidade e um teste de agilidade.

Um dos testes de velocidade utilizado, foi a corrida de 20metros, marcando-se
duas linhas no solo da seguinte forma: a primeira - linha de partida e a segunda - linha
de chegada, distante da primeira 20m (Gaya & Silva, 2007). O outro teste de velocidade
realizado, foi o teste de velocidade com mudanca de direccdo, para o lado esquerdo e
lado direito. Consistiu em o jogador realizar o mais rapido possivel o percurso com
mudanca de direccdo de 90° para a direita e outra para a esquerda, apés ter percorrido a
distancia de cinco metros e no ponto em que muda de direc¢do percorrer mais cinco
metros. (Filho, Menzel & Chagas, 2003). Estes testes de velocidade deviam ter sido
realizados com o controlo de fotos células eléctricas, mas devido a inexisténcia desse
material foi utilizado o crondmetro, com um observador na linha de partida e outro na

linha de chegada.
Os valores da velocidade foram calculados através da formula:

V (velocidade) = distancia (m) / segundos ()

Tabela VI11: Valores da velocidade do escaldo janior de futsal ARF.

Velocidade com mudanca de

Velocidade 20m . ~
direccéo
(m/s) (mis)
Mudanca a Mudanca a
Direita Esquerda

Média 5.50 3.58 3.62
Desvio Padrdo 0.32 0.202 0.187
Minimo 5.05 3.19 3.28
Méximo 6.08 3.86 3.89
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Consultando os dados na tabela VIII podemos verificar que a média de
velocidade no teste de 20 metros é de 5,50+0,23m/s. Para percebermos melhor os

resultados de cada jogador o grafico X mostra-nos os resultados:

6.5
6 —
w 5.5 — Legenda
€ ,2 ] —
£ 45 - — Azul - Guarda-
o 4 —
o 3.3 - — redes;
% 25 . -
R _ Preto -
T 1.5 - — . .
> 1 - — Universais;
0.5 - —
O -

1 2 4 5 6 9 10 11 12 13 14
Grafico X: Valores de cada jogador no teste de velocidade de 20m no escaldo junior de futsal ARF.

Como se disse anteriormente, 0s guarda-redes sdo 0s que costumam ter valores
antropométricos maiores, €, consequentemente, se transpusermos para a velocidade, o
indice da mesma registada serd& menor. Como podemos observar, o0 jogador que
apresenta menor velocidade, é o guarda-redes e ao invés o jogador que apresenta maior
velocidade € o ala, jogador 10. Na posicdo ala, normalmente, existem jogadores com
maior velocidade e pelo que podemos observar no grafico X, essa realidade é

constatada.

Na tabela VIII mostra-nos os resultados da média do teste de mudanca de
velocidade a direita e a esquerda. No grafico X1 observamos os valores de cada atleta

dos testes de velocidade com mudancga de direccéo:

4.5

3.5 —

2.5 A —

1.5 - —

0.5 - -

1 2 4 5 6 9 10 11 12 13 14

H Direito LI Esquerdo

Grafico XI: Valores dos testes de velocidade com mudanga de direccdo de cada jogador no escaldo
junior de futsal ARF.

24



Relatdrio de Estagio

Da anédlise dos seus valores podemos verificar algumas diferencas na
lateralidade do teste. Existe uma tendéncia geral para os jogadores executarem mais
répido o teste conforme a lateralidade. Vejamos o exemplo do jogador 10, esquerdino,

que realiza o teste um pouco mais rapido para a esquerda.

Os jogadores menos rapidos foram, mais uma vez, os guarda-redes. E a

tendéncia dos alas serem os jogadores mais rapidos, confirmou-se também neste teste.

5 meters

A
]

Relativamente a avaliacdo da agilidade

foi utilizado o teste de Agilidade de Illinois — A
(figura 2). Utilizou-se este teste por ser de facil
execucdo. A duragdo do percurso era de 10
metros e a largura (distancia entre os pontos de
inicio e fim) era de cinco metros. Foram usados o
quatro cones para marcar o inicio, fim e os dois

pontos de viragem. Outros quatro cones foram

colocados centralmente, estando espacados 3,3 Y

metros de distancia entre si. Foi pedido aos  Figura 2: Teste de agilidade de Hllinois
. .o (Getchell, 1979).

atletas para realizarem o percurso 0 mais rapido
possivel. Segundo Getchell (1979), Maria, Almeida e Arruda (2009), existe uma
avaliacdo qualitativa dos resultados obtidos: excelente <15.2 segundos; bom de 16.1 —
15.2 segundos; na média de 18.1 — 16.2 segundos; abaixo da média 18.3-18.2 segundos

e pobre se > 18.3 segundos. O grafico XII apresenta os resultados obtidos:

17.5

17

16.5

145 1 ; I ; I ; I ; I ; I ; I ; I ; | ; I ; [
1 2 4 5 6 9 10 11 12 13 14

Legenda: Azul — (bom de 16.1 — 15.2 segundos); Vermelho na média de 18.1 — 16.2 segundos.

Segundos
[EnY
[e)}

[N

$2]

(%2
|

[
(2]
|

Grafico XII: Valores do Teste de agilidade de Illinois de cada jogador no escaldo janior de futsal
ARF.
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A média de resultados obtidos foi de 16.05+0.53 segundos. Os jogadores que
apresentam cor azul possuem valores dentro da escala considerada de “BOM?”, que s&o
seis jogadores e cinco dos jogadores a vermelho encontram-se na escala “MEDIA” (o
quadro revelador dos valores qualitativos esta em Anexo (anexo 3) (Getchell, 1979 e
Maria et al. 2009). No computo geral podemos dizer que a equipa obteve bons
resultados, situando-se a média de tempo da equipa na escala considerada de “BOM”. O
jogador que demorou mais a realizar o teste de agilidade, foi o guarda-redes

(jogador12). Os jogadores mais ageis sdo 0s Alas na generalidade.
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IV. ANALISE DAS LESOES OCORRIDAS

No presente trabalho foram descritos e referenciados casos clinicos
acompanhados ao longo do estagio. O critério seguido para definir lesdo, neste trabalho,
foi a definicdo de Timpka, Risto e Bjormsjo (2008), que a descrevem como: “Qualquer
lesdo que ocorra durante os jogos de futebol e que resulte em uma ou mais das seguintes
condicdes: avaliacdo médica, impossibilidade de completar o jogo, ou afastamento do

jogo subsequente.”

Depois de fazer o levantamento das lesGes durante o periodo de estagio foram
registadas 14, 3 destas, serdo descritas posteriormente como casos clinicos, as outras
situacOes patoldgicas foram consideradas menos relevantes. Uma vez que ndo reinem
todos os factores da designacédo de lesdo que foi seguida neste relatorio, ou seja, apesar
de ter existido uma avaliacdo médica, ndo impossibilitou o jogador de completar o jogo
ou o treino e também ndo levou ao afastamento no jogo subsequente. O tempo de
paragem destas lesbes nunca ultrapassou os 3 dias, para além de nenhuma destas ter
afastado qualquer jogador dos jogos calendarizados. No quadro | estdo descritas de

forma resumida as lesGes menos relevantes encontradas:

Quadro I: Lesdes de menor relevancia ocorridas.

DATA DA TEMPO DE

OCORRENCIA

14/01/2011

JOGADOR

SITUACAO

Treino

PATOLOGIA

Traumatismo Coxo

femoral Direita

AFASTAMENTO

Sem afastamento do
Treino ou Jogo

NO 1 25/01/2011

Treino

Contusao Cotovelo

Direito

Sem afastamento do

Treino ou Jogo

29/01/2011

12/03/2011

JOGADOR
Ne 4
JOGADOR
N° 6

10/03/2011

Competicdo/ Jogo

Competicdo/ Jogo

27

Traumatismo 5° dedo,

mao direita

Contusdo Coxa direita

Traumatismo joelho

direito

Sem afastamento do

Treino ou Jogo

Sem afastamento do

Treino ou Jogo

Sem afastamento do

Treino ou Jogo
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DATA DA SITUAGAO PATOLOGIA o
OCORRENCIA AFASTAMENTO
] 3 dias de
JOGADOR . Distensdo leve no Adutor
01/02/2011 Treino afastamento do
N° 9 esquerdo .
treino

L 3 o Sem afastamento do

12/02/2011 Competicdo/ Jogo | Contusdo Coxa Direita .

Treino ou Jogo

JOGADOR
0 3 dias de
NELY ) Traumatismo héllux
12/03/2011 Competicdo/ Jogo o afastamento do
direito .
treino

Contusdo face lateral da

) Sem afastamento do
27/01/2011 Competicdo/ Jogo | perna esquerda (Zona dos

JOGADOR Peroniais)

N° 13 ) o 2 dias de
) Traumatismo Pé direito
21/02/2011 Treino . L afastamento do
(articulacgo Lisfranc)

Treino ou Jogo

treino

JOGADOR ) Entorse Tibio-Tarsica 3 dias de
29/01/2011 Competicéo/ Jogo
N° 14 Grau | afastamento

De acordo com a situacdo em que ocorreram as lesdes, é possivel observar pelo

grafico XI11, um maior numero de lesGes ocorridas em competi¢do (57,14%) do que em
treino (42,86%).

60

50

40 -

M Treino

B Competicado

20 -

Treino Competigdo

Grafico XII1: Valores da frequéncia relativa de lesbes ocorridas treino vs competi¢do do escaldo junior
de futsal ARF.
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Analisando especificamente os dados pode explicar-se, que 0 registo de mais
lesbes em competicdo pode ser justificado pela maior competitividade e agressividade,
que se coloca em jogo em comparagdo com o treino. De acordo, com Backx, Beije and
Bol (1991), Engstrom, Johanson and Tornkvist (1991) as lesGes desportivas ocorrem
com maior frequéncia, quando se registam elevados niveis competitivos e menor

intensidade nos treinos.

De acordo com o gréfico XIV, verificamos que a maior parte dos atletas (57%)
sofreram as les6es por mecanismo directo (em contacto fisico com outro jogador) e 43%

por mecanismo indirecto (sem contacto directo com outro jogador).

B Mecanismo Directo

O Mecanismo Indirecto

Gréafico XIV: Valores da frequéncia relativa das lesdes ocorridas por mecanismo directo vs
mecanismo indirecto no escaldo junior de futsal ARF.

Vaérios estudos apontam, que 0 mecanismo por contacto directo é bastante mais
frequente. De acordo com estudos realizados 0 mecanismo por contacto directo anda
entre 60 a 70% e 0 mecanismo por contacto indirecto situa-se nos valores de 30 a 40%.
Portanto, segundo os resultados encontrados, a taxa de incidéncia de lesdes por contacto

directo é inferior ao encontrado na literatura (Ribeiro & Costa, 2006).

As lesdes registadas mais comuns sdo: os traumatismos/ contusdes e em segundo

lugar aparecem as entorses do tornozelo, como € possivel observar no grafico XV:
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N° de Lesbes
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Traumatismo/ Entorses no Luxacdes Distensdes
Contusdes Tornozelo Musculares

Grafico XV: Valores da frequéncia absoluta do tipo de les6es ocorridas no escaldo junior de futsal
ARF.

Em comparacdo com outros estudos, principalmente de Ribeiro e Costa (2006),
que analisaram a epidemiologia de lesGes no Futsal durante o XV Campeonato
Brasileiro de Seleccdes Sub 20, foi possivel constatar que as lesdes mais comuns sdo: as

contusdes e entorses do tornozelo, estando em consonancia com 0s nossos resultados.

Relativamente ao local anatomico, em que as lesdes tiveram mais incidéncia,
verificou-se que a zona mais afectada, foi o pé e a coxa com trés lesGes em cada regido,

seguindo-se o tornozelo com duas lesdes, como é possivel constatar no grafico que se

segue:
5
4
8
00
g3 L ~
| uxacdes
32 Estiramento Muscular
o
& 1 - ® Traumatismo/ Contus0es
H Entorses
0 .

© 2 7 & RS & ° Q‘@
PSR N & &

CJO &0

Grafico XVI: Valores de frequéncia absoluta do nimero de leses em cada local do corpo no escaldo
junior de futsal ARF.

Em termos comparativos com outros estudos, a tendéncia de lesGes na nossa
equipa, ndo segue a linha de resultados de outros estudos, no de Ribeira e Costa (2006)
existe uma maior incidéncia de lesGes na coxa, ndo sendo descrito sequer lesdes no pé,

no de Dantas (2007), o local anatdmico, em que se regista maior nimero de lesdes, € no
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tornozelo. Neste relatorio o tornozelo é apenas a terceira regido com mais indice de

lesdes.

Na tabela IX, apresentam-se os dados do tempo de afastamento de jogos ou

treinos.

Tabela IX: Frequéncia absoluta do tempo de afastamento consoante as lesdes com contacto e sem
contacto no escaldo janior de futsal ARF.

Tempo de Afastamento (n=14)

Tempo de Afastamento Lesbes com Contacto Lesfes Sem contacto
Sem afastamento 5 2
1-3 Dias 2 2
4-7 Dias 0 0
7-28 Dias 1 1
>28 Dias 0 1

Com a analise destes resultados verifica-se que a maior parte das lesdes

ocorridas, ndo foram sinénimo de incapacidade para treinar ou jogar.
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V. INTERVENCAO NAS LESOES DESPORTIVAS

1. Ficha Clinica 1 (Jogador 1)

No dia 12/02/2011, durante o jogo Associacdo Recreativa de Freixieiro — ASC
Monte Pedras, o jogador, ao fazer um langcamento de baliza fez “tor¢do” medial do
tornozelo esquerdo e sentiu uma dor forte na face lateral do tornozelo. Caiu de imediato
no solo com bastantes queixas. Foi assistido em campo e acabou por continuar em jogo
apesar de ainda demonstrar algumas queixas, no entanto o jogador afirmou estar bem.
No lance seguinte ao defender uma bola ressentiu-se e foi novamente assistido, acabou
mesmo por ter de abandonar o jogo devido as intensas queixas algicas referidas nao

conseguia apoiar o pé no solo.

Na avaliacdo imediata do jogador, na palpacdo, o atleta referiu dor intensa na

zona do maléolo externo, atribuindo 9/ 10 na escala numérica da dor.

Apresenta edema moderado nessa regido (aumento do perimetro na tibio-tarsica
de cerca 2,5cm comparado com o tornozelo contralateral), vermelhiddo e aumento da

temperatura no mesmo local, indicando a existéncia de processo inflamatério.

Foram realizados, com dificuldade, testes activos e passivos dos movimentos de
inversdo, eversdo, dorsiflexdo e flexdo plantar, e em todos estes movimentos o atleta
referenciava dor, sendo 0 movimento de inversdo o que agravava mais a sintomatologia.
Com este dado, suspeitamos que possa ter ocorrido uma entorse dos ligamentos laterais
do tornozelo. Esta hipdtese foi confirmada na primeira reavaliacdo, onde se realizou o
teste de tilt do astrdgalo e o teste da gaveta anterior da tibia, em que ambos foram

positivos, 0 que indica uma possivel rotura do ligamento peronio astragalino anterior.

Com o objectivo de controlar os sinais inflamatorios foi realizado de imediato
gelo e efectuada uma ligadura funcional, foram ainda disponibilizadas duas canadianas

para o atleta se deslocar

De seguida o jogador foi encaminhado para o hospital onde fez um RXx, cujo

relatorio ndo tivemos acesso. Ao jogador foi-lhe dito que tinha uma “entorse nos
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ligamentos laterais”. Receitaram-lhe Voltaren 50mg para os 5 primeiros dias e se as

dores persistissem ap6s esse periodo deveria tomar Benuron 1g.

Mediante este diagndstico, orientou-se o tratamento e foram definidos os
seguintes objectivos (Howard and Butcher, 2006): (1) diminuir o quadro algico, (2)
reduzir o edema, (3) promover a mobilidade normal da articulacdo, ou seja, 0 seu uso
funcional, (4) aumentar a capacidade de carga, (5) aumentar a forca muscular, (6)
corrigir compensagdes ou movimentos viciosos, (7) promover o retorno desportivo e a

actividade normal.

Para atingir os objectivos propostos no tratamento da entorse do tornozelo, foi

elaborado um plano de intervencdo com quatro fases (Howard and Butcher, 2006):

» Fase de Inflamacdo (trés primeiros dias apés a leséo):
e Terapia PRICE (gelo, repouso selectivo, compressao e elevagéo);
e Ligadura Funcional com limitacdo da inversao;
e Aconselhou-se o atleta a colocar gelo trés a quatro vezes ao dia, a ndo
colocar o peso do corpo no pé (e tendo em conta este factor, foi facultado ao
jogador umas canadianas), ou seja, repouso selectivo, elevar o pé sempre que

possivel e fazer movimentos com os dedos, dentro do limiar de dor.

» Fase de proliferacéo iniciou-se ao 3° dia, e, portanto, para esta fase fizemos
algumas alteragdes ao tratamento:

¢ Banho de gelo (até o pé ficar dormente);

e Exercicios de dorsiflexdo e flexdo plantar balanceando uma bola de
bobath até desaparecer a dorméncia. E movimentos activos de eversdo e
inversao;

e Mobilizacdo activa assistida (dorsiflexdo; flexdo plantar; inversao;
eversdo);

e MWM para flexdo plantar e dorsiflexdo (3x 4 repeticbes de cada)
(Mulligan, 2010);

e Massagem transversal profunda suave (cinco minutos);

e Banhos de Contraste 20 minutos (quatro minutos &gua quente — um

minuto agua com gelo);
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e Exercicios de fortalecimento com theraband amarela (flexores plantares,
dorsiflexores, eversores e inversores) (3 séries de 15 repeticGes);

e Massagem de drenagem;

e Alongamento da musculatura (gastrocnémios, Tibial anterior) (30
segundos de duracao);

¢ Kinesio tapping (técnica para entorse da tibio-tarsica);

e Aconselhamento ao atleta para ir apoiando o pé no chao dentro do limiar
da dor. Realizar banhos de contraste. Realizar exercicios de flexdo plantar,
dorsiflexao, inversdo e eversdo sempre que possivel dentro do limiar da dor.

Numa fase posterior aconselhou-se a fazer exercicios em casa com theraband.

» Fase de remodelacéo tecidular iniciou-se quando o atleta j& ndo claudicava

(22/ 02/2011) e, portanto, alguns componentes do tratamento foram alterados:

e Mobilizacdo resistida (dorsiflexéo; flexdo plantar; inversdo; eversdo);

e MWM para flexdo plantar e dorsiflexdo (trés vezes 10 repeticOes de
cada) (Mulligan, 2010);

e Massagem transversal profunda até anestesiar (cinco a 10 minutos);

e Exercicios de fortalecimento com Theraband com maior resisténcia
(flexores plantares, dorsiflexores, eversores e inversores) (3 séries de 15
repeticoes);

e Exercicios proprioceptivos (como ndo existe mini-trampolim utilizou-se
um colchdo dobrado e realizaram-se exercicios; 20 segundos com o0s olhos
fechados em apoio unipodal, tentando equilibrar; atirar uma bola medicina em
varios angulos e com apoio unipodal tentar apanhar a bola);

e Alongamento da musculatura (gastrocnémios, Tibial anterior) (30
segundos de duragao);

e Gelo no fim do tratamento (20minutos);

e Aplicagdo de Ligadura de Mulligan para entorses da tibio-tarsica
(promocéo da posteriorizagdo do perdnio) (Mulligan, 2010);

» Fase de retorno desportivo foi praticamente realizada em simultaneo com a

fase trés. Nesta fase existiu uma reintegracdo desportiva do atleta e um retorno ao seu
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treino normal, onde se adicionou alguns componentes de tratamento, progredindo de
forma gradual. Nesta fase o atleta realizou:

e Exercicios de agilidade (exercicios de mudanca de direc¢ao);

e Exercicios de salto;

¢ Reintegracdo em exercicios especificos da sua posicao (guarda-redes).

Ao longo do tratamento foram feitas avaliacbes da perimetria, goniometria e
teste muscular. Estas avaliacbes foram realizadas com o objectivo de verificar a

evolucdo do caso para poder analisar e intervir no tratamento de forma mais objectiva.

Tabela X: Valores de perimetria do tornozelo (cm).

15/02/2011 18/ 02/2011 22/02/2011 01/03/2011
Tornozelo Pé Pé Esquerdo
Direito (lesado)
| do Maléolo
) 28,5 30,0 29,2 29,0 28,9

medial

| 5cm 27,5 28,5 28,0 27,8 27,7

| 10cm 26,5 26,8 26,6 26,6 26,6

No decorrer do tempo observou-se uma diminuicdo da perimetria nos varios
segmentos mas ainda sem apresentar valores idénticos aos do tornozelo contralateral.
Na ultima avaliacdo verificou-se um aumento do perimetro de 0,4cm logo abaixo do
maléolo medial, o que indica a possivel existéncia de um edema residual, contudo, estes

valores ndo séo significativos. Quanto aos outros valores estdo normais.

Na tabela XI estdo descritos os valores referentes a evolucdo das amplitudes
articulares ao longo do tratamento. O instrumento utilizado para a recolha destes dados

foi o gonidémetro acrilico de marca MSD Europe BVBA com 34cm de cumprimento.
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Tabela XI: Valores goniométricos dos movimentos de flexdo plantar, dorsiflexdo, inversao e eversao
(em graus °) do tornozelo.

01/03/
15/02/ 2011 22/ 02/ 2011
2011
DIREITO ESQUERDO
P P P P
A A A A
Valores de A A A A
C C C C
referéncia S S S S
: T T T T
(Activos) S : S | S I S I
(Magee et al | | | |
V V V V
2002) Vv V V V
A A A A
A A A A
47
Flexao plantar 50° 480 47° 400 30° 450 38° 48° .
) 18
Dorsiflexao 200 20° 18° 17° 11° 19° 15° 200 .
47
Inverséo 450 450 47° 39° 36° 41° 39° 450 .
29
Eversdo 30° 300 29° 28° 200 28° 25° 30°

Legenda: Os valores a negrito indicam défice comparados com os valores de referéncia

Relativamente as amplitudes articulares do tornozelo esquerdo (lesado)
observou-se, inicialmente, uma limitacdo mais acentuada na flex&o dorsal activa, com
17° de défice em relacdo ao tornozelo contralateral. Esta limitacdo é explicada por estar
no periodo da fase aguda e, consequentemente, 0s movimentos activos eram dificeis de
executar por existir dor. Contudo, ao longo do tratamento a evolucgéo foi positiva, sendo
que a medida que o tempo de tratamento se ia alargando o quadro algico era menor e,

consequentemente, as amplitudes foram ficando restabelecidas.

Na avaliacdo da forca muscular, utilizou-se uma escala de 0 a 5. O paciente ndo
apresenta graus inferiores a funcional mais (3+). Na tabela XIl podemos observar a

evolucdo da forca muscular no pé:
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Tabela XII: Avaliagdo muscular dos musculos inversores, eversores, flexores plantares e
dorsiflexores através do teste muscular.

TESTE 15/02/2011 18/02/2011 22/02/2010 25/02/2011 01/03/2011
MUSCULAR DIREITO ESQUERDO
Flexores
S 3+ 4 4+ 5
Plantares
Dorsiflexores 5 3+ 4- 4 5
Inversores 5 4- 4 4+ 5
Eversores 5 3+ 4 4+ 5

Legenda: Os valores representados a negrito indicam os grupos musculares mais enfraquecidos e
que causavam dor ao teste. 3+ - Depois de completa a amplitude de teste, 0 segmento aguentou uma
resisténcia minima; 4- — Depois de completa a amplitude de teste, o segmento aguentou uma
resisténcia entre minima a moderada; 4 — Depois da amplitude de teste, 0 segmento aguentou uma
resistencia moderada; 4 + - Depois de completa a amplitude de teste, 0 segmento aguentou uma
resisténcia entre moderada a maxima; 5 — Depois de completa a amplitude de teste o segmento
aguentou uma resisténcia méaxima.

Analisando os valores acima descritos, observamos que ha graus assinalados a
negrito, cujo intuito foi chamar a atencdo sobre 0s grupos musculares mais
enfraquecidos e que no processo de reabilitacdo se deu particular énfase no que diz
respeito ao fortalecimento. De referir também que o paciente tinha dor aos movimentos
produzidos por estes mesmos musculos. Na primeira e na segunda avaliacdo o teste
muscular dos flexores plantares (gastrocnémios e solear) ndo foi efectuado em pé, pelo
que o valor obtido se assinalou a vermelho. No computo geral pode-se observar um
aumento da forca muscular de avaliacdo para avaliagdo, como tinha sido previsto

inicialmente.

Conclusoes clinicas:

Como ¢ possivel constatar pelos dados anteriores, o atleta recuperou dentro do
prazo previsto, tendo os objectivos de tratamento sido cumpridos. Porém, apds esta fase
de tratamento mais intensivo realizou-se em todos 0s jogos € em todos 0s treinos
possiveis, ligadura funcional (até ao final da época) e continuou com o programa de
exercicios proprioceptivos, realizando fortalecimento excéntrico dos musculos eversores
(Howard and Butcher, 2006).
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2. Ficha Clinica 2 (Jogador 11)

No dia 19 de Fevereiro, no jogo com o Grupo Desportivo Praia Mar, na disputa
de uma bola o jogador 11 caiu sobre o ombro e referiu bastantes queixas, foi
prontamente assistido, acabando por sair de jogo. Apds o trauma, o atleta referiu que ao
mexer o braco deixou de ter a dor forte e sentiu uma espécie de “estalo”, desde esse
momento passou a sentir apenas um desconforto e adoptou uma posicdo do membro

superior esquerdo em rotacdo medial e aducéo (posicao de proteccao).

Imediatamente ap6s o trauma, ao avaliar o jogador através da palpacdo da zona
dolorosa (clavicula e acromio) notou-se um aumento da temperatura e um ligeiro edema
na articulacdo acromio-clavicular esquerda. N&o se verificaram sinais de
descontinuidade nestes segmentos 6sseos, colocando-se de parte a hipdtese de fractura
ao nivel da clavicula, no entanto, o sinal da tecla de piano foi positivo o que nos levou a
suspeitar de uma possivel luxacao acréomio-clavicular. Quando fazia movimentos com o

membro superior esquerdo o atleta referia dor 6/ 10 na escala numérica da dor.

A dor referenciada pelo atleta, ndo provocava incapacidade funcional, no
entanto, gerava um desconforto em repouso. O Scarf Test deu positivo, porque gerava
fraqueza muscular e dor, também se realizaram testes passivos e activos do ombro
(Flexdo, Abducdo, aducdo, rotagdo medial e lateral, aducdo e abducdo horizontal). O
paciente referenciou um aumento da dor e sensacdo de instabilidade, especificamente na

abducdo e flexdo acima de 90°, na aducao horizontal e na rotacéo lateral do ombro.

Este jogador apresenta antecedentes de luxacdo da clavicula esquerda, na época
passada, mais especificamente em Junho, e posteriormente em Dezembro teve uma
recidiva. Na altura, foi encaminhado para o hospital, onde foi reduzida, e andou 15 dias
com uma ortotese de protecgdo do ombro. Segundo Lech (2005) a grande maioria das
luxagdes tornar-se-a recidivante porque o processo de cicatrizacdo do labio glenoidal
dificilmente ocorre. Uma outra causa para poder existir recidiva, podera ser o facto de
no periodo em que o atleta luxou a clavicula, ndo fez um programa de refor¢co muscular

adequado de forma a aumentar a proteccao da articulagdo acromio-clavicular.
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Com o objectivo de diminuir o quadro algico e reduzir o edema na zona,
realizou-se gelo. Para protec¢do colocou-se uma ligadura funcional para a articulagdo
acromio-clavicular, sendo posteriormente encaminhado para o hospital com o intuido de
despiste de qualquer tipo de outra lesdo associada, inclusive, fractura ndo visivel pela

observacao/palpacao.

O atleta chegou ao posto médico, depois de uma semana (25/01/2011) sem
realizar treinos, dizendo que no hospital lhe tinham diagnosticado uma luxagdo da
acromio-clavicular (ndo foi facultado relatério do Rx), e que lhe disseram que néo era
nada de grave, receitaram-lhe Voltaren Rapid 50mg para tomar durante 3 dias. Como
foi o terceiro episdédio de luxacdo, disseram-lhe ainda para realizar terapia antialgica,
fortalecimento muscular e durante uma semana nao realizar grandes movimentos com o

membro superior.

Apds a primeira semana de lesdo o atleta sentia a zona do ombro afectada com
alguma dor. Os movimentos que apresentavam mais sintomatologia, a nivel de dor e
limitacdo das amplitudes articulares, eram a rotacdo lateral, abducdo e a aducéo

horizontal.

No inicio do tratamento definimos os seguintes objectivos (Kjer, Krogsgaard,
Magnusson, Roos and Woo, 2003; O’Connor, Sallis, Wilder and Pierre, 2005): (1)
diminuir o quadro algico, (2) relaxar a musculatura envolvente do ombro e cintura
escapular, (3) restabelecer as amplitudes articulares normais, (4) fortalecer os musculos
envolventes do ombro e cintura escapular, (5) reeducar proprioceptivamente 0 membro

superior esquerdo.

O tratamento realizado estd descrito por momentos, atendendo as evolugdes

naturais dos mesmos (Kjer et al., 2003; O’Connor et al., 2005):

> De 25/02/2011 a 01/03/2011
e TENS no local da dor;

e Massagem no ombro e toda a zona envolvente, com Voltaren Emulgel;
e Mobilizagdo passiva e activa dos movimentos de flexdo, abducdo,
rotacdo medial e lateral e abducdo e aducdo horizontal do ombro (na amplitude

nédo dolorosa);
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e Exercicios Pendulares (3 repeti¢fes de 1 minuto);

o Crioterapia (20 minutos);

e Aconselhou-se o jogador a realizar exercicios pendulares em casa (3
vezes ao dia, 3 repeti¢cdes com a duragdo de 1 minuto) e exercicios activos
assistidos, por exemplo, junto a uma parede com os dedos e ir progredindo para
abducdo ou flexdo dentro da amplitude ndo dolorosa (3 vezes ao dia, 3 séries de

10 repeticdes).

» De 01/03/2011 a 12/03/2011

Nesta fase comecou a realizar os exercicios seguintes:

o Exercicios Pendulares com peso de 1kg (3 repeti¢des de 1 minuto);

e Exercicios activo-assistidos em cadeia cinética aberta e fechada;

e Reforco muscular dos varios grupos musculares;

e Trabalho proprioceptivo do membro;

e Crioterapia no final (10 minutos);

e Para além dos exercicios aconselhados para casa foram dadas instrucoes
ao jogador para realizar exercicios de reforco muscular com theraband’s amarela
e/ou vermelha para os diferentes grupos musculares do ombro (3 series de 12
repeticbes e de propriocepcdo com uma bola encostada a parede realizar

movimento de subir e descer deslizando a bola pela parede (5minutos);

> Apds 12/03/2011

e Deu-se instrucbes ao jogador para continuar a realizar exercicios de
reforco muscular e de propriocepc¢do, aumentando-se 0 nimero de séries
e de repeticdes (4 séries de 12 repeticdes, 3 vezes ao dia);

e Em todos os jogos e treinos em que esteve presente foi efectuada ligadura

funcional para protecc¢do da articulacdo acromio-clavicular.
E de salientar que o jogador apesar de ter realizado o tratamento acima descrito,

por ser um elemento bastante importante para a equipa foi-lhe solicitado que comecasse

a jogar ap6s a segunda semana de auséncia.
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Durante a fase de tratamento fizeram-se registos goniométricos e de teste
muscular para poder perceber, escolher e adequar as técnicas de tratamento a constante
evolugéo da patologia.

Na tabela XIII estdo descritos os valores referentes a evolucdo das amplitudes
articulares do ombro ao longo do tratamento. O instrumento utilizado para a recolha
destes dados foi o0 gonidmetro acrilico de marca MSD Europe BVBA com 34cm de

cumprimento.

Tabela XIII: Valores goniométricos dos movimentos de flexdo, extensdo, abducdo, rotagdo lateral e
medial, adugdo e abducéo horizontal da gleno-umeral (em graus ©).

25/ 02/ 2011 04/03/2011 12/03/2011
DIREITO ESQUERDO (LESADO)
0 VALORES DE ) P P P
M REFERENCIA A A A A A A A A
B (ACTIVOS) S ¢ S ¢ S ¢ S ¢
R (Magee et al S T S T S T S T
0 2002) | ! | ' | ' | '
\Y \Y \Y \%
\Y \Y \ \Y
A A A A
A A A A
Flexdo 170°a180° | 180° | 180° | 165° | 155° | 173° | 169° | 180° | 180Q°
Extensdo 50 °a 60 ° 60° 60° 60° 60° 60° 60° 60° 60°
Abducdo 160°a180° | 180° | 180° | 140° | 127° | 166° | 155° | 180° | 180Q°
Aducéo 50°a75° 700 65° 67° 62° 700 65° 700 65°
Rotacdo Medial 60 °a 100 100° 95° 96° 93° 100° 97° 100° 97°
Rotacdo Lateral 80°a90° 90° 80° 80° 75° 90° 80° 90° 80°
Aducdo
) 130° 130° | 125° [ 117° | 112° | 126° | 121° | 130° | 123°
Horizontal
Abducéo
) 30° a 45° 45° 40° 41° 38° 45° 40° 45° 40°
Horizontal

Legenda: Os Valores escritos a negrito indicam défice comparado com os valores de referéncia

Os movimentos que estavam mais limitados na 12 avaliacdo eram: a abducdo, a

flex&o e a aducdo horizontal. Os restantes movimentos foram considerados normais.
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No final do tratamento as amplitudes articulares eram normais pelo que

consideramos a evolucdo do quadro clinico positiva.

Tabela XIV: Valores dos Graus do teste muscular dos flexores, extensores, abdutores, adutores,
rotadores laterais e mediais. adutores e abdutores horizontais. da aleno-umeral.

25/02/2011 04/03/2010 12/03/2011
OMBRO
DIREITO ESQUERDO
Flexores 5 4* 5* 5
Extensores 5 5 5 5
Abdutores 5 3+** 4> 5
Adutores 5 5 5 5
Rotadores Laterais 5 4* 5* 5
Rotadores Mediais 5 5 5 5
Adutores Horizontais 5 4 4+ 5
Abdutores Horizontais 5 5 5 5

Legenda: Os valores representados a negrito indicam os grupos musculares mais enfraquecidos e
que causavam dor ao teste. *- Apresenta dor; **- Dor a partir de 90° 3+ - Depois de completa a
amplitude de teste, 0 segmento aguentou uma resisténcia minima; 4 — Depois da amplitude de teste,
0 segmento aguentou uma resisténcia moderada; 4 + - Depois de completa a amplitude de teste, o
segmento aguentou uma resisténcia entre moderada a méxima; 5 — Depois de completa a amplitude
de teste 0 seamento aauentou uma resisténcia maxima.

Fazendo uma analise do teste muscular, na 12 avaliacdo, verificou-se um défice
de forca ndo muito acentuado da musculatura do membro afectado (esquerdo).
Inicialmente os grupos musculares com menos grau de forga foram os adutores
horizontais e os abdutores (Deltdéide Médio e Supra Espinhoso). Este facto pode ser
explicado porque esses musculos sdo 0s que causam movimentos que criam maior
conflito na articulacdo e, consequentemente, existe uma predisposicdo a um menor grau
de forca. Na abducéo, a partir principalmente de 90° de amplitude existia diminui¢do da
forca.

Conclusoes clinicas:

A necessidade de utilizar o atleta, antes de ter tido alta, limitou sempre o tempo
de recuperacdo previsto para a patologia em questdo, mesmo assim, o0 tratamento
evoluiu positivamente. Dadas as circunstancias, o jogador esteve sempre sob vigilancia
em todos os jogos e treinos, sendo efectuada uma ligadura funcional com intengéo

protectiva e reforco muscular para minimizar os efeitos da sua utilizacao.
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3. Ficha Clinica 3 (Jogador 12)

No dia 28/01/2011, durante o treino este jogador numa disputa de bola, “pé com
o p¢”, sentiu uma dor muito forte na face dorsal do pé esquerdo, saiu imediatamente do

treino sem conseguir colocar o pé no solo, sendo assistido no posto médico de imediato.

Ao realizar a palpacéo o atleta apresentou dor intensa na articulacdo de Lisfranc
mais especificamente na zona do 1° e 2° cuneiforme, classificando-a como 9/ 10 na

escala numérica da dor.

Na face dorsal do pé existia um ligeiro edema relativamente ao pé contralateral.
Na avaliacdo dos movimentos activos e passivos, o atleta apresentou dores na flexdo e
extensdo dos dedos (principalmente do Halux), a supinacdo e pronacdo do pé. Nos
movimentos resistidos percebeu-se que o atleta apresentava fraqueza muscular,
principalmente nos extensores e flexores dos dedos. Devido a intensidade da dor, o
atleta foi encaminhado para o Centro de Saude. No Hospital Sdo Jodo diagnosticaram
através da realizagdo de Rx, “Lesdo Articulagdo Lisfranc”, como € possivel observar na

figura 3 e 4:

iy
S
Figura 3: Rx pé esquerdo — Incidéncia Figura 4: Rx pé esquerdo — Incidéncia
Antero-Posterior. Setas indicam o local do médio-lateral (perfil). Setas indicam o
trauma. local do trauma.
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Nas figuras anteriores (3 e 4) podemos observar o local da lesdo atraves das
setas vermelhas. Perante esta situacdo colocaram-lhe gesso no pé, informando o jogador
que poderia retira-lo passadas duas semanas. Receitaram-lhe Benuron 1g para a

eventualidade de existirem dores fortes.

No dia 15/02/2011 retirou-se 0 gesso no gabinete do clube. Realizaram-se
movimentos activos e passivos de flexdo e extensdo dos dedos (principalmente do
Halux) e supinagdo e pronacdo do pé. O atleta demonstrou dor principalmente a flexéo e
extensdo do Halux e a supinacdo do pé, que a quantificou de 4/ 10 de acordo com a
escala numérica da dor. Quando se pediu ao atleta para colocar o pé no chéao e tentar
caminhar, referiu dor e “falta de confianga”. Demonstrava também diminui¢ao da forca

muscular em geral.

Os objectivos designados para o tratamento foram os seguintes: (1) diminuir o
quadro algico, (2) promover a mobilidade normal da articulacdo, ou seja, 0 Seu uso
funcional, (3) aumentar a capacidade de carga, (4) aumentar a forca muscular, (5)
promover o equilibrio, (6) corrigir compensagdes ou movimentos viciosos, (7)
reeducacdo proprioceptiva do pé, (8) promover o retorno a actividade normal e

desportiva.

O tratamento seguido, para atingir 0s objectivos anteriormente propostos, foi o
preconizado por Kjer et al. (2003) e O’Connor et al. (2005):

» 15-03-2011 a 23-03-2011

e TENS;

e Devido a inexisténcia de calores humidos imergiu-se 0 pé em &gua
quente e pediu-se ao paciente para realizar movimentos de dorsiflexdo; flex&o
plantar; inverséo; eversao; flex&o e extensdo dos dedos;

e Massagem com pomada anti-inflamatoria (Voltaren Emulgel);

e Mobilizacdo activa assistida (dorsiflexdo; flexdo plantar; inverséo;

eversdo; flexdo e extensdo dos dedos);
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e Exercicios de propriocepcédo - pediu-se ao atleta para fazer exercicios de
dorsiflexao e flexdo plantar balanceando uma bola de bobath até desaparecer a
dorméncia. E movimentos activos de everséo e inverséo;

e Exercicios de fortalecimento com Theraband’s amarela e/ou vermelha
para os flexores plantares, dorsiflexores, eversores; inversores; flexores e
extensores dos dedos (3 séries de 12 repeti¢cdes para cada grupo muscular);

e Alongamento da musculatura (Flexores e extensores dos dedos);

¢ Ligadura funcional para protec¢édo da articulacéo;

e Reeducacdo da marcha normal com apoio progressivo do pé.

» 23-03-2011 — 04-04/2011

Nesta fase o atleta comecou a realizar os exercicios seguintes:

e Exercicios proprioceptivos (como ndo existe mini-trampolin utilizou-se
um colchdo dobrado e realizaram-se exercicios; 20 segundos com os olhos
fechados em apoio unipodal, tentando equilibrar-se; atirar uma bola medicinal
(peso) em varios angulos e com apoio unipodal tentar apanhar a bola);

e Reintegracao desportiva com exercicios especificos com bola (posicao de

guarda-redes).

No decorrer da primeira fase do tratamento o atleta evoluiu muito rapido
relativamente & progressdo para uma marcha normal. Inicialmente deixou de usar as
duas canadianas e foi aconselhado a andar s6 com uma (do lado direito) de forma a
poder distribuir as forgas sobre o pé mais homogeneamente e sem forcar a articulagéo.

Logo na primeira semana o jogador deixou de necessitar das duas canadianas.

Ao longo da aplicacéo deste programa de tratamento fizeram-se reavaliagdes ao
nivel da amplitude articular (tabela XV) e do teste muscular (tabela XVI) de forma a

perceber se 0 programa estabelecido estava a ter os efeitos desejados.
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Tabela XV: Valores goniométricos dos movimentos de flexdo plantar, dorsiflexdo, inversdo, eversao,
flexdo MTF (hallux), flexdo MTF (4dedos), extensdo MTF (Hallux), Extensdo MTF (4 dedos) (em
graus °).

15/03/2011 23/03/2011 04/04/ 2011
DIREITO ESQUERDO (LESADO)
VALORES
P P P P
o A A A A A A A A
REFERENCI C C C C
A (ACTIVO) S T S T S T S T
(Magee et al S | S | S | S I
I | | |
2002) \Y; \Y \Y \%
\Y \Y \Y \Y
A A A A
A A A A
Flexdo Plantar S0 500 | 48> | 440 | 400 | s0° | 46 | 500 | 500
Dorsiflexdo 20° 220 200 19° 17° 23° 220 23° 22°
Inversao 45° a 60° 63° 60° | 57° | 54° 61° 60° 61° 60
Eversao 15°a 30° 30° 27° | 28° | 2%° 30° 28° 30° 28°
Flexdo MTF
45° 500 [ 45° | 50° | 43° 50° 46° 50° 46°
(Hallux)
Extensdo MTF
70° 75° 70° 74° 67° 75° 71° 75° 71°
(Hallux)
Flexdo MTF
40° 43° [ 40° | 43° | 40° 43° 40° 43° 40°
(4dedos)
Extensdo MTF
40° 400 | 36° | 40° 35° 40° 35° 400 35°
(4dedos)

Legenda: Os Valores escritos a negrito indicam défice de amplitude articular comparado com os
valores de referéncia. MTF — Metatarso-falangicas

Analisando os dados goniométricos podemos verificar que da 1% para a 22
avaliagdo (espaco de oito dias) normalizamos as amplitudes articulares do pé esquerdo.

Foi natural nesta 12 avaliagdo existirem limitacOes articulares, pelo facto do pé
ter estado imobilizado. Notou-se, contudo, uma baixa limitagdo da amplitude, este facto
pode ser explicado, pelo motivo do gesso ndo abranger as articulagbes metatarso-
falangicas (MTF). Por outro lado, durante a imobilizagdo aconselhou-se o paciente a
mexer 0s dedos sempre que possivel, ndo s6 para promover a funcionalidade muscular,

mas também para existir um retorno venoso mais eficiente do pé.
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Assim, constatamos que a 1* semana de tratamento, foi direccionada

essencialmente para o restabelecimento das amplitudes articulares.

Na tabela X V1 estdo representados os valores do teste muscular:

Tabela XVI: Valores dos Graus do teste muscular dos flexores, extensores, eversores, inversores,
flexores e extensores dos dedos, do pé.

TESTE 15/03/2011 23/03/2010 04/04/2011
MUSCULAR DIREITO ESQUERDO
Flexores Plantares 5 4+ 5 5
Dorsiflexores 5 4+ 5 5
Inversores 5 4 4+ 5
Eversores 5 5 5 5
Flexores dos dedos 5 4+ 5 5
Extensores dos dedos 5 4+ 5 5

Legenda: Os valores representados a negrito indicam os grupos musculares mais enfraquecidos e que
causavam dor ao teste. 4 — Depois da amplitude de teste, 0 segmento aguentou uma resistencia
moderada; 4 + - Depois de completa a amplitude de teste, 0 segmento aguentou uma resisténcia entre
moderada a maxima; 5 — Depois de completa a amplitude de teste o segmento aguentou uma
resisténcia maxima.

Relativamente aos dados referidos na tabela XV os maiores défices musculares
encontram-se nos principais musculos (dorsiflexores, flexores plantares, inversores,
extensores e flexores dos dedos). Este facto justifica-se, pela imobilizacdo do pé que
provocou uma atrofia da musculatura e, consequentemente, um défice muscular. Porém,
a evolucédo da forca ocorreu de acordo com o esperado, atingindo-se 0s objectivos

propostos.

Conclusoes clinicas:

Os objectivos do tratamento foram cumpridos. A reintegracdo desportiva deste
atleta acabou por ser mais cedo do que se pensava, tendo em consideracdo o peso do
atleta, a posicdo que ocupa e para além disso o tempo de imobilizagdo a que esteve

sujeito.
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VI. INICIATIVAS LEVADAS A CABO JUNTO DA
EQUIPA

1. Programa de Prevencao de LesOes

De acordo com o perfil de competéncias de um fisioterapeuta no desporto, para
além do tratamento e reeducacdo de lesdes resultantes da pratica desportiva é
fundamental, intervir na &rea de prevencéo das lesdes (Costa & Pereira, 2009).

No seguimento da andlise da modalidade e das lesGes ao longo do estagio é
possivel constatar, que no Futsal a incidéncia de entorse € elevada. Este facto pode ser
explicado pelo piso ser bastante mais aderente em comparacdo com o futebol o que
origina condicBes que propiciam uma maior predisposicdo a entorses (Ribeiro e Costa et
al 2006).

De acordo com Cohen e Abdalla (2003), Safran, Mckeag e Camp (2002) a
entorse constitui cerca de 25% das lesdes que ocorrem em desportos, envolvendo

corridas, saltos e mudangas de direccéo.

Com o objectivo de realizar um protocolo de prevencao de lesdes, consideram-se

como areas fundamentais de intervencdo: a forca, a flexibilidade e a propriocepcéo.

Vaérias estratégias podem ser adoptadas para prevenir as entorses do tornozelo.
As estratégias mais comummente utilizadas sdo: o treino proprioceptivo, treino
muscular (sendo de salientar o papel dos musculos peroniais, principais masculos que
contrariam a inversao do tornozelo) e estabilizadores laterais. Num estudo realizado por
Mohammadi (2007), em que comparava alguns métodos de prevencdo de lesdes do
tornozelo em futebolistas, concluiu que de todas as medidas preventivas o treino
proprioceptivo foi, o que apresentou melhores resultados. Desta forma, direccionou-se o

programa de prevencao para este tipo de treino.

Segundo Carriére (1999) a propriocepcdo pode ser definida, como sendo a
variacdo especializada da sensibilidade ao tacto, que engloba a sensagcdo de movimento

articular (cinestesia) e posicéo articular. A melhoria da propriocepcao baseia-se no facto
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de o aumento dos impulsos proprioceptivos induzirem a activacdo das vias aferentes do
Sistema Nervoso Central, e, consequentemente, uma melhoria da resposta eferente,

prevenindo lesdes adicionais.

Assim, o treino proprioceptivo tem um papel bastante importante no tratamento
das lesdes ligamentares. Verhagen et al., (2004) e Hupperets, Verhangen e Mechelen

(2008) referem, que o treino proprioceptivo reduz em 50% as lesdes do tornozelo.

Relativamente ao programa de treino proprioceptivo, segundo Malliou,
Gioftsidou, Pafis, Beneka and Godolias (2004), os programas proprioceptivos devem
ser ajustados a cada modalidade, de forma a simular as actividades especificas dessa
mesma modalidade. Tropp (2002) diz que o treino proprioceptivo deve abranger
actividades, que provoquem inversdo e eversao do tornozelo, visto que, provocam uma
melhoria na actividade neuromuscular da articulagcdo e consequentemente reducdo do
numero de lesdes no tornozelo. Baltaci and Kohl (2003) referem, que os exercicios
devem incluir sequéncias de movimentos repetidos e conscientemente doseados,
executados lentamente, bem como, rapidamente realizados em vérias superficies com
olhos abertos e fechados, progredindo de um duplo apoio para uma posi¢do unipodal.
Ergen and Ulkar (2008) afirmam, que o treino proprioceptivo deve englobar exercicios,
que favorecam o sentido de movimento articular, o aumento da consciéncia do
movimento e estabilidade articular dinamica, bem como, a melhoria do controlo
neuromuscular reactivo. Exemplos de exercicios que englobem essas caracteristicas séo:
o treino de equilibrio em tabuas de propriocep¢do como: exercicios pliométricos,
exercicios em cadeia cinética fechada e aberta (saltos verticais, agachamentos, corrida
em circulo ou em oito, passada cruzada, exercicios de estabilizacdo dos quadricipite ou

saltos a um apoio) (Baltaci and Kohl, 2003, Lephart, Pincivero, Giraldo and Fu, 1997).

Segundo Soares (2007), o treino proprioceptivo deve englobar exercicios com
diferentes padrdes de movimento em vérias amplitudes de movimento, exercicios
especificos de reforco muscular de forma a melhorar os estimulos aferentes. Defende
também, que o treino de equilibrio deve ser realizado com e sem informacdo visual,
devendo ser estimulados movimentos de rotacdo linear e lateral, seguindo a progresséao

de grande estabilidade para baixa estabilidade.
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O tempo de aplicagéo deste programa de treino proprioceptivo segundo Tropp
(2002), devera ser de oito semanas, ja Ergen and Ulkar (2008), acham que 10 semanas
séo o ideal, no entanto, Malliou et al., (2004), defende 12 semanas de programa. Com

base nestes autores optou-se por um programa, que teve 10 semanas.

No que concerne ao volume semanal do mesmo, néo existe muita conformidade
na bibliografia. Cumps (2007) defende, que deve ser realizado pelo menos duas a trés
vezes por semana, ja Pafis, Ispirlidis and Godolias (2007), defendem cinco vezes por
semana, enquanto, que Ergen and Ulkar (2008) afirmam, que deve ser realizado de
preferéncia em todos os treinos. Quanto a duracdo, as pesquisas evidenciaram que 0
tempo aconselhado é de cinco a 15 minutos, sendo os periodos mais curtos para
prevencdo e os periodos mais longos para tratamento, (Baltaci and Kohl, 2003, Lephart
et al., 1997, Cumps et al., 2007b, Ergen and Ulkar, 2008). Neste plano optou-se pela

duragéo de 15 minutos.

No quadro Il, estd descrito o programa efectuado na ARF. Durante a sua
elaboracdo, houve a preocupacado de serem escolhidos exercicios, que ndo necessitassem

de material caro e dispendioso.

Quadro I1: Programa de prevencdo de lesdes

EXERCICIOS METODOLOGIA

o Jogging frontal e a retaguarda;
o Skipping (baixo/ Alto);

o Corrida Lateral;

) Distancia:
o Corrida com Passo Cruzado;
) ) 20 Metros
AQUECIMENTO o Corrida em “figura de oito”;
o Hops frontais consecutivos;
o Hops laterais consecutivos;
o Balangos frontais e laterais dos Repeticoes
e 2
membros inferiores;
e Marcha com elevagdo do membro
TREINO inferior; (1*) Duragao:
PROPRIOCEPTIVO e Marcha com diferentes tipos de apoio 20"

ESPECIFICO do pé no solo;
e Saltos no mesmo lugar com rotacdo do
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EXERCICIOS METODOLOGIA
tronco para o lado direito e esquerdo; Repeticdes:
(2%)

e Equilibrio unipodal com desequilibrios Dois para cada
provocados por outro individuo; (1%) membro no que

e Equilibrio Unipodal com flexdo e refere aos
inclinacgdo lateral do tronco; exercicios

e Equilibrio unipodal executando unipodais

habilidade com a bola;

1* - A partir da terceira semana, 0s exercicios executam-se sem referéncias visuais.
2* - A partir da terceira semana, os exercicios foram realizados sem referéncias visuais e a

seguir com salto e recepgdo a um pé.

O programa de prevencdo de lesbes foi proposto ao corpo técnico no sentido de

diminuir a incidéncia de lesdes de entorse da tibio-tarsica.
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2. Accao de sensibilizacdo sobre nutricdo no futsal

Ap0s a avaliacdo da equipa, em termos de indice de massa corporal, apenas dois
jogadores se encontravam fora dos pardmetros normais. Neste sentido, apesar da
proporcdo de jogadores acima do peso ndo ser relevante, foi elaborado uma accéo de
sensibilizacdo sobre as diversas questBes nutricionais no ambito do desporto na

modalidade de Futsal.

Actualmente estd demonstrado, que a nutricdo afecta o desempenho fisico e
intelectual de qualquer individuo, contudo, assume ainda maior importancia num
desportista jovem. E essencial que o atleta realize uma alimentacdo diaria equilibrada e
variada, que associada a um plano de treino adequado complete os indices fundamentais

para o sucesso e, naturalmente, 6ptimas performances.

Portanto, para além da preocupacdo do peso dos dois atletas referenciados,
também ¢é bastante importante, que o0s restantes atletas tenham conhecimento da

alimentacdo que devem realizar, para atingir e obter um melhor rendimento desportivo.

A metodologia utilizada para a divulgacdo foi uma palestra com a posterior
entrega de um folheto (figuras 5 e 6) a cada jogador. A palestra ndo se realizou com
meios audiovisuais devido a inexisténcia de condi¢Bes. Limitou-se a informar os
jogadores, sobre como deveriam proceder nutricionalmente e também a responder a

duvidas criadas pelos mesmos.

Segundo Maughan & Burke (1999) é importante elaborar um programa
nutricional educativo, no sentido de melhorar os conhecimentos dos atletas sobre a
dietética. Como se pode observar, 0s objectivos desta acgdo de sensibilizacdo visaram,
acima de tudo, fornecer estratégias, conselhos e dicas para colmatar esses possiveis

erros efectuados pelos atletas.

Horta (2006) defende, que deveria existir na nutricdo um trabalho
multidisciplinar com a vertente médica e um nutricionista especializado em desporto.
Nesta Optica deveriamos ter em mente, ndo s6 a modalidade, mas também, as

caracteristicas proprias da equipa.
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Tendo por base estas limitacOes, tentou-se dar o melhor contributo, de forma, a
que os jogadores retivessem aquilo que foi transmitido e posteriormente tentassem
cumprir alguns dos conselhos. E necessario salientar que esta acgdo, por bem, deveria

ser realizada no inicio de uma época desportiva.

) ASSOCIACAO
Actualmente estd demonstrado RECREATIVA DE

gque a nutrigio afecta o desempe- FREIXIEIRO
nho fisico e intelectual de qual-

quer individuo, contudo assume
ainda maior importdneia num
desportista jovem. E essencial
que o atleta realize uma alimenta-
¢d0 didria equilibtrada e variada,
que associada a um plano de trei-
no adequado formam os factores
fundamentais para atingir um
rendimento optimo e o sucesso
despartivo.

Neste panfleto, estio descritos
alguns conselhos sobre a alimen-

tagio, que todos atletas devem

seguir de forma a que possam GUIA

atingir 0 méximo de rendimento ~

desportivo em prol deste grande 2 NUTRICIONAL
FISIOTERAPEUTA JOAD MIRANDA

clube que vocés representam!!!!
(Departamento
DEPARTAMENTO JUVENIL Juvenil)

Figura 5: 12 parte do panfleto sobre a acc¢éo de sensibilizagdo sobre nutrigdo no futsal.

ASSOCIACAO RECREATIVA DE FREIXIEIRO

ALIMENTOS PROIBIDOS ANTE S

ANTES .
EDURANTE O DIA DO TREINO/ DO TREINO/JOGO: AGUAE O DESPORTO
JOGO
- Snarks, Chocolates, Bdos, Bdachas, Fdhados, Lan-

ches, Sdg‘ams E\dld.os 2 exercdcio fisico desencadeda a produgio de calor
- Beher nuriia AGITA; - Fast-food (pizzas, hamburgeres Erancesinhas, ef); compordl. E stravés da eliminagio de zna por evapo-
- Cereals nio amearados mtegrais - Behias alcoihic s e habidas gaseific adas e anuara- ragio, ou seja, do mor que o mosso corpo corhola
(e pecidments a aveia); das (Refrigerandes in husive o Ice Tea ¢ o Compal);

. . . . este “aqueciments” do orgarismo. 4 compersagio de

- Fio de nustna oo integral, mistara, Centein; - Legmminosas (Feifio, Ervilhas, s, Grio-de-bica], . .

paTa evitar  flalincia [ geses) durarde o treinos jogo. perds hidricas antes, durante e depois do esforgo
- Sopas conmpletamente pawsadas, em vz de A X L N
comer kgumes inteircs, para facilitar 2 digestio: - Modrar a gordura ¢ optar apenas por gerdrs sandi- fisica deve ser uma das prindpas prooipagles do

. ’ els (azeite). desportista.

- Anoz, massa ou fainka de-pan;

- Peine grelbads o comide (sbum fresco, cam-
paa, cavals, salnlio, sudivka, dowrada s mhals)
o carres brarcas (pen, frargo e coelho) em ez

- Ko, figns s, arve Doas

Chando se perde nuita dzua, o vobure sanguinec em

e s, comervas, bacdhay on eaes de pares, ALIMENTOS A CONSUMIR IMEDIA- cixculagio dirmimi, na nesma propargia da perda de
. TAMENTE ANTES E/OU DURANTE égas. Para conpersar a3 eparoussies duste fnfers
s o, v, 0 TREINO/ JOGO: s poesso antevial a fequéreia carlisca snrents, o
tangerina; que lindta o desenperho desportivo. Tma melhor
- Frata comida om assa- - Agua hidratgio wsilta, portarto, mum melhor desernpenbo
de (maxd e pira) ao . Sumes de fruts nabursl com polpa ou batides de do aflets, Esta mideatacio necessita de substine

natural St
- Behidas emergiticas (por exenplo, o Iostar); Ter em
atergio que exietern oairas bebidas ener@tic as que pos-
e cafeina. Hio uear an excesso este tipo de bebidas

sirmples como 4zua
- Frutos secos espedal-
nenk a5 noms, amén
doas, avelis o amen

doims sem sal; que corterhan cafedan pele efeios adwersos que
adem provocar e despartictas jovens;
- Sumcs de fruta natural com polpa de lamgae e . gp, o Acua 1A}
batidos de fints de hanana, magh, laara, pérm - Bamritas d ceTea evurgitices (GLDLAY: ‘
-1L ANTES do treina/ jogo; b
.................... _ 5L DURANTE » btiege DB

E ]MPCRTANTE Ames do tvam: fazer a refeigin comuma amecederma de 250h. Errbma tudo quanto comermos ) 2
I possa infhueriar o vendimants, 54 vebigio & muit inpostinte para o desenperho da prova ou beiro, Porisso, -L5L APOS o treinof jogn. | l
fdevese f.:azer conactaneme comcalma e mashganio mnb bemos alimertos. &.

Figura 6: 22 parte do panfleto sobre a accdo de sensibilizacdo sobre nutri¢do no futsal.
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VIl. ESTUDO DE CASO

Intervencao na rotura grau Il do ligamento colateral
medial associado a fractura de Salter-Harris tipo 111 e
estiramento do LCA — Relato de Caso

1. Resumo

Quando ocorre uma carga no joelho em valgo, geralmente estdo associadas lesbes do ligamento
colateral medial e do ligamento cruzado anterior. No entanto, no atleta adolescente este mecanismo
lesional também pode dar origem a uma fractura epifisaria. A lesdo combinada destas estruturas de uma
forma geral ocorre raramente, tornando-se um desafio a recuperagdo deste tipo de casos. O objectivo do
presente artigo foi analisar a eficdcia do tratamento conservador até reintegragdo desportiva, realizado a
um jogador juvenil de Futsal apds rotura grau 111 do LCM associado a fractura de Salter-Harris tipo 111 do
cdndilo medial do fémur e estiramento do LCA. Como instrumentos de avaliagdo foram utilizados a
perimetria, o teste muscular, a escala analégica da dor, a goniometria e Lyshold Knee Scoring Scale. O
tratamento de fisioterapia realizado ao longo de 80 sessdes centrou-se no tratamento da dor, na
normalizacdo das amplitudes e no fortalecimento muscular. Ao fim das sessdes realizadas, o atleta
apresentava auséncia de edema, aumento da massa muscular relativamente ao membro contralateral, grau
5 no teste muscular, auséncia de dor, amplitude de movimento normal e 89 pontos na Lyshold Knee
Scoring Scale. No entanto, ainda estava condicionado ao nivel de actividades mais vigorosas, sem se
conseguir a reintegracdo desportiva ao fim de quatro meses de tratamento.

Palavras-chave: Rotura grau 11l do LCM; Fractura de Salter-Harris tipo 111 do condilo medial
do fémur; Estiramento do LCA,; Tratamento Conservador; Jogador juvenil de Futsal.

2. Introducéo

As lesbes ligamentares no joelho das criangas tém sido historicamente raras.
Como a cépsula articular € mais forte que a epifise a rotura completa dos ligamentos
periarticulares, geralmente, ocorre apds a maturacdo da placa de crescimento. Contudo,
com o aumento do nivel competitivo no desporto juvenil existem cada vez mais jovens
a apresentar ndo soO lesbes epifisarias, mas também lesfes ligamentares (Chen, Kim,
Ahmad & Levine, 2007).

O complexo ligamentar colateral medial do joelho é o principal estabilizador a
um stress em valgo aplicado sobre esta articulagdo. O ligamento colateral medial (LCM)
é composto superficialmente pelo ligamento colateral tibial e mais profundo pelo
ligamento capsular medial. A funcéo especifica desse ligamento é a contencdo primaria
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do stress em valgo do joelho. Um estabilizador secundéario do valgo do joelho é o
ligamento cruzado anterior (LCA) (Kjeer et al., 2003; O’Connor et al., 2005).

Quando ocorre um stress em valgo na articulagdo do mesmo, com ou sem
rotacdo, geralmente, estdo associadas a uma lesdo do LCM e/ ou LCA. Existem trés
graus de lesdo do LCM: o grau um e dois sdo roturas incompletas, enquanto que o grau
trés classifica-se como rotura total, em que as situacdes de rotura grau Ill estéo
associadas a lesées no LCA (Kjer et al., 2003 e O’Connor et al., 2005). Cerca de 12%
das lesGes que ocorrem no joelho em atletas sdo lesdes do ligamento colateral medial
(Seidenberg & Beutler, 2008).

O mecanismo em valgo, para além de causar as lesGes dessas estruturas
ligamentares, no atleta adolescente pode estar associado a uma fractura epifisaria
(Decoster & Vailas, 1995).

A classificacdo de Salter-Harris utiliza-se para qualificar fracturas 6sseas que
afectam a cartilagem de crescimento. Existem cinco tipos deste género de fracturas
sendo que em fracturas do tipo Il a divisdo na epifise é geralmente na linha média
(O’Connor et al., 2005; Moran and Macnicol, 2006).

A placa de crescimento € considerada o ponto mais fraco no
sistema esquelético imaturo. Apesar disso, as lesbes da epifise representam apenas 20%
de todas as fracturas em criangas, sendo que, cerca de 3% destas ocorrem no joelho
(Chen et al., 2007, Decoster & Vailas, 1995). De acordo com Neer, Horowitz, Peterson
e Peterson, citados por Decoster e Vailas (1995) as lesdes na epifise distal do fémur, sdo
pouco habituais, apresentando de 1% a 6% das lesdes da placa de crescimento, contudo,
sdo mais comuns do que outras lesGes epifisarias no joelho. Estes autores explicam, que
esse facto é devido a todos os grandes ligamentos do joelho terem origem na epifise e 0

stress para os ligamentos resultaria em tracgédo da mesma.

Chen et al. (2007) referem que a existéncia de estudos recentes demonstram que
as fracturas epifisarias ndo sdo impeditivas de lesdes ligamentares e podem de facto

estar associadas com uma alta incidéncia nestas estruturas.

O tratamento das lesdes mediais do joelho tem evoluido bastante nos ultimos

tempos, na maior parte das vezes o tratamento cirirgico sO acontece em
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comprometimento crénico do LCM ou quando o tratamento conservador falha. Na
existéncia de lesGes isoladas no LCM ainda existe muita controvérsia no que concerne a
escolha do tratamento cirargico ou conservador, contudo, o tratamento ndo cirirgico
ainda é o mais aconselhado (Chen et al., 2007). No entanto, Wilson, Satterfield e
Johnson, citados Chen et al. (2007) defendem que quando existe uma associacdo de
lesdo ligamentar com fracturas epifisérias a reparacdo aguda é indicada, ou seja, na
lesdo associada do ligamento e epifise femoral inclui a reducéo e fixacdo da fractura
Salter-Harris tipo Ill e reparo primario do LCM. Ja Stanitski (1998), defende que
fracturas do tipo 11, apenas exigem intervencdo cirdrgica, se existir um deslocamento

articular superior a 2mm.

A imobilizacdo deste tipo de lesdes, apds reducdo fechada ou aberta, €
indispensavel (Stanitski, 1998, Moran & Macnicol, 2006). Segundo Stanitski (1998) a
imobilizacdo normalmente é feita durante trés a quatro semanas, enquanto Moran e
Macnicol (2006) defendem um tempo de imobilizacdo de quatro a seis semanas. Apos a
imobilizacdo, a reabilitacdo deve ser orientada para a normalizagdo das amplitudes e o

fortalecimento muscular (Stanitski, 1998).

Este tipo de lesdo, em virtude da natureza da lesdo ser intra-articular, os atletas
geralmente retornam para actividades normais no periodo compreendido de quatro a
seis meses (Stanitski, 1998, Decoster & Vailas, 1995).

Consoante os factos apresentados, o objectivo do presente estudo foi analisar a
eficacia do tratamento conservador até reintegracdo desportiva de um jogador juvenil de
Futsal apds rotura grau Il do LCM associado a fractura de Salter-Harris tipo Il e
estiramento do LCA.

3. Metodologia

O estudo realizado € observacional, descritivo, do tipo estudo de caso.
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i.  Apresentacdo do Caso

Um atleta de 16 anos, jogador do escaldo juvenil da Associacdo Recreativa de
Freixieiro, no dia 26 de Fevereiro de 2011 durante um treino, ao disputar uma bola com
0 guarda-redes da equipa, fez um traumatismo em valgo do joelho direito. Logo ap6s a
leséo, o jogador sentiu uma dor forte, descrevendo no momento que: “ sentiu o joelho
todo a estalar”. Caiu no solo com muitas queixas, contudo, tentou levantar-se, mas nao

conseguiu devido as dores, afirmando que, “sentia o joelho a mexer todo™.

Na inspeccdo do mesmo verificou-se um edema muito significativo e
vermelhiddo na face medial do joelho. Perante este panorama, o relator imobilizou o
joelho com ligadura, colocou de imediato gelo e o jogador foi encaminhado para o
Hospital. No Hospital de S. Jodo, os médicos efectuaram puncdo do liquido inter-

articular (foram retiradas trés seringas de liquido) e foi realizado Rx (figura 7):

Figura 7: Rx joelho direito 0go apés o momento da lesdo, incidéncia An ero-Posterior e de Perfil,
respectivamente. A circunferéncia indica o condilo medial, local onde ocorreu a fractura.

O resultado do Rx foi inconclusivo, mediante esta situagdo colocaram ligadura
em todo o membro inferior, aconselharam o paciente a realizar muito gelo, a elevar a
perna sempre que possivel e facultaram-lhe duas canadianas para o atleta ndo fazer
qualquer tipo de apoio com aquele membro. Receitaram “Voltaren Rapid 50mg” para
atenuar os sinais inflamatorios e, consequentemente, diminuir as queixas algicas. Apos

esta intervencdo foi encaminhado para o Hospital Pedro Hispano, para uma melhor
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reavaliacdo do caso e, também, pelo facto de o jogador ser residente na zona de

Matosinhos, porém, neste local nada fizeram.

Nos trés primeiros dias o paciente confirmou sentir dores insuportaveis,
classificando de 10/10 na Escala Numeérica da Dor, apresentava o joelho com 15° de
flexdo. No dia quatro de Marco foi ao médico da seguradora, onde foi avaliado de novo.
Decidiram colocar um joelho elastico com estabilizadores laterais para evitar qualquer
movimento no mesmo. Aconselharam o jogador a continuar a realizar muito gelo e

marcaram Ressonancia Magnética (RM).

Na segunda semana ap0s a lesdo, o jogador ainda apresentava sinais
inflamatdrios exacerbados, apresentando rubor, aumento da temperatura, edema
acentuado e um grau de dor, na face medial do joelho direito, de 9/10 na Escala
Numérica da Dor. Passadas duas semanas da consulta da seguradora (15/03/2011)

realizou RM (figura 8).

Figura 8: Ressonancia Magnética ao joelho direito- Incidéncia Coronal. Setas vermelhas continuas
indicam a rotura do ligamento lateral medial. As setas azuis a tracejado indicam a fractura de Salter-
Harris do Condilo femoral medial.

Analisando as imagens da RM, é possivel perceber uma zona de hipersinal e
descontinuidade do ligamento colateral medial (setas vermelhas e branca). Nas setas
azuis é possivel observar a fractura do condilo medial do fémur.
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O relatorio revelou o seguinte: “normal congruéncia articular das pegas
esqueléticas visualizadas, registando-se marcada alteracdo do sinal, envolvendo a regido
metafisaria do fémur e os condilos femorais medial e lateral, significativamente mais
acentuado ao nivel do condilo femoral medial, onde se observa a imagem de fractura de
Salter-Harris tipo Ill. Associa-se rotura grau Il do ligamento lateral medial.
Estiramento do LCA. Ligamento cruzado posterior e complexo ligamentar lateral sem
alteragBes. N&o ha critérios de laceracdo meniscal. Observa-se um discreto aumento de
sinal ao nivel da insercdo tibial do tendao rotuliano, podendo traduzir aspectos de
tendinopatia a este nivel (sindrome de Osgood-Schlatter?). Discreto derrame articular.

N&o hé& lesbes com efeito de massa das partes moles peri-articulares.”

Perante este resultado, o médico da seguradora afirmou, que o jogador teria de
ser operado, contudo, ia encaminhar o caso para um especialista em Ortopedia. Neste
especialista foi posta de parte a cirurgia, sendo encaminhado para realizar fisioterapia,
dando a explicacdo que se houvesse uma boa sustentabilidade muscular, principalmente

do quadricipite, ndo seria necessaria intervencao cirurgica.

No dia 12 de Maio o atleta realizou Rx, indicando, que a fractura estava
perfeitamente consolidada. Perante este resultado, no dia 15 de Maio, iniciou o

tratamento de fisioterapia indicado pelo médico.

Na primeira avaliacdo realizou-se a inspeccdo do joelho onde eram visiveis
sinais inflamatdrios, com o aumento da temperatura e um edema ligeiro (1cm de
diferenca do joelho direito para o contralateral). O paciente referia 7/10 na Escala
Numeérica da Dor. Na palpacdo do joelho o paciente relatava dor na insercao préxima do
ligamento rotuliano e na face medial do joelho. Realizou-se o teste de stress em valgo
para o ligamento colateral medial que deu positivo. As amplitudes iniciais activas do
joelho eram 83° e 94° no passivo, em comparagdo com o joelho contralateral apresentou
menos 37° de amplitude activa, apresentando limitacdo devido a dor e estabilidade
sentida na face anterior e lateral do joelho. O mesmo apresentava um flexo de 8°. O
paciente andava com auxilio de duas canadianas, contudo, conseguia andar sem apoios
com bastante dificuldade, mas ndo conseguia fazer flexdo do joelho na marcha. Ao teste

muscular o atleta apresentava 4/5 nos flexores e extensores do joelho respectivamente.
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ii. Procedimentos

Este estudo decorreu no periodo de 26 de Fevereiro a 02 de Setembro no posto
médico da Associacdo Recreativa de Freixieiro. O atleta foi avaliado depois de ter
assinado o consentimento informado e de acordo com as normas da Declaracdo de

Helsinquia foi prosseguida a recolha dos dados.

e Avaliacdo

Com a lesdo ocorrida, é natural que a articulacdo do joelho sofra algumas
alteracbes ao nivel da sua biomecéanica e, também, a musculatura envolvente seja
afectada. Na primeira avaliacdo (anexo 5) foram definidos como parametros de
reavaliacdo: amplitude articular do joelho, forca muscular, Escala Numérica da Dor,
perimetria e aplicacdo Lyshold Knee Scoring Scale para verificar o nivel de

funcionalidade do joelho com a progresséo do tempo.

As amplitudes articulares foram medidas através de um gonidmetro acrilico
(34cm), da marca MSD Europe BVBA. Para a realizagdo da goniometria localizou-se o
prato tibial que funcionou como eixo central deste movimento, sobre este eixo
imaginario colocou-se o goniometro e pediu-se ao paciente que realizasse movimentos
de flexdo e extensdo activamente. Um dos bracos permaneceu imovel, sendo que, o
outro foi deslocado por toda a amplitude de movimento da articulacdo. Na realizagdo
deste procedimento o paciente permaneceu sentado na marquesa com 0S membros
inferiores para fora desta. O procedimento também foi feito passivamente, ou seja, 0
relator € que realizava o0 movimento. Segundo Palmer e Epler (2000), Oliveira e Araujo
(2006) o gonidmetro universal, como instrumento de medicdo das amplitudes articulares

nos membros, em geral revela possuir uma confiabilidade de boa a excelente.

Na forca muscular, foram avaliados quatro grupos musculares (flexores e
extensores do joelho, adutores e abdutores). Utilizou-se 0 método de Palmer e Epler
(2000), ou seja, o teste manual de forca muscular (TMFM), utilizando-se uma
graduacdo numérica de zero a cinco, de acordo com o Medical Research Council.

Cuthbert e Goodheart (2007), através de um estudo profundo sobre este método,
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demonstraram que este método de avaliacdo da forca muscular apresenta um bom grau

de validade e confiabilidade em lesdes mudsculo esqueléticas.

Para avaliar a progresséo e intensidade de dor no joelho, foi utilizada a escala
numerica da dor. Com uma graduacdo de zero a dez, em que zero corresponde a
auséncia de dor e dez a dor maxima suportavel, foi questionado ao paciente em cada

avaliacdo o numero que atribuia a sua dor (Direccédo geral da Saude, 2003).

Com o intuito de avaliar os indices de massa muscular e/ou presenca de edema
no joelho foi utilizada como método a perimetria. Foi medida a circunferéncia do
quadricipite, a partir do apice da rétula em direccdo a cintura pélvica, foram efectuadas
medidas de cinco em cinco centimetros até a medida maxima de 25cm. A partir da base
da rétula em direccdo ao pé, foram da mesma forma efectuadas medidas de cinco em
cinco centimetros até a medida méaxima de 15cm. Sobre estes mesmos pontos realizou-
se a medida da circunferéncia do membro. Estas medi¢cdes foram realizadas com o
paciente na posicéo ortostatica (Carnaval, 2002). A perimetria € o0 método mais simples
e mais utilizado na mudanca da dimensdo dos membros. A confiabilidade da perimetria,
avaliada pelo coeficiente de correlagdo de intraclasse, varia de 0,91 a 1,00 (Karges,
Mark, Stikeleather and Worrell et al., 2003).

Para avaliar a funcionalidade ao nivel da articulacdo do joelho, ao longo do
tratamento, foi escolhida a “Lyshold Knee Scoring Scale”. Esta escala é composta por
oito questdes, com alternativas de respostas fechadas, cujo resultado final é expresso de
forma nominal e ordinal, sendo "excelente” de 95 a 100 pontos; "bom", de 84 a 94
pontos; "regular”, de 65 a 83 pontos e "mau"”, quando os valores forem iguais ou
inferiores a 64 pontos. Esta escala encontra-se validada para a populagéo portuguesa. O
processo de validacdo consistiu na verificacdo da validade de contetdo (pergunta aberta,
colocada a seis experts e realizacdo de pré teste, n=9); da validade simultanea/
concorrente (comparacdo com valores da Escala Avaliagcdo Funcional de Cincinnati,
n=17, r=0,915); validade longitudinal/sensibilidade a mudanca e da fidedignidade inter-
observador (2observadores, n=17, r=0.988) (Santos, Ramos, Estevdo, Lopes &
Pascoalinho et al., 2005).
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e Tratamento

Iniciou-se o tratamento prescrito pelo médico, com sessfes na clinica da
seguradora (Clinica Médica de Matosinhos) cinco vezes por semana, com a duragao
aproximadamente de 90 minutos, realizando também fisioterapia no clube duas vezes
por semana com tempos de duracdo idénticos. O tratamento efectuado, ao longo destes
meses de avaliagdo, foi de 85 SessBes. As reavaliacdes foram feitas, a primeira a 102
sessdo, a segunda a 20%sessdo, a terceira a 40? sessdo e a ultima 802 sessdo. Optou-se
inicialmente por fazer reavaliacbes mais proximas, pelo simples facto, de serem

bastante significativas as evolucdes verificadas

Apesar de ndo existir grande uniformidade de opiniGes na bibliografia sobre o
tratamento mais adequado para este tipo de lesbes o tratamento escolhido no caso em
questdo foi o tratamento ndo invasivo, visto que, € ainda o mais aconselhado (Chen et
al., 2007).

Apds a natural imobilizacdo os objectivos de tratamento centraram-se no
tratamento da dor, na normalizacdo das amplitudes e no fortalecimento muscular como

é preconizado por Stanitski (1998).

Phisitkul, James, Wolf e Amendola (2006), numa revisdo de lesdes do LCM,
descrevem que o tratamento com exercicios de aumento gradual de amplitude articular e
fortalecimento progressivo, produzirdo excelentes resultados e uma taxa alta de retorno

desportivo.

Reider (1996), elaborou um programa para reabilitacbes do LCM, chamado
“Goal-Oriented” que mostrou facilitar um retorno precoce as actividades desportivas.
Este programa fazia referéncia a modalidades como a eletroestimulacdo, exercicios
isométricos inicialmente, massagem com gelo, treino da marcha, exercicios isotonicos
progressivos e condicionamento fisico (bicicleta, step, corrida). Este mesmo autor
defende também o uso de joelho elastico por forma, a que, o atleta ganhe confianca no

retorno desportivo.

Perante isto, de 26 de Fevereiro a 02 de Setembro, tempo em que foi
acompanhado o atleta, o plano de tratamento realizado encontra-se descrito na tabela
XVII.
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Tabela XVII: Tratamento realizado ao longo do periodo de acompanhamento do atleta (80 sessdes).

Tratamento

Semanas

8 | 9-10

11-12

13-14

15-16

Mese
S

5-7

e Atitudes Protetivas

Tala de controlo da mobilidade
Joelho Elastico com
estabilizadores laterais metalicos
Joelho Eléstico com rétula aberta
(com o exercicio)

Joelho Eléstico com rétula aberta

+ traccdo rotular descendente

e Marcha + Carga

2 canadianas sem apoio do
membro lesado

1 canadiana com 50% do peso do
corpo no membro lesado

1 canadiana com 75% a 100% do
peso do corpo

Sem Canadianas

e Medicacéo

Voltaren Rapid 50mg
Meloxicam Actavis 15mg

(durante 1 més)

e Crioterapia

e Electroterapia

Ultra-Sons (Pulsatil)
lonizagdo com Cloreto de Célcio

Electroestimulacdo (quadricipite)

e Técnicas de Fisioterapia

Massagem de Drenagem
Mobilizacdo da Rotula
Mobilizagdo Activa — Assistida
do joelho

Auto-mobilizagdo com bola de
bobath
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Tratamento

Semanas

2-5

8 | 9-10

11-12

13-14

15-16

Mese

5-7

Mobilizagao resistida do joelho

Facilitagdo Neuromuscular

Proprioceptiva (PNF)

Exercicios de contraccdo
isométrica (flexores e extensores
do joelho; adutores; abdutores)
Exercicios com therabands para
dorsiflexores e flexores plantares
do pé (progressivo)
Exercicios de contraccdo
concéntrica (flexores e extensores
do joelho; adutores; abdutores):
- 4kg (trés series de 15
repeticdes)
- 8Kkg (trés series de 12
repeticdes)
- 8Kg (trés series de 15
repeticdes)
Cadeira do quadricipite
- 4kg (trés series de 10
repeticdes)
- 4kg (trés series de 15
repeticdes)
- 8kg (trés series de 12
repeticdes)
- 8Kg (trés series de 15
repeticdes)
-10kg (trés series de 12/15
repeticdes)
Mini Agachamentos (com
resisténcia progressiva de
therabands — trés series de 15
repeticdes)

Exercicios de agachamento com
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Mese
Tratamento Semanas s
2-5 6 7 8 | 9-10 | 11-12 | 13-14 | 15-16 5-7
auxilio da bola de bobath;
Exercicio estatico (encostado a
parede com progressao da flexéo * * * * *
do joelhos)
e Agilidade / treino desportivo especifico
Tabua de Freeman
-Apoio Bipodal (com olhos
* *
abertos)
-Apoio Unipodal (com olhos
* * * * * *
abertos)
-Apoio Bipodal (com olhos
* * * * *
fechados)
-Apoio Unipodal (com olhos
* * * *
fechados)
Trampolin * * *
Treino pliométrico * *
Corrida com Mudancas de
*
direccéo
e Condicionamento
Bicicleta estacionaria
- Baixa resisténcia * | =
- Resisténcia Progressiva * * * * *
Bicicleta de exterior * * * *
Jogging / corrida * * *
e Alongamento s Musculares
(4repeticoes de 30segundos cada)
Quadricipite *L*FO* ks * B 23
Isquiotibiais il B B I ke * &3 B
AdUtOfes * * * * * * * *
Abdutores il I R * * * *
llipsoas * [ * | % * * * * *
Tensor da Fascia Lata *x [ % | % * * * * *
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4. Resultados

Tendo em conta os valores de perimetria observados na tabela XVII1, observa-se
que ao fim da 202 sessdo a perimetria da inter-linha articular do joelho se encontra
normalizada. Apesar de existir diferenca de 1cm em relagdo ao membro contralateral
ndo é resultado do edema no membro afectado. Ao inves verifica-se um consequente
aumento da perimetria na zona do quadricipite e gastrocnémios que € resultado da
hipertrofia dos mesmos, atingindo-se valores de perimetria bem mais elevados

comparando com 0 membro contralateral.

Tabela XVIII: Valores de perimetria do membro inferior.

Perimetria Medices (cm)
Esquerdo Direito (lesado)
Avaliagéo 12 28 82 42
(fim de (fim de (fim de
20sess0e) 40sessoe) 80sessoe)

25 cm acima 49,0 47,5 49,0 50,5 50,5

20 cm acima 47,5 46,0 49,0 49,5 49,5

15 cm acima 44,5 42,5 46,5 47,0 47,5

10 cm acima 40,0 38,5 42,0 43,0 43,5

5 cm acima 35,0 34,0 36,5 37,5 37,0
Bordo superior da rétula 34,5 34,5 34,5 34,5 35,5
Interlinha Articular 34,0 35,5 35,0 35,0 35,0
Bordo inferior da rétula 33,0 34,0 34,5 34,5 33,5
5 cm abaixo 31,5 31,5 32,5 33,0 32,5

10 cm abaixo 33,0 33,0 34,0 34,5 33,0

Legenda: Valor a negrito: edema.

Na tabela XIX estdo descritos os valores referentes a evolucdo das amplitudes

articulares ao longo do tratamento.
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Tabela X1X: Valores goniométricos dos movimentos de flexdo e extensdo do joelho.

Goniometria
Avaliacéo 12 28 B33 42 52
(fim de (fim de (fim de (fim de
10sess0e) | 20sesse) | 40sessde) | 80sessde)
Esquerdo Direito
Passivo 155° 94° 122° 139° 145° 155°
Flex&o
Activo 120° 83° 108° 116° 125° 130°
Passivo 11° -5° 0° 0° 0° 0°
Extensdo
Activo 8° -8° 0° 0° 0° 0°

Legenda: Os Valores a negrito indicam défice comparado com os valores do membro contralateral; os
valores a sublinhado representam dor, apesar das amplitudes articulares estarem normalizadas.

As amplitudes articulares, como € possivel observar na tabela XIX, inicialmente
estavam bastante limitadas devido a imobiliza¢do a que o joelho esteve sujeito. Apesar
da severa lesdo e do tempo de imobilizacdo prolongado, os ganhos de amplitudes foram
bastante positivos nas primeiras 20 sessGes. Nas restantes sessdes foram-se ganhando
mais graus de amplitude, sendo que, no final da 802 sessdo atingiu-se uma amplitude de
10° superior ao joelho “bom”. Contudo, no joelho afectado existe uma crepitagdo nestes

ultimos graus de amplitude.

Na avaliacdo da forca muscular, utilizou-se o teste manual de for¢ca muscular

(Palmer & Epler, 2000). Na tabela XX estdo descritos os resultados obtidos:

Tabela XX: Avaliacdo dos grupos musculares flexores e extensores do joelho, adutores e abdutores,
através do teste muscular.

Teste Muscular

Esquerdo Direito (lesado)
Avaliacdo 12 28 38 4a 52
(fim de (fim de (fim de (fim de
10sessoe) 20sess0e) 40sessde) | 80sessde)

Flexores do Joelho o 5 5 5 5
Extensores do Joelho 5 5 5 5 5
Adutores 5 4+ 5 5 5 5
Abdutores S 4+ 5 S S S

Legenda: Os valores representados a negrito indicam os grupos musculares mais enfraquecidos e que
causavam dor ao teste. Escala de 0 a 5 segundo Medical Research Council. 4 — Depois da amplitude de
teste, 0 segmento aguentou uma resisténcia moderada; 4 + - Depois de completa a amplitude de teste, 0
segmento aguentou uma resisténcia entre moderada a maxima; 5 — Depois de completa a amplitude de
teste 0 segmento aguentou uma resisténcia maxima.
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Analisando os resultados do teste muscular, na 1?2 avaliacdo, verificou-se um
défice de forca ndo muito acentuado da musculatura do membro afectado (direito).
Inicialmente, os grupos musculares com menos grau de forca eram os flexores e
extensores do joelho como € natural devido a imobilizacdo. Apesar de o nivel de forca
muscular ficar normalizado e até existir mais forca no membro afectado no fim da 80?

sessdo, existiu grau de dor ao teste até a penultima reavaliacdo (402 sesséo).

A tabela XXI descreve a evolucdo dos resultados da dor através numérica da

dor:

Tabela XXI: Avaliagdo da dor, através da escala numérica da dor.

Escala Numérica da Dor

28 33 48 53

Avaliacao 19 (fim de (fim de (fimde | (fimde
10sessfe) | 20sessde) | 40sessOe) | 80sessOe)

0-10 7 6 2 1 1

Conforme se observa na tabela XXI houve uma evolugdo positiva da dor,
atingindo-se nas primeiras 20 sessdes 0s resultados mais significativos. Contudo,
chegou-se ao final das 80 sessdes e 0 paciente ainda refere dores, ndo sendo, porém,

continuas. O grau um apresentado, refere as habituais dores matinais que costuma ter.

Para perceber a evolucdo da funcionalidade do joelho na tabela XXII, esta

representada a escala de Lyshold Knee Scoring Scale:

Tabela XXI1: Avaliagdo do grau de funcionalidade do joelho através da Lyshold Knee Scoring Scale.

Lyshold Knee Scoring Scale

Avaliacdo 12 28 G2 4a
(fim de 20sess6e) (fim de 40sessoe) (fim de
80sessoe)
16 68 85 89
0-100
(Mau) (Regular) (Bom) (Bom)

Legenda: Escala de 0 a 100. Excelente (95-100); Bom (84-94); Regular (65-83); Mau (<64).
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Nos resultados apresentados na tabela anterior € possivel perceber uma natural
evolugéo de etapa para etapa. Nota-se uma grande evolugdo nas primeiras 20 sessoes de
tratamento, contudo, nas Ultimas duas avaliagbes ndo existiram grandes progressoes,
visto que, o atleta continua com sensacdo de instabilidade no joelho e dificuldades no

agachamento, sentindo um desconforto.

5. Discussao de resultados

De acordo com a bibliografia, quando existe lesbes grau Il do ligamento
colateral medial (LCM) associada a lesdes meniscais e lesdo do ligamento cruzado
anterior (LCA), a cirurgia é aconselhada, porém, na situagdo em questdo existiu apenas
estiramento do LCA e ndo existiu qualquer comprometimento meniscal, o que torna
compreensivel a decisdo de ndo se realizar a cirurgia. Segundo a literatura, este tipo de
lesdo pode ser colmatada com um programa de reabilitacdo bem estruturado, sendo que,
o0s tempos de retorno a actividade andam a volta das seis semanas. (Kjer et al., 2003)
Quanto a fractura de Salter-Harris encontramos bons resultados nos casos em que foi
tratado conservadoramente, a indicacdo cirlrgica estd apenas aconselhada em

deslocamentos superiores a 2mm (Hrnack, Moore, Veazey & Pfeiffer, 2009).

Halinen citado por Chen et al., (2007) afirma, que em lesbes grau Il do LCM
associadas a lesbes do LCA, o LCM, geralmente, é tratado conservadoramente com

exercicios de ganho de amplitude e exercicios de fortalecimento do quadricipite.

Wilson, Satterfield e Johnson, citados em Chen et al., (2007), relatam que o
tratamento de lesGes grau Il do LCM associados a fracturas epifisarias a reparacdo
aguda é indicada, afirmando mesmo, que quando existem fracturas Salter-Harris 111
associadas a rotura do LCM, devera existir fixacdo da fractura e reparo priméario do
LCM.

Como é possivel observar, a opinido é divergente, ndo existindo consenso na
literatura sobre o tratamento mais adequado, porém, neste caso especifico optou-se pelo

tratamento conservador.
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Segundo os resultados obtidos podemos observar uma grande evolugdo no
estado do paciente nas primeiras 20 sessdes de tratamento. Nos resultados dos
perimetros existiu um aumento de massa muscular cerca de 2cm em média na coxa. A
nivel da goniometria existiu um aumento de 28° na flexdo passiva, estando limitado por
dor nesta amplitude. Na flexao activa o aumento foi de 25°, apesar de ser um aumento
muito elevado hé que realcar que, o paciente apresentou dor intensa na realizacao deste
grau de flexdo (manobras foram feitas de forma lenta e controlada). Este facto podera
ser explicado porque na flexdo activa existe contraccdo muscular, 0 que causa uma
consequente compressdo e um aumento de tensdo na capsula articular e dai poderem
surgir as dores referidas. Outro facto também a ter em conta € o tempo de imobilizacdo
a que o joelho esteve submetido, 0 que provoca varias alteracdes na articulagdo como:
proliferacdo do tecido conjuntivo fibrogorduroso dentro do espaco articular, aderéncias
na membrana sinovial, atrofia da cartilagem, enfraquecimento dos ligamentos nas zonas
de insercdo, entre outros (Norkin and Levangie, 2005). Também €é de realcar, que
existiu um estiramento do LCA, apesar da imobilizacdo e consequente cicatrizacdo do
mesmo durante este periodo, o ligamento encontra-se vulneravel apds a imobilizacéo.
Como o grau de flexdo conseguido foi acima dos 90° sabe-se, que a partir desta
amplitude existe um alongamento do LCA o que podera também explicar a dor na

flex&o activa e passiva.

Contudo, foi possivel abolir o flexo que havia na primeira avaliagdo.
Relativamente aos niveis de forga muscular na 22 reavaliacdo, o grau 5/5 significa um
aumento claro da forca dos grupos musculares, porém, no teste muscular apresentou
dor. Nesta avaliacdo atribuiu 6/10 na Escala Numérica da Dor, a especificidade da
localizacdo da dor continua a ser medialmente e, também, na insercdo proximo do

ligamento rotuliano.

Ao longo do tratamento existiu uma constante evolugdo ao nivel de todas as
avaliacbes implementadas. Tendo em consideragdo a Ultima avaliagdo realizada,
podemos verificar valores de perimetria do membro inferior esquerdo, mais
especificamente na zona do quadricipite, superiores ao membro contralateral. Esta
explicacdo reside no facto de o paciente trabalhar maioritariamente o0 membro lesado,
gerando uma hipertrofia mais acentuada. As amplitudes activas encontram-se

normalizadas (com maior amplitude no joelho que sofreu a lesdo), contudo, no final da
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amplitude o jogador sente dor, “por dentro do joelho”, palavras do proprio. Nesta fase o
paciente ndo apresenta dor praticamente, apenas relata existir sintomas de desconforto
matinal, quando comeca a caminhar. Estes sintomas podem ter origem, devido ao
periodo de “imobilizagao” durante o repouso nocturno, visto que, por outro lado, o
movimento articular é responsavel pelo aumento da producdo de liquido sinovial e pela
distribuicdo desse liquido por todo o complexo articular. Portanto, a auséncia de
movimento vai causar um défice de liquido intra-articular o que aumentou a
congruéncia da articulacdo e poder por sua vez causar dor, enquanto ndo existe um

restabelecimento de liquido sinovial por todo o complexo articular.

Ao realizar as actividades de corrida nesta Ultima fase da avaliacdo, nao
apresenta queixas algicas, mas afirma, sentir que o joelho perde forca em alguns
momentos ao fim de 10 minutos de corrida, ou seja, sente que o joelho falha. Isto pode
suceder devido ao récio Isquiotibiais-Quadricipite poder estar alterado, no que se traduz
em possivel falta de propriocepc¢éo no joelho lesado.

O atleta em 11/ 07 realizou uma ressondncia magnética com o seguinte
resultado:”Menisco interno e externo integros. Nao ha alteragdo sem significado
lesional no ligamentos cruzados anterior e posterior. O ligamento colateral medial exibe
uma ligeira espessura e alteracdo de sinal na sua porcdo intermédia e insercdo distal.
N&o héa alteracGes valorizaveis no ligamento colateral lateral. Os tenddes: quadricipital,
rotuliano e retinaculo patelar estdo integros. Nao ha evidéncia de lesdes osteocondrais.
N&o ha existéncia de corpos livres intra-articulares, ndo ha quistos popliteos.” Com este
resultado e o exame fisico realizado por volta da 60% sessao de tratamento pensamos que

o joelho estava aparentemente recuperado.

Ao fim de 80 sessbes de fisioterapia (aproximadamente cinco meses) 0
jogador apresenta melhoras significativas. Apesar deste facto, ainda existem algumas
condicionantes ao nivel de movimento ao acelerar e travar repentinamente.
Normalmente, estas actividades solicitam o LCA, podendo indiciar que esta estrutura se
encontre deficiente, contudo, tanto nos exames Imagiol6gicos como no teste de
Lachman ndo é identificado qualquer anormalidade (anexo 5). A possivel alteracdo do

racio Isquiotibiais-Quadricipite pode ser origem deste factor.
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Nas actividades de agachamento também demonstra dificuldade, sendo que,
no final da amplitude de flex&o sente um estalido e sé quando existe este estalido, é que
existe mais conforto na realizagdo do grau de flexdo méaxima. A realizacdo da flex&o
méaxima induz na articulacdo patelo-femoral um aumento das forcas compressivas. A
rotula apesar de apresentar uma mobilidade normal, na mobilizacdo da mesma,
apresenta um ligeiro ressalto, podendo clarificar que o desconforto e o estalido sentido

possam advir dessa ligeira incongruéncia.

Roberts citado por Decoster e Vailas (1995), defende que a recuperacéo total
ocorre de quatro a seis meses ap6s a lesdo. Contudo, neste caso especifico, o jogador

ainda ndo se encontra recuperado ao fim de sete meses ap06s a lesao.

Perante a bibliografia, era portanto esperado um retorno a actividade
desportiva antes dos seis meses de tratamento, mas ndo € possivel devido a dor que o
atleta ainda sente em realizar actividades mais vigorosas como: rematar, acelerar,
desacelerar e mudancas de direccdo repentinas. Este paradigma pode ser explicado
devido as varias lesdes ocorridas no joelho (rotura grau Il ligamento colateral medial,
fractura de Salter-Harris tipo Ill e estiramento do ligamento cruzado anterior). Este
mesmo autor afirma, também, que varias complicacbes podem surgir apos lesées na
epifise distal do fémur, como danos na artéria poplitea e ou nos nervos da regido,
rigidez, instabilidade, atrofia persistente do joelho, deformidade angular e discrepancia

no comprimento das pernas.

O tratamento conservador implementado neste estudo de caso especifico,
incidiu, sobretudo, em hipertrofiar a musculatura envolvente do joelho, por forma, a
reduzir o risco de instabilidade e de proteger a articulagdo ao méaximo, estando este
facto realcado na perimetria do quadricipite e do grau de for¢a no joelho lesionado,
apesar do grau cinco apresentar maior indice de quantidade de forca produzida.

Contudo, o tratamento conservador acarreta alguns riscos.

Segundo Kannus, citado por Phisitkul et al., (2006), em les6es grau Ill do
LCM mostrou que o resultado a longo prazo do tratamento conservador, é de alta
frequéncia de instabilidade medial, disfuncdo secundaria do LCA, fraqueza muscular, e
osteoartrite pos-traumatica do joelho lesionado.
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Para além destes comprometimentos provocados pelas sequelas da rotura grau
I11 do LCM, outros problemas podem ser equacionados com a associac¢ao da fractura de
Salter-Harris tipo I11 no condilo femoral medial. Neste tipo de fracturas existe um risco
de angulacdo e, consequentemente, encurtamento do membro, isto, porque a placa de
crescimento da parte distal do fémur é responsavel pelo crescimento longitudinal do
membro inferior. (Moran & Macnicol, 2006). Heinrich, Finney e D'Ambrosia, citados
por Moran e Macnicol (2006) mostraram que, entre 0s 16 e os 20 anos ocorre a Ultima
fase de maturacdo da placa de crescimento. Como este atleta tem 16 anos enquadra-se
nesta ultima fase, portanto, este comprometimento pode ser minimo. Estudos
retrospectivos mostraram uma incidéncia de alteracdo do comprimento dos membros
entre 36% e 60% (Decoster & Vailas, 1995).

Em termos futuros é importante existir uma avaliacdo especifica do tratamento
conservador implementado neste estudo, de forma a perceber se estes
comprometimentos descritos anteriormente, vao ter influéncia na actividade desportiva,
ou de certa forma serem condicionantes para a pratica da mesma. Provavelmente,
factores importantissimos prendem-se com o treino proprioceptivo da articulacdo do

joelho, que pode ser a base para a recuperacao total e o retorno a actividade desportiva.

Para terminar referimos como uma das limitacdes deste estudo a escassa
literatura encontrada e que refere opinides muito diversas em relacdo ao tratamento a ser
implementado e ao tempo de retorno a actividade desportiva nesta associacdo de lesdes,
tendo em conta que a modalidade em questdo é o Futsal e nesta modalidade as
articulacGes estdo sujeitas a grandes tensfes devido as mudancas de velocidade e de

direccao.

6. Conclusao

Pelos resultados obtidos podemos perceber, que o tratamento conservador
implementado produziu efeitos positivos, contudo, apds sete meses de lesdo ainda nédo

foi conseguida a reintegracdo desportiva.
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VIII. CONCLUSAO

O estagio realizado foi um valor acrescentado, tanto em termos profissionais,
como relacionais. Os aspectos gerais e fundamentais a observar no mesmo, foram
alcancados com dedicacdo e sentido de responsabilidade. Desenvolvi e cologuei em
pratica grande parte dos conhecimentos tedricos e técnicas adquiridas ao longo do
mestrado. Devo referir, que ndo é facil, muitas vezes, enquadrar a teoria com realidades
tdo diferenciadas que a vida profissional nos vai mostrando no dia-a-dia. No computo
geral, todas as tarefas efectuadas contribuiram para um melhor conhecimento do que é a
realidade em Organiza¢Oes desportivas, sdo experiéncias que nos enriguecem e nos
fornecem um maior traquejo, o necessario feedback profissional para compreendermos

como funciona e como se resolvem os problemas que vao surgindo.

A experiéncia diz-me, que o fisioterapeuta tem que desenvolver um estudo
permanente e continuado, promover novos mecanismos e explorar métodos de
vanguarda para encontrar novos caminhos, novas solugdes e assim adquirir

paulatinamente mais progressos e competéncias.

Concluo, afirmando, que o estagio foi uma experiéncia gratificante, sendo uma

mais-valia, pois contribuiu para me familiarizar com uma realidade que desconhecia.
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X.  ANEXOS

1. ANEXO 1

i. FICHA DE CARACTERIZACAO - ATLETA1

DATA DA AVALIACAO: 11/ 01/ 2011

NOME: V. H.J.F. S.

IDADE: 18 anos

DATA DE NASCIMENTO: 29/ 02/ 1992

PESO INICIO DE EPOCA: 86 kg

PESO ACTUAL: 84 kg

ALTURA: 180 cm

INDICE DE MASSA CORPORAL: 25,93 kg/m?

POSICAO:
Guarda-Redes Fixo Ala Pivd Universal
X
NO: 1
ANAMNESE
Esquerdo Direito Ambos
Lateralidade: X

(pé dominante)
N° de anos que pratica: 11 Anos

N° de anos que esta no clube: 11 Anos
Clubes anteriores: N&o teve.

Historia Médica *:

(tempo de paragem nunca superior a 2 semanas);

Cirurgias relacionadas com o Desporto?

Semana.

- Luxacgéo do Punho esquerdo (4 meses de paragem);

- Entorse Tornozelo esquerdo (4semanas de paragem).

SIM NAO Se sim, quais?
* Nota: Contabiliza-se as lesdes que deixaram o atleta fora da préatica desportiva cerca de 1

- Multiplos traumatismos e ruptura capsula-ligamentar nos dedos de ambas as maos
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MEDIDAS ANTROPOMETRICAS

1) COMPOSICAO CORPORAL

Peso Actual

Peso Optimo
Peso da Massa Corporal Magra
Peso da Massa Corporal Gorda

10 20 30 40 50 60 70 80 90
Peso em Kg

2) % DE MASSA GORDA

" D e

B % de Massa Gorda M % de Massa Gorda Ideal

0%

3) PREGAS ADIPOSAS

Subescapular: 28,00 mm
Peitoral: 22,00 mm
Supralliaca: 12,00 mm
Abdominal: 26,00 mm
Tricipital: 19,00 mm
Bicipital: 12,00 mm
Crural: 20,00 mm
Geminal: 16,00 mm

4) MORFOLOGIA (PERIMETROS)

N 104cm
Inspiracao
Tronco (zona
mamilar): N 97cm
Expiracao
Umbigo 88,5cm
Cinta 92,5cm
Crural Direito 65cm
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Esquerdo 65,5cm
Geminal Direito 42,5cm
Esquerdo 42,5cm

CAPACIDADE CARDIORESPIRATORIA

Pressdo Arterial de Repouso 142/ 79 mmHg
Frequéncia Cardiaca de Repouso 62 bpm
Frequéncia Cardiaca de Trabalho 36 bp 15 segundos

V02 Maximo (Step Test) 51 ml/kg/min
VO2 corrigido pela idade I/min

CAPACIDADES CONDICIONAIS

1) FLEXIBILIDADE

Passiva 0cm
Quadricipites Esquerdo :
Activa 14 cm
(distancia glateo-

. Passiva Ocm

calcanhar, deitado) Direito
Activa 13,5cm
Isquiotibiais (seat and reach test) 37,5¢cm

2) FORCA

Teste endurance flexores

101 Segundos *

Teste endurance extensores

61 Segundos *

Direito: 72 Segundos *
Side-Bridge
Esquerdo: 49 Segundos *
R Side bridge direito/ esquerdo ~1,47
A Side bridge direito / extens&o ~1,18
C Side bridge esquerdo / extensdo ~0,80
|
o Flexdo / extencéo: ~1,66
3) VELOCIDADE
Teste velocidade 20m 5,49m/s
Teste de velocidade com Direito 3,19m/s
mudanca de direccéo Esquerdo 3.28m/s

4) AGILIDADE

Teste de Agilidade de Illinois

16,36 Segundos
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AVALIACAO POSTURAL

FACE
ANTERIOR

- Cabeca alinhada;

- Fossa supraclavicular esquerda aumentada;

- Ombros rodados medialmente;

- Ombro esquerdo mais elevado;

- Rotacéo da cintura escapular esquerda;

- Cristas lliacas alinhadas;

- Espinhas lliacas Antero Superiores alinhadas;
- Articulacdo dos Joelhos em Valgo;

- Rétulas rodadas lateralmente;

- Maior apoio em bordo lateral do pé direito;

- Arco longitudinal medial, dos pés, é cavo;

- Antepé esquerdo abduzido e Antepé direito alinhado;

-Halux direito e esquerdo em valgo.

FACE
POSTERIOR

- Ombro esquerdo mais elevado;

- Omoplata esquerda alada;

- Angulo inferior da omoplata esquerda mais elevado;
- Coluna Cervical, Toracica e Lombar alinhadas;

- Espinhas lliacas Postero-Superiores alinhadas;

- Articulacdo dos Joelhos em Valgo;

- Pregas popliteas simétricas;

- Calcanhar direito alinhado e calcanhar esquerdo em valgo.

FACE
LATERAL

- Protrac¢éo da cabeca;

- Protrac¢do dos ombros;

- Rotacdo da cintura escapular esquerda;
- Rectilinizacéo da lordose cervical;

- Aumento da cifose toracica;

- Aumento da lordose lombar;

- Anteversdo da Cintura Pélvica;

- Articulag@es dos quadris e joelhos alinhadas;
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FICHA DE CARACTERIZACAO - ATLETA 2

DATA DA AVALIACAO: 11/ 01/ 2011

NOME: J.M.V.M
IDADE: 17 anos

DATA DE NASCIMENTO: 24/ 03/ 1993
PESO INICIO DE EPOCA: 51 kg

PESO ACTUAL: 50 kg
ALTURA: 164 cm
INDICE DE MASSA CORPORAL: 18,59 kg/m?

POSICAO:
Guarda-Redes Fixo Ala Pivo Universal
X
No: 2
ANAMNESE
Lateralidade: Esquerdo Direito Ambos
(pé dominante) X

SIM

semana.

Historia Médica *:

- Asma;

N° de anos que pratica: 10 Anos

N° de anos que esta no clube: 1 Ano

Clubes anteriores: F. C. Alpendorada.

Cirurgias relacionadas com o Desporto?

NAO

Se sim, quais?

- Entorse Tornozelo direito (3semanas de paragem).

- Traumatismo Halux direito (2 semanas de paragem);

* Nota: Contabiliza-se as lesdes que deixaram o atleta fora da prética desportiva cerca de 1

MEDIDAS ANTROPOMETRICAS
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1) COMPOSICAO CORPORAL

Peso Actual 50 )

Peso Optimo

Peso da Massa Corporal Magra

Peso da Massa Corporal Gorda

0 10 20 30 40 50 60 70 80

Peso em Kg

2) % DE MASSA GORDA

20%

0%

B % de Massa Gorda M % de Massa Gorda ldeal

3) PREGAS ADIPOSAS

Subescapular: 5,00 mm
Peitoral: 5,00 mm
Supralliaca: 4,00 mm
Abdominal: 9,00 mm
Tricipital: 6,00 mm
Bicipital: 4,00 mm
Crural: 11,00 mm
Geminal: 6,00 mm

4) MORFOLOGIA (PERIMETROS)

Tronco (zona Inspiragdo 85,5cm
mamilar): Expiracéo 79cm
Umbigo 72 cm

Cinta 73 cm

Crural Direito 46 cm
Esquerdo 455 cm
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Geminal Direito 32cm
Esquerdo 32¢cm
CAPACIDADE CARDIORESPIRATORIA
Pressdo Arterial de Repouso 99/ 71 mmHg
Frequéncia Cardiaca de Repouso 76 bpm
Frequéncia Cardiaca de Trabalho 28 bp 15 segundos
V02 Maximo (Step Test) 64 ml/kg/min
V02 corrigido pela idade I/min
CAPACIDADES CONDICIONAIS
1) FLEXIBILIDADE
Quadricipites Passiva Ocm
(distancia Esquerdo Activa 8,5cm
glateo- Passiva 0cm
calcanhar, Direito
deitado) Activa 12 cm
Isquiotibiais (seat and reach test) 34 cm
2) FORCA
Teste endurance flexores 139 Segundos
Teste endurance extensores 151 Segundos
Side-Bridge Direito: 82 Segundos
Esquerdo: 132 Segundos
R Side bridge direito/ esquerdo =~1,61
A Side bridge direito / extensdo ~0,92
C Side bridge esquerdo / extensdo ~0,87
(I) Flexéo / extencgéo: ~0,92
3) VELOCIDADE
Teste velocidade 20m 5,63m/s
Teste de velocidade com Direito 3,44m/s
mudanca de direccao Esquerdo 3,48m/s
4) AGILIDADE

Teste de Agilidade de Illinois

16,51 Segundos

AVALIACAO POSTURAL

- Cabeca inclinada para o lado esquerdo;

- Fossa supra-clavicular esquerda aumentada;
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- Ombro esquerdo mais elevado;

- Linha Mamaria direita mais elevada;

- Aumento da distancia Tronco-Brago no hemicorpo esquerdo;
- Crista lliaca direita mais elevada;

FACE - Espinhas lliacas Antero Superiores direita mais elevada;

ANTERIOR |~ Avrticulacdo dos Joelhos em varo;

- Roétulas alinhadas;
- Maior apoio em bordo lateral do pé esquerdo;
- Arco longitudinal medial, dos pés, é cavo.

- Ombro esquerdo mais elevado;

- Omoplata esquerda alada;

- Angulo inferior da omoplata esquerda mais elevado;
FACE - Coluna Cervical, Toracica e Lombar alinhadas;

POSTERIOR | - Espinhas lliacas Postero-Superiores alinhadas;

- Articulacdo dos Joelhos em varo;

- Pregas popliteas assimétricas;

- Calcaneos em varo.

- Protracgéo da cabeca;
- Ombros rodados medialmente;
- Rotacéo da cintura escapular esquerda;

- Aumento da lordose cervical;
FACE

LATERAL

- Aumento acentuado da cifose toracica;
- Rectilinizacéo da lordose lombar;

- Retroversdo da Cintura Pélvica;

- Articulagdes dos quadris alinhadas;

- Recurvatum do joelho esquerdo.
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iii. FICHA DE CARACTERIZACAO - ATLETA 4

DATA DA AVALIACAO: 14/ 01/ 2011

NOME: F.F.M.F
IDADE: 17 anos

DATA DE NASCIMENTO: 27/ 11/ 1993
PESO INICIO DE EPOCA: 55 kg
PESO ACTUAL: 60 kg

ALTURA: 174 cm

INDICE DE MASSA CORPORAL: 19,82 kg/m?

POSICAO:
Guarda-Redes Fixo Ala Pivo Universal
X
N°: 4
ANAMNESE
Lateralidade: Esquerdo Direito Ambos
(pé dominante) X

SIM

semana.

N° de anos que pratica: 2 Anos
N° de anos que esta no clube: 1 Ano
Clubes anteriores: A.D.C Santa Isabel.

Historia Médica *:

Cirurgias relacionadas com o Desporto?

NAO

- Bursite Halux (3 Semanas de paragem);

- Ja foi submetido a intervencao cirurgia ndo relacionada com o desporto.

Se sim, quais?

* Nota: Contabiliza-se as lesdes que deixaram o atleta fora da prética desportiva cerca de 1

MEDIDAS ANTROPOMETRICAS
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1) COMPOSICAO CORPORAL

Peso Actual
Peso Optimo

Peso da Massa Corporal...

Peso da Massa Corporal...|| 7.6

0 10

20

30 40 50 60 70 &0
Peso em Kg

90

2) % DE MASSA GORDA

16%
15%
14%
13%
12%
11%

Bl

10%

® % de Massa Gorda

M % de Massa Gorda |deal

3) PREGAS ADIPOSAS

Subescapular: 9,00 mm

Peitoral: 9,00 mm

Supralliaca: 7,00 mm

Abdominal: 8,00 mm

Tricipital: 8,00 mm

Bicipital: 5,00 mm

Crural: 7,00 mm

Geminal: 4,00 mm

4) MORFOLOGIA (PERIMETROS)

Tronco (zona Inspiragao 90,5 cm
mamilar): Expiracéo 84 cm
Umbigo 70 cm
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Cinta

73 cm

Crural Direito 52cm
Esquerdo 51 cm

Geminal Direito 34cm
Esquerdo 34 cm

CAPACIDADE CARDIO

RESPIRATORIA

Presséo Arterial de Repouso 125/ 69 mmHg
Frequéncia Cardiaca de Repouso 64 bpm
Frequéncia Cardiaca de Trabalho 26 bp 15 segundos

V02 Maximo (Step Test) 68 ml/kg/min
VO2 corrigido pela idade I/min

CAPACIDADES CONDICIONAIS

1) FLEXIBILIDADE

Passiva O0cm
Quadricipites Esquerdo _
) ) Activa 9cm
(distancia glateo-
. Passi m
calcanhar, deitado) Direito assiva oc
Activa 7cm
Isquiotibiais (seat and reach test) 35,5¢cm
2) FORCA
Teste endurance flexores 96 Segundos
Teste endurance extensores 102 Segundos
Direito: 102 Segundos
Side-Bridge
Esquerdo: 80 Segundos
R Side bridge direito/ esquerdo ~1,28
A Side bridge direito / extensdo 1,00
C Side bridge esquerdo / extensdo ~0,78
|
o Flexdo / extencdo: ~0,90
3) VELOCIDADE
Teste velocidade 20m 5,48m/s
Teste de velocidade com Direito 3,76m/s
mudanca de direccao Esquerdo 3.69m/s
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4) AGILIDADE

Teste de Agilidade de Illinois 15,49 Segundos

AVALIACAO POSTURAL

FACE
ANTERIOR

- Cabeca inclinada para o lado esquerdo;

- Cabeca inclinada para o lado direito;

- Fossa supra-clavicular direita aumentada;

- Ombro direito mais elevado;

- Linha Mamaria direita mais elevada;

- Aumento da distancia Tronco-Brago no hemicorpo direito;
- Crista Iliaca direita mais elevada;

- Espinhas lliacas Antero Superiores esquerda mais elevada;
- Valgismo aumentado no joelho direito;

- Maior apoio em bordo medial do pé esquerdo;

- Arco longitudinal medial, dos pés, é cavo, contudo estd; aumentado a

direita.

FACE
POSTERIOR

- Ombro direito mais elevado;

- Omoplata direita alada;

- Angulo inferior da omoplata direita mais elevado;
- Escoliose dorsal com convexidade direita;

- Espinhas lliacas Postero-Superiores alinhadas;

- Valgismo aumentado no joelho direito;

- Pregas popliteas assimétricas;

- Calcéneos em valgo.

FACE
LATERAL

- Protracgdo da cabeca;

- Ombros rodados medialmente;

- Tronco rodado para a direita;

- Aumento da cifose toracica;

- Aumento da lordose lombar;

- Anteversdo da Cintura Pélvica;

- Articulagdes dos quadris alinhadas;

- Articulagdes dos joelhos alinhadas.

Nota: * Parou o teste devido a dor nas costas
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iv.  FICHA DE CARACTERIZACAO - ATLETAS5

DATA DA AVALIACAO: 14/ 01/ 2011

NOME: B.M.M.T

IDADE: 17 anos

DATA DE NASCIMENTO: 27/ 06/ 1993

PESO INICIO DE EPOCA: 56 kg

PESO ACTUAL: 60 kg

ALTURA: 176 cm

INDICE DE MASSA CORPORAL: 19,37 kg/m?

POSICAO:
Guarda-Redes Fixo Ala Pivo Universal
X
N°: 5
ANAMNESE
Lateralidade: Esquerdo Direito Ambos
(pé dominante) X

N° de anos que pratica: 10 Anos
N° de anos que esta no clube: 10 Anos
Clubes anteriores: N&o teve.
Historia Médica *:
- Ruptura Muscular gastrocnémio direito (2 meses de paragem).

Cirurgias relacionadas com o Desporto?

SIM NAO Se sim, quais?

* Nota: Contabiliza-se as lesdes que deixaram o atleta fora da préatica desportiva cerca de 1

Semana.

91




Relatdrio de Estagio

MEDIDAS ANTROPOMETRICAS

1) COMPOSICAO CORPORAL

~ | | | | \
Peso Actual 60 J

Peso Optimo
Peso da Massa Corporal...

Peso da Massa Corporal...| 7.6

0O 10 20 30 40 50 60 70 80

Peso em Kg

90

2) % DE MASSA GORDA
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10%

B % de Massa Gorda M % de Massa Gorda ldeal

3) PREGAS ADIPOSAS

Subescapular: 10,00 mm

Peitoral: 5,00 mm

Supralliaca: 7,00 mm

Abdominal: 19,00 mm

Tricipital: 7,00 mm

Bicipital: 5,00 mm

Crural: 14,00 mm

Geminal: 8,00 mm

4) MORFOLOGIA (PERIMETROS)

Tronco (zona Inspiragdo 89 cm
mamilar): Expiracao 84 cm
Umbigo 77 cm
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Cinta 79 cm
Crural Direito 53,5cm
Esquerdo 51,5cm
Geminal Direito 34cm
Esquerdo 34 cm

CAPACIDADE CARDIO

RESPIRATORIA

Pressdo Arterial de Repouso

121/ 72 mmHg

Frequéncia Cardiaca de Repouso 63 bpm
Frequéncia Cardiaca de Trabalho 35 bp 15 segundos
V02 Maximo (Step Test) 53ml/kg/min
VO2 corrigido pela idade I/min
CAPACIDADES CONDICIONAIS
1) FLEXIBILIDADE
Passiva Ocm
Quadricipites Esquerdo i
) ) Activa 14,5cm
(distancia glateo- i
. Passiva Ocm
calcanhar, deitado) Direito
Activa 12 cm
Isquiotibiais (seat and reach test) 19 cm
2) FORCA
Teste endurance flexores 89 Segundos
Teste endurance extensores 98 Segundos
) ) Direito: 97 Segundos
Side-Bridge
Esquerdo: 93 Segundos
R Side bridge direito/ esquerdo ~1,04
A Side bridge direito / extensio ~0,99
C Side bridge esquerdo /
~0,95
I extensdo
O Flex&o / extengao: ~0,91
3) VELOCIDADE
Teste velocidade 20m 5,31m/s
Teste de velocidade com Direito 3,85m/s
mudanca de direccdo Esquerdo 3,73m/s
4) AGILIDADE
Teste de Agilidade de Illinois 16,20 Segundos
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AVALIACAO POSTURAL

FACE
ANTERIOR

- Cabeca alinhada;

- Ombro esquerdo mais elevado;

- Linha mamaria esquerda mais elevada;

- Aumento da distancia Tronco-Brago no lado direito

- Crista lliaca direita mais elevada;

- Espinhas lliacas Antero Superiores mais levada a direita;
- Articulacéo dos Joelhos normais;

- Maior apoio em bordo lateral pé direito;

- Arco longitudinal medial, dos pés, € cavo;

- Antepé direito mais abduzido.

FACE
POSTERIOR

- Ombro esquerdo mais elevado;

- Escoliose dorso- lombar com convexidade direita;

- Espinhas lliacas Postero-Superiores direita mais elevada;
- Articulacéo dos Joelhos normais;

- Pregas popliteas assimétricas;

- Calcanhares em varo.

FACE
LATERAL

- Protrac¢éo da cabeca;

- Protraccdo dos ombros;

- Rectilinizacao da lordose cervical;

- Aumento da cifose dorsal

- Aumento acentuado da lordose lombar;
- Anteversdo da Cintura Pélvica;

- Articulagbes dos quadris alinhadas;

- Flexo do joelho esquerdo.

Nota: * Parou o teste devido a dor nas costas
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v. FICHA DE CARACTERIZACAO - ATLETA®6

DATA DA AVALIACAO: 18/ 01/ 2011

NOME: B.M.O.M.
IDADE: 17 anos

DATA DE NASCIMENTO: 13/ 02/ 1993
PESO INICIO DE EPOCA: 69 kg
PESO ACTUAL: 68 kg

ALTURA: 168 cm

INDICE DE MASSA CORPORAL: 24,09 kg/m?

POSICAO:
Guarda-Redes Fixo Ala Pivo Universal
X
N°: 6
ANAMNESE
Lateralidade: Esquerdo Direito Ambos
(pé dominante) X

SIM

semana.

Historia Médica *:

N° de anos que pratica: 10 Anos
N° de anos que esta no clube: 10 Anos

Clubes anteriores: Nao teve.

Cirurgias relacionadas com o Desporto?

NAO

- Pubalgia bilateral (3 semana de paragem).

Se sim, quais?

* Nota: Contabiliza-se as lesdes que deixaram o atleta fora da prética desportiva cerca de 1
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MEDIDAS ANTROPOMETRICAS

1) COMPOSICAO CORPORAL

Peso Actual 68 j

Peso Optimo

Peso da Massa Corporal Magra

Peso da Massa Corporal Gorda | 11.8

Peso em Kg

90

2) % DE MASSA GORDA

20%
19%

y
18%
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16% R
15%
14%

13%

m % de Massa Gorda M % de Massa Gorda Ideal

3) PREGAS ADIPOSAS

Subescapular: 14,00 mm
Peitoral: 9,00 mm
Supralliaca: 9,00 mm
Abdominal: 19,00 mm
Tricipital: 15,00 mm
Bicipital: 5,00 mm
Crural: 15,00 mm
Geminal: 4,00 mm

4) MORFOLOGIA (PERIMETROS)

Tronco (zona Inspiragao 95,5 ¢em

mamilar): Expiracéo 90,5 cm
Umbigo 79cm

Cinta 78,5cm
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Crural Direito 56 cm
Esquerdo 53 cm

Geminal Direito 41 cm
Esquerdo 40 cm

CAPACIDADE CARDIO

RESPIRATORIA

Pressdo Arterial de Repouso

124/ 77 mmHg

Frequéncia Cardiaca de Repouso 66 bpm
Frequéncia Cardiaca de Trabalho 30 bp 15 segundos
V02 Maximo (Step Test) 61 ml/kg/min
VO2 corrigido pela idade I/min
CAPACIDADES CONDICIONAIS
1) FLEXIBILIDADE
e d Passiva 3,5¢cm
uadricipites squerdo
(_? ) P Activa 11 cm
(distancia glateo- i
) Passiva 3,5cm
calcanhar, deitado) Direito
Activa 12 cm
Isquiotibiais (seat and reach test) 19,5cm
2) FORCA
Teste endurance flexores 135 Segundos
Teste endurance extensores 261 Segundos
) ) Direito: 152 Segundos
Side-Bridge
Esquerdo: 138 Segundos
R Side bridge direito/ esquerdo ~1,10
A Side bridge direito / extensio ~0,58
C Side bridge esquerdo /
~0,53
I extensdo
0 Flex&o / extencéo: ~0,52
3) VELOCIDADE
Teste velocidade 20m 5,29 m/s
Teste de velocidade com Direito 3,55 m/s
mudanca de direccéo Esquerdo 3,61 mls
4) AGILIDADE
Teste de Agilidade de Illinois 15,97 Segundos

AVALIACAO POSTURAL
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FACE
ANTERIOR

- Cabeca inclinada Alinhada

- Fossa supra-clavicular direita aumentada;

- Ombro direito mais elevado;

- Linha mamaéria direita mais elevada;

- Aumento da distancia Tronco-Brago no hemicorpo direito
- Cristas lliacas direita mais elevada;

- Espinhas lliacas Antero Superiores direita mais elevada;

- Articulacdo dos Joelhos normais

- Maior apoio em bordo lateral do pé esquerdo;

- Arco longitudinal medial, dos pés, é cavo, contudo mais acentuado no
pé esquerdo;

- Antepé esquerdo abduzido e Antepé direito alinhado.

FACE
POSTERIOR

- Ombro direito mais elevado;

- Omoplata direita alada;

- Angulo inferior da omoplata direita mais elevado;

- Escoliose dorsal-lombar com convexidade direita;

- Espinha lliaca Postero-Superiore direita mais elevada;
- Articulacdo dos Joelhos normais;

- Pregas popliteas assimétricas;

- Calcanhares em valgo.

FACE
LATERAL

- Protracgdo da cabeca;

- Ombros rodados medialmente;

- Rotacdo da cintura escapular direita;
- Aumento da cifose toracica;

- Apagamento da lordose lombar;

- Anteversdo da Cintura Pélvica;

- Articulagdes dos quadris alinhadas;

- Flexo do joelho esquerdo.

Nota: * Parou o teste devido a dor nas costas
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vi. FICHA DE CARACTERIZACAO - ATLETA9

DATA DA AVALIACAO: 18/ 01/ 2011

NOME: A.F.S.S.
IDADE: 17 anos

DATA DE NASCIMENTO: 07/ 05/ 1993
PESO INICIO DE EPOCA: 69 kg
PESO ACTUAL: 71 kg

ALTURA: 176 cm

INDICE DE MASSA CORPORAL: 22,99 kg/m?

POSICAO:
Guarda-Redes Fixo Ala Pivo Universal
X
N°: 9
ANAMNESE
Lateralidade: Esquerdo Direito Ambos
(pé dominante) X

SIM

semana.

N° de anos que pratica: 5 Anos

N° de anos que esta no clube: 3 Anos

Historia Médica *:

- Operado as amigdalas;

-Pubalgia (2 semanas de paragem).

Cirurgias relacionadas com o Desporto?

NAO

Clubes anteriores: Associacdo Desportiva de Baguim Monte;

- Entorse tornozelo esquerdo (4 semanas de paragem);

Se sim, quais?

* Nota: Contabiliza-se as lesdes que deixaram o atleta fora da prética desportiva cerca de 1
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MEDIDAS ANTROPOMETRICAS

1) COMPOSICAO CORPORAL

Peso Actual 71 )

Peso Optimo

Peso da Massa Corporal Magra

Peso da Massa Corporal Gorda |_11.7

0 10 20 30 40 50 60 70 80
Peso em Kg

90

2) % DE MASSA GORDA

18%
17%
16% -
15%
14%

13%

m % de Massa Gorda M % de Massa Gorda Ideal

3) PREGAS ADIPOSAS

Subescapular: 12,00 mm

Peitoral: 8,00 mm

Supralliaca: 12,00 mm

Abdominal: 18,00 mm

Tricipital: 8,00 mm

Bicipital: 8,00 mm

Crural: 16,00 mm

Geminal: 7,00 mm

4) MORFOLOGIA (PERIMETROS)

Tronco (zona Inspiragao 96 cm
mamilar): Expiragéo 89 cm
Umbigo 84 cm
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Cinta

85cm
Crural Direito 54,5cm
Esquerdo 53,5¢cm
Geminal Direito 38,5cm
Esquerdo 38 cm

CAPACIDADE CARDIORESPIRATORIA

Pressdo Arterial de Repouso 114/ 64 mmHg
Frequéncia Cardiaca de Repouso 61 bpm
Frequéncia Cardiaca de Trabalho 30 bp 15 segundos

V02 Maximo (Step Test) 61 ml/kg/min
VO2 corrigido pela idade I/min

CAPACIDADES CONDICIONAIS

1) FLEXIBILIDADE

Passiva O0cm
Quadricipites Esquerdo _
o Activa 12,5cm
(distancia glateo-
. Passiva 0cm
calcanhar, deitado) Direito
Activa 13cm
Isquiotibiais (seat and reach test) 34 cm
2) FORCA
Teste endurance flexores 87 Segundos
Teste endurance extensores 122 Segundos
) ) Direito: 66 Segundos
Side-Bridge
Esquerdo: 68 Segundos
R Side bridge direito/ esquerdo ~0,97
A Side bridge direito / extensdo ~0,54
C Side bridge esquerdo /
~0,56
I extensdo
O Flex&o / extengao: ~0,71
3) VELOCIDADE
Teste velocidade 20m 5,60 m/s
Teste de velocidade com Direito 3,62 m/s
mudanca de direccdo Esquerdo 3,64 m/s
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4) AGILIDADE

Teste de Agilidade de Illinois 15,38 Segundos

AVALIACAO POSTURAL

FACE
ANTERIOR

- Cabeca alinhada;

- Fossa supra-clavicular esquerda aumentada;

- Ombros rodados medialmente;

- Ombro esquerdo mais elevado;

- Linha maméria Direita mais elevada;

- Cristas lliacas esquerda mais elevada;

- Espinhas lliacas Antero Superiores esquerda mais elevada;
- Articulagdo dos Joelhos alinhadas (normal);

- Maior apoio em bordo medial dos pés;

- Apagamento do Arco longitudinal medial.

- Antepé esquerdo abduzido e Antepé direito alinhado.

FACE
POSTERIOR

- Ombro esquerdo mais elevado;

- Omoplata esquerda alada;

- Angulo inferior da omoplata esquerda mais elevado;
- Gibosidade esquerda;

- Coluna Cervical, Toracica e Lombar alinhadas;

- Espinhas lliacas Postero-Superiores alinhadas;

- Articulacdo dos Joelhos normal;

- Pregas popliteas assimétricas;

- Calcéneos em valgo.

FACE
LATERAL

- Protracgdo da cabeca;

- Protracgédo dos ombros;

- Rotacéo da cintura escapular esquerda;
- Rectilinizacéo da lordose cervical;

- Aumento da cifose toracica;

- Aumento da lordose lombar;

- Anteversdo da Cintura Pélvica;

- Articulagdes dos quadris alinhadas;

- Articulagdes dos joelhos alinhadas.

Nota: * Parou o teste devido a dor nas costas.
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vii. FICHA DE CARACTERIZACAO - ATLETA 10

DATA DA AVALIACAO: 21/ 01/ 2011

NOME: L.J.M.

IDADE: 17 anos

DATA DE NASCIMENTO: 05/ 05/ 1993
PESO INICIO DE EPOCA: 53 kg

PESO ACTUAL: 55 kg
ALTURA: 174 cm

INDICE DE MASSA CORPORAL: 18,17 kg/m?

POSICAO:
Guarda-Redes Fixo Ala Pivd Universal
X
N°: 10
ANAMNESE
Lateralidade: Esquerdo Direito Ambos
(pé dominante) X

SIM

semana.

N° de anos que pratica: 7 Anos

N° de anos que esta no clube: 6 Anos

Historia Médica *:

Cirurgias relacionadas com o Desporto?

NAO

Clubes anteriores: A. Leca da Palmeira; Leixdes S. C.

- Entorse Tornozelo Direito (3 semanas).

Se sim, quais?

* Nota: Contabiliza-se as lesdes que deixaram o atleta fora da prética desportiva cerca de 1
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MEDIDAS ANTROPOMETRICAS

1) COMPOSICAO CORPORAL

Peso Actual

Peso Optimo

Peso da Massa Corporal.

Peso da Massa Corporal..

Peso em Kg

Al | | I | |
55 )
las
0 10 20 30 40 50 60

70 80

90

2) % DE MASSA GORDA

20%

10%

= =)

0%

m % de Massa Gorda

M % de Massa Gorda Ideal

3) PREGAS ADIPOSAS

Subescapular: 5,00 mm
Peitoral: 5,00 mm
Supralliaca: 6,00 mm
Abdominal: 6,00 mm
Tricipital: 5,00 mm
Bicipital: 4,00 mm
Crural: 9,00 mm
Geminal: 5,00 mm
4) MORFOLOGIA (PERIMETROS)

Tronco (zona Inspiracdo 86 cm
mamilar): Expiracdo 79,5 cm
Umbigo 71,5¢cm

Cinta 76cm
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Crural Direito 44 cm
Esquerdo 47 cm

Geminal Direito 32¢cm
Esquerdo 33cm

CAPACIDADE CARDIORESPIRATORIA

Pressdo Arterial de Repouso

128/76 mmHg

Frequéncia Cardiaca de Repouso 61 bpm
Frequéncia Cardiaca de Trabalho 29 bp 15 segundos
V02 Maximo (Step Test) 63 ml/kg/min
VO2 corrigido pela idade I/min
CAPACIDADES CONDICIONAIS
1) FLEXIBILIDADE
Passiva 3cm
Quadricipites Esquerdo i
) ) Activa 14,5cm
(distancia glateo- i
. Passiva 3cm
calcanhar, deitado) Direito
Activa 13,5cm
Isquiotibiais (seat and reach test) 17 cm
2) FORCA
Teste endurance flexores 85 Segundos
Teste endurance extensores 100 Segundos
) ) Direito: 74 Segundos
Side-Bridge
Esquerdo: 78 Segundos
R Side bridge direito/ esquerdo ~0,95
A Side bridge direito / extensio 0,74
C Side bridge esquerdo /
0,85
I extensdo
@) Flex&o / extencdo: 0,78
3) VELOCIDADE
Teste velocidade 20m 6,08 m/s
Teste de velocidade com Direito 3,60 m/s
mudanca de direc¢do Esquerdo 3,86 m/s
4) AGILIDADE

Teste de Agilidade de Illinois

15,87 Segundos

AVALIACAO POSTURAL
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FACE
ANTERIOR

- Cabeca inclinada para o lado esquerdo;

- Fossa supra-clavicular esquerda aumentada;

- Ombros rodados medialmente;

- Ombro esquerdo mais elevado;

- Aumento da flex&o do cotovelo esquerdo;

- Crista Iliaca direita mais elevada;

- Espinhas lliacas Antero Superiores alinhadas;
- Articulacdo dos Joelhos em Varo;

- Maior apoio em bordo lateral dos pés;

- Pés em supinacao;

- Arco longitudinal medial, dos pés, é cavo.

FACE
POSTERIOR

- Ombro esquerdo mais elevado;

- Omoplata esquerda alada;

- Angulo inferior da omoplata esquerda mais elevado;
- Escoliose dorso-lombar com convexidade esquerda
- Espinhas lliacas Postero-Superiores alinhadas;

- Articulacdo dos Joelhos em Varo;

- Pregas popliteas simétricas;

- Valgismo maior no calcanhar direito.

FACE
LATERAL

- Protrac¢do da cabeca;

- Protrac¢do dos ombros;

- Rectilinizacdo da lordose cervical;

- Aumento acentuado da cifose toracica;
- Rectilinizacéo da lordose lombar;

- Retroversao da Cintura Pélvica;

- Articulagdes dos quadris alinhadas;

- Articulagdes dos joelhos alinhadas.

Nota: * Parou o teste devido a dor nas costas
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DATA DA AVALIACAO: 21/ 01/ 2011

Relatdrio de Estagio

viii. FICHA DE CARACTERIZACAO - ATLETA 11

NOME: M.F.S.T.

IDADE: 17 anos
DATA DE NASCIMENTO: 25/ 01/ 1993

PESO INICIO DE EPOCA: 65 kg
PESO ACTUAL: 65 kg
ALTURA: 172 cm

INDICE DE MASSA CORPORAL: 21,97 kg/m?

POSICAO:
Guarda-Redes Fixo Ala Pivo Universal
X
No: 11
ANAMNESE
Lateralidade: Esquerdo Direito Ambos
(pé dominante) X

SIM

semana.

N° de anos que pratica: 10 Anos
N° de anos que esta no clube: 1 Ano
Clubes anteriores: F.C. Alpendorada.

Historia Médica *:

Cirurgias relacionadas com o Desporto?

NAO

Se sim, quais?

- Luxacéo Clavicula esquerda (3 semanas de paragem);

* Nota: Contabiliza-se as lesdes que deixaram o atleta fora da prética desportiva cerca de 1
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MEDIDAS ANTROPOMETRICAS

1) COMPOSICAO CORPORAL

- | | | | | \
Peso Actual 65 )

Peso Optimo

Peso da Massa Corporal...

Peso da Massa Corporal...| 10.3

0 10 20 30 40 50 60 70 80

Peso em Kg

90

2) % DE MASSA GORDA

20%
19%

18%
17%
16%
15%
14%

13%

B % de Massa Gorda ™ % de Massa Gorda Ideal

3) PREGAS ADIPOSAS

Subescapular: 13,00 mm
Peitoral: 5,00 mm
Supralliaca: 10,00 mm
Abdominal: 16,00 mm
Tricipital: 9,00 mm
Bicipital: 6,00 mm
Crural: 11,00 mm
Geminal: 8,00 mm
4) MORFOLOGIA (PERIMETROS)
Tronco (zona Inspiracdo 90 cm
mamilar): Expiracdo 86 cm
Umbigo 69,5cm
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Cinta 67 cm
Crural Direito 52cm
Esquerdo 54 cm
Geminal Direito 35,5cm
Esquerdo 36 cm

CAPACIDADE CARDIORESPIRATORIA

Pressdo Arterial de Repouso 135/ 98 mmHg
Frequéncia Cardiaca de Repouso 57 bpm
Frequéncia Cardiaca de Trabalho 30 bp 15 segundos

VO2 Maximo (Step Test) 61 ml/kg/min
VO2 corrigido pela idade I/min

CAPACIDADES CONDICIONAIS

1) FLEXIBILIDADE

Passiva 0cm
Quadricipites Esquerdo i
) o Activa 20cm
(distancia glateo- i
. Passiva Ocm
calcanhar, deitado) Direito
Activa 17 cm
Isquiotibiais (seat and reach test) 21cm
2) FORGA
Teste endurance flexores 127 Segundos
Teste endurance extensores 140 Segundos
] ] Direito: 130 Segundos
Side-Bridge
Esquerdo: 121 Segundos
R Side bridge direito/ esquerdo ~1,07
A Side bridge direito / extensdo ~0,93
C Side bridge esquerdo /
i ~0,86
I extensao
0) Flexao / extencao: ~0,91
3) VELOCIDADE
Teste velocidade 20m 5,25m/s
Teste de velocidade com Direito 3,38m/s
mudanca de direccao Esquerdo 3,69m/s
4) AGILIDADE

Teste de Agilidade de Illinois

15,79 Segundos

109




Relatdrio de Estagio

AVALIACAO POSTURAL

FACE
ANTERIOR

- Cabeca inclinada para o lado esquerdo;

- Fossa supra-clavicular direita aumentada;

- Ombros rodados medialmente;

- Ombro direito mais elevado;

- Linha mamaria direita mais elevada;

- Distancia tronco — braco aumentada a esquerda;

- Cristas Iliaca esquerda mais elevada;

- Espinha lliaca Antero Superior esquerda mais elevada;
- Articulacdo dos Joelhos em Varo;

- Rétulas rodadas lateralmente;

- Maior apoio em bordo lateral do pé esquerdo;

- Maior rotacao do pé esquerdo;

- Arco longitudinal medial, dos pés, é cavo;

- Antepé esquerdo abduzido e Antepé direito alinhado.

FACE
POSTERIOR

- Ombro direito mais elevado;

- Angulo inferior da omoplata direita mais elevado;

- Omoplata direita alada;

- Coluna Cervical, Toracica e Lombar alinhadas;

- Espinhas lliaca Postero-Superior esquerda mais elevada;
- Articulacéo dos Joelhos em Varo;

- Pregas popliteas assimétricas;

- Calcanhar direito varo e calcanhar esquerdo em valgo.

FACE
LATERAL

- Protracgdo da cabeca;

- Protracgédo dos ombros;

- Rotacdo da cintura escapular direita;
- Rectilinizacdo da lordose cervical;

- Aumento da cifose torécica;

- Anteversdo da Cintura Pélvica;

- Articulagdes dos quadris alinhadas;

- Articulagdes dos joelhos alinhadas;

Nota: * Parou o teste devido a dor nas costas
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ix. FICHA DE CARACTERIZACAO - ATLETA 12

DATA DA AVALIACAO: 25/ 01/ 2011

NOME: R.M.B.G
IDADE: 16 anos

DATA DE NASCIMENTO: 10/ 05/ 1994
PESO INICIO DE EPOCA: 85 kg

PESO ACTUAL: 90 kg
ALTURA: 177 cm

INDICE DE MASSA CORPORAL: 28,73 kg/m2

POSICAO:
Guarda-Redes Fixo Ala Pivo Universal
X
No: 12
ANAMNESE
Lateralidade: Esquerdo Direito Ambos
(pé dominante) X

SIM

semana.

N° de anos que pratica: 5 Anos

N° de anos que esta no clube: 1 Ano

Historia Médica *:

Cirurgias relacionadas com o Desporto?

NAO

Clubes anteriores: Pescadores de Matosinhos; Santa Cruz F. C.

- Entorse com ruptura de ligamentos no Tornozelo Esquerdo (3 anos paragem);

- Ruptura Céapsula-Ligamentar Punho direito (2 semanas de paragem).

Se sim, quais?

* Nota: Contabiliza-se as lesdes que deixaram o atleta fora da prética desportiva cerca de 1
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MEDIDAS ANTROPOMETRICAS

1) COMPOSICAO CORPORAL

A | |
Peso Actual 90 )
Peso Optimo
Peso da Massa Corporal...
Peso da Massa Corporal... 19.8
0O 10 20 30 40 50 60 70 80 90
Peso em Kg
2) % DE MASSA GORDA
1%
L
13%
® % de Massa Gorda ™ % de Massa Gorda Ideal
3) PREGAS ADIPOSAS
Subescapular: 15,00 mm
Peitoral: 22,00 mm
Supralliaca: 13,00 mm
Abdominal: 29,00 mm
Tricipital: 21,00 mm
Bicipital: 14,00 mm
Crural: 29,00 mm
Geminal: 19,00 mm
4) MORFOLOGIA (PERIMETROS)
Tronco (zona Inspiracdo 106 cm
mamilar): Expiracdo 101 cm
Umbigo 61,5 cm
Cinta 56cm
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Crural Direito 65,5 cm
Esquerdo 65 cm
Geminal Direito 44 cm
Esquerdo 44,5cm

CAPACIDADE CARDIORESPIRATORIA

Pressdo Arterial de Repouso

133/109 mmHg

Frequéncia Cardiaca de Repouso 59 bpm
Frequéncia Cardiaca de Trabalho 32 bp 15 segundos
VO2 Maximo (Step Test) 58 ml/kg/min
VO2 corrigido pela idade I/min
CAPACIDADES CONDICIONAIS
1) FLEXIBILIDADE
Passiva 55cm
Quadricipites Esquerdo i
) ) Activa 15cm
(distancia glateo- i
. Passiva 5¢cm
calcanhar, deitado) Direito
Activa 15,5cm
Isquiotibiais (seat and reach test) 39 cm
2) FORCA
Teste endurance flexores 135 Segundos
Teste endurance extensores 84 Segundos
) ) Direito: 68 Segundos
Side-Bridge
Esquerdo: 80 Segundos
R Side bridge direito/ esquerdo 0,85
A Side bridge direito / extensio ~0,81
C Side bridge esquerdo /
~0,95
I extensao
O Flex&o / extencao: ~1,61
3) VELOCIDADE
Teste velocidade 20m 5,05m/s
Teste de velocidade com Direito 3,50m/s
mudanca de direccdo Esquerdo 3,38m/s
4) AGILIDADE
Teste de Agilidade de Illinois 17,14 Segundos
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AVALIACAO POSTURAL

- Cabeca alinhada;

- Ombro direito mais elevado;

- Linha mamaria direita mais elevada;

- Aumento da distancia Tronco-Brago no lado direito
- Crista lliaca direita mais elevada;

- Espinhas lliacas Antero Superiores alinhadas;

- Articulacdo dos Joelhos normais;
FACE

ANTERIOR

- Maior apoio em bordo lateral,;
- Arco longitudinal medial, dos pés, é cavo;
- Antepé direito mais abduzido.

- Ombro direito mais elevado;
- Omoplata direito alada;
- Angulo inferior da omoplata direito mais elevado;

- Gibosidade direita;
FACE

- Coluna Cervical, Toracica e Lombar alinhadas;
POSTERIOR

- Espinhas lliacas Postero-Superiores alinhadas;
- Articulacéo dos Joelhos normais;
- Pregas popliteas assimétricas;

- Calcanhar direito em valgo e calcanhar esquerdo em varo.

- Protracgdo da cabeca;

- Protracgédo dos ombros;

- Rotacéo tronco para o lado esquerdo;
FACE - Rectilinizacao da lordose cervical;

LATERAL - Aumento acentuado da lordose lombar;

- Anteversdo da Cintura Pélvica;

- Articulagbes dos quadris alinhadas;

- Flexo do joelho direito.

Nota: * Parou o teste devido a dor nas costas
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x. FICHA DE CARACTERIZACAO - ATLETA 13

DATA DA AVALIACAO: 25/ 01/ 2011

NOME: S.E.C.A
IDADE: 17 anos

DATA DE NASCIMENTO: 10/ 09/ 1993
PESO INICIO DE EPOCA: 59 kg
PESO ACTUAL: 63 kg

ALTURA: 165 cm
INDICE DE MASSA CORPORAL: 23,14 kg/m2

POSICAO:
Guarda-Redes Fixo Ala Pivo Universal
X
NO: 13
ANAMNESE
Lateralidade: Esquerdo Direito Ambos
(pé dominante) X

SIM

semana.

- Asma;

N° de anos que pratica: 8 Anos

N° de anos que esta no clube: 1 Ano
Clubes anteriores: F. C. Alpendorada.

Historia Médica *:

Cirurgias relacionadas com o Desporto?

NAO

Se sim, quais?

- Entorse Tornozelo Direito (4semanas de paragem);

- Traumatismo joelho esquerdo (3semanas de paragem);

- Luxacdo da Clavicula Direita (3Semanas de paragem).

* Nota: Contabiliza-se as lesdes que deixaram o atleta fora da prética desportiva cerca de 1
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MEDIDAS ANTROPOMETRICAS

1) COMPOSICAO CORPORAL

Peso Actual
Peso Optimo
Peso da Massa Corporal Magra

Peso da Massa Corporal Gorda

“ I I I I I I

85)

0O 10 20 30 40 50 60 70 80

Peso em Kg

90

2) % DE MASSA GORDA

17%
16%
15%
14%
13%
12%

= =)

B % de Massa Gorda

M % de Massa Gorda ldeal

3) PREGAS ADIPOSAS

Subescapular: 12,00 mm
Peitoral: 11,00 mm
Supralliaca: 4,00 mm
Abdominal: 14,00 mm
Tricipital: 11,00 mm
Bicipital: 4,00 mm
Crural: 15,00 mm
Geminal: 6,00 mm
4) MORFOLOGIA (PERIMETROS)
Tronco (zona Inspiragdo 94 cm
mamilar): Expiracéo 91,5 cm
Umbigo 75cm
Cinta 75cm
Crural Direito 51,5cm
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Esquerdo 52 cm
Geminal Direito 35,5¢cm
Esquerdo 35,5 cm

CAPACIDADE CARDIO

RESPIRATORIA

Pressdo Arterial de Repouso 133/ 63 mmHg
Frequéncia Cardiaca de Repouso 59 bpm
Frequéncia Cardiaca de Trabalho 31 bp 15 segundos

V02 Maximo (Step Test) 59 mil/kg/min
V02 corrigido pela idade I/min

CAPACIDADES CONDICIONAIS

1) FLEXIBILIDADE

Passiva 0cm
Quadricipites Esquerdo i
) o Activa 13cm
(disténcia gldteo- i
. Passiva Ocm
calcanhar, deitado) Direito
Activa 15¢cm
Isquiotibiais (seat and reach test) 33cm
2) FORCA
Teste endurance flexores 142 Segundos
Teste endurance extensores 161 Segundos
] ) Direito: 120 Segundos
Side-Bridge
Esquerdo: 115 Segundos
R Side bridge direito/ esquerdo ~1,04
A Side bridge direito / extensdo ~0,75
C Side bridge esquerdo /
i ~0,71
I extensao
O Flexao / extencao: ~0,88
3) VELOCIDADE
Teste velocidade 20m 5,29m/s
Teste de velocidade com Direito 3,86m/s
mudanca de direccao Esquerdo 3,89m/s
4) AGILIDADE
Teste de Agilidade de Illinois 16,33 Segundos

AVALIACAO POSTURAL

- Cabeca inclinada para o lado direito;
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FACE
ANTERIOR

- Fossa supra-clavicular esquerda aumentada;

- Ombro direito mais elevado;

- Linha mamaéria esquerda mais elevada;

- Cristas lliaca alinhadas;

- Espinhas lliacas Antero Superiores alinhadas;

- Articulacdo dos Joelhos em Varo;

- Rétulas rodadas lateralmente;

- Arco longitudinal medial, dos pés, diminuido;

- Antepé esquerdo abduzido e Antepé direito alinhado.

FACE
POSTERIOR

- Ombro esquerdo mais elevado;

- Omoplata esquerda alada;

- Angulo inferior da omoplata esquerda mais elevado;
- Gibosidade esquerda;

- Coluna Cervical, Toracica e Lombar alinhadas;

- Espinhas lliacas Postero-Superiores alinhadas;

- Articulacdo dos Joelhos em Varo;

- Pregas popliteas assimétricas;

- Calcanhares em varo.

FACE
LATERAL

- Protracgéo da cabeca;
- Anteversdo da Cintura Pélvica;
- Articulagbes dos quadris alinhadas;

- Articulages dos joelhos alinhadas;

Nota: * Parou o teste devido a dor nas costas
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FICHA DE CARACTERIZACAO - ATLETA 14

DATA DA AVALIACAO: 28/ 01/ 2011

NOME: F.M.M
IDADE: 18 anos

DATA DE NASCIMENTO: 17/ 11/ 1992
PESO INICIO DE EPOCA: 53 kg

PESO ACTUAL: 55 kg
ALTURA: 156 cm

INDICE DE MASSA CORPORAL: 22,60 kg/m2

POSICAO:
Guarda-Redes Fixo Ala Pivo Universal
X
N°: 14
ANAMNESE
Lateralidade: Esquerdo Direito Ambos
(pé dominante) X

Historia Médica *:

- Asma.

SIM

semana.

N° de anos que pratica: 7 Anos
N° de anos que esta no clube: 1 Ano
Clubes anteriores: A.M.U.S.G; Cave 94, S.G.E.N.S.

Cirurgias relacionadas com o Desporto?

NAO

- Entorse Tornozelo Direito (4semanas de paragem);

- Traumatismo joelho esquerdo (3semanas de paragem);

Se sim, quais?

* Nota: Contabiliza-se as lesdes que deixaram o atleta fora da prética desportiva cerca de 1
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MEDIDAS ANTROPOMETRICAS

1) COMPOSICAO CORPORAL

Peso Actual

Peso Optimo
Peso da Massa Corporal Magra

Peso da Massa Corporal Gorda

0O 10 20 30 40 50 60 70 80 90
Peso em Kg
2) % DE MASSA GORDA
20%
A
- -
0%
® % de Massa Gorda M % de Massa Gorda Ideal
3) PREGAS ADIPOSAS
Subescapular: 6,00 mm
Peitoral: 7,00 mm
Supralliaca: 6,00 mm
Abdominal: 8,00 mm
Tricipital: 6,00 mm
Bicipital: 4,00 mm
Crural: 10,00 mm
Geminal: 7,00 mm
4) MORFOLOGIA (PERIMETROS)
Tronco (zona Inspiracao 87,5 cm
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mamilar): Expiracéo 81 cm
Umbigo 69,5 cm

Cinta 67cm

Crural Direito 48 cm
Esquerdo 48,5cm

Geminal Direito 33 cm
Esquerdo 32,5cm

CAPACIDADE CARDIORESPIRATORIA

Pressdo Arterial de Repouso 111/ 59 mmHg
Frequéncia Cardiaca de Repouso 59 bpm
Frequéncia Cardiaca de Trabalho 30 bp 15 segundos

V02 Maximo (Step Test) 61 ml/kg/min
VO2 corrigido pela idade I/min

CAPACIDADES CONDICIONAIS

1) FLEXIBILIDADE

. ’ Passiva 0cm
uadricipites squerdo
(_2 ) P Activa 6cm
(distancia glateo- i
) Passiva Ocm
calcanhar, deitado) Direito
Activa 55cm
Isquiotibiais (seat and reach test) 21 cm
2) FORCA
Teste endurance flexores 130 Segundos
Teste endurance extensores 135 Segundos
) ) Direito: 122 Segundos
Side-Bridge
Esquerdo: 135 Segundos
R Side bridge direito/ esquerdo ~0,90
A Side bridge direito / extensdo ~0,90
C Side bridge esquerdo /
1,00
I extensao
O Flex&o / extengao: ~0,96
3) VELOCIDADE
Teste velocidade 20m 6,04m/s
Teste de velocidade com Direito 3,64m/s
mudanca de direccdo Esquerdo 3,57m/s
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4) AGILIDADE

Teste de Agilidade de Illinois

15,50 Segundos

AVALIACAO POSTURAL

- Cabeca inclinada para o lado esquerdo;

- Fossa supra-clavicular direita aumentada;
- Ombros rodados medialmente;

- Ombro direito mais elevado;

- Distancia Tronco-Braco maior a esquerda;
- Linha maméria esquerda mais elevada;

- Cristas lliaca esquerda mais elevada;

- Articulacdo dos Joelhos em Valgo;
FACE

ANTERIOR

- Roétulas rodadas lateralmente;

- Pés em pronacdo;

-Halux direito e esquerdo em valgo.

- Espinhas lliacas Antero Superiores alinhadas;

- Arco longitudinal medial, dos pés, diminuido;

- Antepé esquerdo abduzido e Antepé direito alinhado;

- Ombro direito mais elevado;

- Omoplata direita alada;

- Gibosidade direita;
FACE

POSTERIOR

- Articulacdo dos Joelhos em Valgo;
- Pregas popliteas simétricas;

- Calcanhares em valgo.

- Angulo inferior da omoplata direita mais elevado;

- Coluna Cervical, Toracica e Lombar alinhadas;

- Espinhas lliacas Postero-Superiores alinhadas;

- Protraccéo da cabeca;

- Protraccédo dos ombros;

- Rotacéo do tronco para o lado esquerdo;
FACE - Aumento da cifose toracica;

LATERAL - Rectilinizacdo da lordose lombar;

- Retroversao da Cintura Pélvica;

- Articulac6es dos quadris alinhadas;

- Articulag6es dos joelhos alinhadas.

Nota: * Parou o teste devido a dor nas costas.
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2. ANEXO 2

I.  Programa de Flexibilidade (Stretching Global Activo)

O Stretching Global Activo (S.G.A) é uma técnica de alongamento criado por
Philippe Emmanuel Souchard. Esta técnica foi concebida com o objectivo de ganhar
e/ou manter o alongamento de forma a melhorar o rendimento desportivo dos atletas e
corrigir problemas posturais.

Este tipo de alongamento foi escolhido porque o alongamento de forma
analitica, normalmente ndo associa uma cadeia muscular mas sim musculos especificos,
tendo como limitacdo uma rara associacdo ao gesto desportivo e aos desequilibrios
encontrados. O S.G.A tem por base as cadeias musculares durante o processo de
alongamento, evitando compensacgdes desnecessarias, obtendo-se como resultado final
um trabalho seguro e eficaz.

Como alguns elementos da equipa apresentavam desequilibrios posturais

(principalmente o atleta 10) foi implementado um programa de alongamento.

Metodologia:
- O alongamento durava cerca de 10 minutos;

- Executado 2 vezes por semana durante 2 meses;

- Inicialmente foi ensinado ao atleta a controlar a respiracdo diafragmatica e de
seguida foram dadas as instrucGes para realizar este alongamento em casa, devido a
pouca disponibilidade existente nos treinos;

- Comecou-se por uma posicdo mais acessivel (1° posicdo) de realizar e quando
existiu um controlo da primeira técnica passou-se para a segunda posicdo. Trabalhou-se
apenas a Cadeia de Extensdo (musculos do arco do pé, tricipite sural, isquiotibiais, tibial
posterior, gluteos profundos e espinhais).

Figura 9: 1° posicdo de Figura 10: 2° posicédo de
alongamento da cadeia alongamento da cadeia
posterior. posterior.
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3. ANEXO 3
Agility Run Ratings {seconds)
Rating Males Females
Excellent =152 = 17.0
Good 16.1-15.2 17.9-17.0
Awerage 18.1-16.2 21.7-18.0
Fair 18.3-18.2 23018
Foor =183 =230
4, ANEXO 4

Male (walues in mifkg/min)

| AQe |Ver}f F‘DDI’| Poor ‘ Fair | Good | Excellent |Superi|:|r
|[13-19| <35.0 [35.0- 38.3(38.4 - 45.1 [45.2 - 50.9(51.0 - 55.9 | »55.9
|oo-20| <330 [33.0-38.4(36.5 - 42.442.5 - 46.4[46.5 - 52.4| »52.4
|20-39| <31.5 [31.5-35.4(35.5 - 40,0 [41.0 - 44.9 [45.0 - 40.4 | >40.4
|[40-49| <30.2 |[30.2 - 32.5(33.6 - 38.9(30.0 - 42.7 [43.8 - 48.0 | >48.0
|so-sa| <26.1 [26.1-30.9(31.0 - 35.7[35.6 - 40.0 41,0 - 45.3 | >45.3
| 60+ | <205 [20.5 - 26.0(26.1 - 32.2 [32.3 - 36.4 (36,5 - 44.2 | »44.2
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5. ANEXO 5

i.  Ficha de Avaliacéo (estudo de caso)

Lateralidade: Esquerdo Direito Ambos

(pé dominante) X

N° de anos que pratica: 5 Anos
N° de anos que esta no clube: 1 Ano
Clubes anteriores: Santa Cruz F. C.
Histéria Médica *:
- Pubalgia Esquerda (2 semanas de paragem);

- Raquialgia (2 semanas de paragem)

Cirurgias relacionadas com o Desporto?

SIM NAO Se sim, quais?

* Nota: Contabiliza-se as lesfes que deixaram o atleta fora da préatica desportiva cerca de 1 semana.

Composic¢édo Corporal:

Peso em Kg

Peso (Antes da Lesdo)

Peso Actual

Peso Optimo

Peso da Massa Corporal Magra

Peso da Massa Corporal Gorda |5-9
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> Avaliacao inicial, antes de realizar a 12 sessao de fisioterapia (15 de
Abril de 2011)

Histéria Clinica

- Mecanismo de lesdo: O atleta ao disputar uma bola com o guarda-redes da equipa,
fez um traumatismo em valgo do joelho direito, sentindo um “estalido” no joelho. A
lesdo ocorreu na fase de aceleragdo quando o jogador estava a rematar a baliza.
-Funcionalidade do Joelho: Consegue fazer 83° de flexdo do joelho. Apresenta flexo
de 8°.

-Quadro Algico: Apresenta dor na face medial do joelho e na face inferior da rétula. O
joelho encontra-se edemaciado, gordura de hoffman aumentada, existindo temperatura.
- Marcha: Apesar de conseguir fazer carga no membro sem dor o atleta deambula com

o auxilio de 2 canadianas.

Observacéao e Inspeccao:

- Imagiologia (RM):
“Normal congruéncia articular das pecas esqueléticas visualizadas, registando-se
marcada alteracdo do sinal, envolvendo a regido metafisaria do fémur e os céndilos
femorais medial e lateral, significativamente mais acentuado ao nivel do condilo
femoral medial, onde se observa a imagem de fractura de Salter-Harris tipo III.
Associa-se rotura grau 11 do ligamento lateral medial. Estiramento do LCA. Ligamento
cruzado posterior e complexo ligamentar lateral sem alteracdes. Ndo ha critérios de
laceracdo meniscal. Observa-se um discreto aumento de sinal ao nivel da inser¢do tibial
do tenddo rotuliano, podendo traduzir aspectos de tendinopatia a este nivel (sindrome
de Osgood-Schlatter?). Discreto derrame articular. Ndo ha lesdes com efeito de massa
das partes moles peri-articulares.”
- Angulo Q:
Joelho Direito (lesado): 18°
Joelho Esquerdo: 12°

-Avaliacéo Postural

Vista Anterior: Joelhos alinhados, contudo o joelho direito ligeiramente

em valgo; Patela alta joelho direito, patela medializada joelho esquerdo; Rotulas
rodadas lateralmente.

Vista Lateral: Recurvatum joelho esquerdo, flexo de 8° joelho direito
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(lesado).

Vista Posterior: Pregas popliteas assimétricas.

-Palpacdo: Dor acentuada no bordo inferior da rotula; na inser¢do do ligamento
colateral medial, face medial do joelho e cavado popliteo para além da dor grande
tensdo muscular (retraccdo). Boa mobilidade da rétula.

- Testes Clinicos Especificos:
Gaveta Anterior (Teste Lachman): Negativo (com dor).
Gaveta Posterior: Negativo.
Teste stress em valgo (30° flexao): Positivo.

Teste stress em valgo (0° flexdo): Negativo.

» Ultima reavaliacdo (fim da 802 sessdo)

Gaveta Anterior (Teste Lachman): Negativo.

Gaveta Posterior: Negativo.

Teste stress em valgo (30° flex&o): Positivo. Contudo com menos
laxidez comparativamente com a 12 avaliagéo.

Teste stress em valgo (0° flexdo): Negativo.

- Fotografia dos joelhos do atleta:

Figura 10/ 11: Aspecto geral do joelho no final da 80?

SPSSAN.
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