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RESUMO

Introducao: No futebol os atletas sdo submetidos a um grande numero de treinos e
jogos, ndo havendo muitas vezes tempo necessario para O repouso ou
alongamentos, estes factores predispdéem o aparecimento de lesées incapacitantes
como a pubalgia. O fisioterapeuta devera realizar uma correcta avaliacdo e
interpretacdo dos sintomas e das alteragcdes posturais e biomecanicas do paciente
com pubalgia. Objectivo: Atraves deste estudo de caso pretende-se descrever a
avaliagcdo e intervencdo num caso de um jogador de futebol com pubalgia,
salientando o processo de raciocinio clinico desenvolvido ao longo do tratamento.
Intervengao: Apds a avaliacado inicial, foi estabelecido, em conjunto com o atleta,
um plano de tratamento por um periodo de cinco semanas com trés sessdes
semanais e exercicios durante os restantes dias. A intervencdo visou a diminuicdo
da dor, normalizacdo das alteragcbes articulares, reforco da musculatura
enfraquecida, promocdo da estabilidade lombopélvica, restabelecimento da
mobilidade das cadeias musculares encurtadas e retorno a actividade desportiva.
Resultados: Verificou-se uma diminuicdo da dor, associada a um aumento de
flexibilidade e de forca. Conclusao: Através da abordagem pelo conceito de cadeias
lesionais associado ao tratamento global de fisioterapia (exercicios terapéuticos,
electroterapia, massagem), obteve-se melhorias clinicamente importantes num
periodo de cinco semanas, verificando-se no fim do tratamento a auséncia de

sintomatologia, o que permitiu o retorno do atleta a actividade desportiva.
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ABSTRACT

Background: The football athletes are submitted to a large number of practices and
games, often with no time to rest or stretching, these factors predispose the
development of disabling lesions such as pubalgia. The physiotherapist should
perform a proper evaluation and interpretation of the symptoms and of the postural
and biomechanical changes in the patient with pubalgia. Objective: The aim of this
study case is to describe the evaluation and intervention in the case of a football
player with pubalgia, emphasizing the clinical reasoning process developed during
the treatment. Intervention: After the initial assessment, was established with the
agreement of the athlete, a treatment plan for a period of five weeks with three
sessions per week and exercises during the remaining days. The intervention aimed
the reduction of pain, the normalization of joints, the strengthening of the muscles,
promoting the lumbopelvic stability, the restoration of mobility of the shortened
muscle chains and the return to sporting activity. Results: There was a reduction of
pain associated with an increased flexibility and strength. Conclusion: Through the
concept of lesional chains associated to the overall physiotherapy treatment
(therapeutic exercise, electrotherapy, massage), we obtained a clinically important
improvement over a period of five weeks, checking in the end of the treatment the

absence of symptoms, which allowed the athlete's return to the sport activity.

Key-Words: Athletic Pubalgia, Football, Sports, Physiotherapy, Physical Therapy,

Lesional Chains
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INTRODUCAO

O Futebol € o desporto mais popular no Mundo e cresce a cada dia que
passa. Actualmente, a FIFA possui mais de 200 milhdées de atletas registados e 204
paises filiados em toda a parte do planeta (Barros and Guerra 2004).

No futebol de competicdo existe pouco tempo para o repouso do jogador, os
treinos sdo diarios e os jogos frequentes. Esta sobrecarga provoca um grande
desgaste no atleta, causando dores e deformacdes que podem levar a
incapacidades temporarias, que acabam por prejudicar o desempenho do jogador e
que podem levar ao aparecimento de lesGes desportivas (Cohen et al. 1997,
Massada 2003). Uma dessas lesbées € a pubalgia. Esta € uma patologia
relativamente comum no mundo do desporto, estima-se que entre 10 a 18% dos
jogadores de futebol sofram ou ja tenham sofrido de pubalgia (Holmich et al. 2004,
Kachingwe et al. 2008).

De acordo com Busquet (2002), a pubalgia € a expressdo de sintomas
localizados ao nivel da pubis, com irradiacdées dolorosas para os adutores,
abdominais e regido inguinal. Do ponto de vista fisiopatoldgico, € descrita como um
processo inflamatério que afecta a sinfise pubica, produzindo alteracdes nesta
articulacdo. Entre as suas causas gerais encontramos sequelas de cirurgia
urolégica, partos, infecgdes e actividade fisica intensa (Dani and Azevedo 2007).

A pubalgia surge principalmente em desportistas e € um desafio para o
fisioterapeuta visto que pode colocar em risco a carreira desportiva do atleta
(Muschaweck and Berger 2010). E comum em varias modalidades mas é
encontrada principalmente em desportos como o futebol, o atletismo e rugby
(Ahumada et al. 2005, Kachingwe et al. 2008), ou seja, desportos que envolvam
corrida, mudancas de direccdo, pontapear repetidamente e contacto fisico
(Muschaweck and Berger 2010). A sobrecarga dos membros inferiores e os
movimentos do pé caracteristicos destes desportos, submetem-nos a fortes
desequilibrios ao nivel da bacia o que implica uma série de compensacdes (Busquet
2002). Esta sobrecarga implica consequentemente uma elevada prevaléncia de

lesées nos membros inferiores, cujas sequelas deixadas por estas lesdes,
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desequilibrios musculares e articulares, estdo por vezes intimamente interligadas
com a pubalgia (Bricot 2001).

Apesar de inicialmente ser descrita como uma patologia de atletas de alto
rendimento, esta também ocorre em praticantes de actividade fisica esporadica
(Busquet 2002, Kachingwe et al. 2008, Maffey and Emery 2007).

Esta patologia € mais prevalente em atletas do sexo masculino (Ekstrand and
Ringborg 2001). Apesar do numero de mulheres desportistas ser consideravelmente
menor, as diferengas anatomicas do canal inguinal, as diferentes exigéncias no
treino, além da melhor adaptacdo da bacia feminina as pressdées biomecanicas, sao
as principais justificacdes para esta prevaléncia (Maffey and Emery 2007).

Alguns autores (Ahumada et al. 2005, Busquet 2002, Jansen et al. 2008,
Maffey and Emery 2007) indicam um grupo de factores intrinsecos e extrinsecos
relacionados com a pubalgia. Os intrinsecos, que estdo relacionados com a
constituicdo do proprio atleta (morfétipo), podem acarretar desequilibrios musculares
importantes. Atletas jovens e brevilineos (estatura baixa e ombros largos), dismetria
de membros inferiores, pé plano ou cavo, coxa valga e hiperlordose lombar, sdo
caracteristicas que se enquadram nestes factores. Os factores exitrinsecos estdo
directamente relacionados com a pratica desportiva, e dependem de uma série de
factores tais como: sobreuso, alongamentos deficientes, utilizacdo de material
inadequado e excessos quantitativos, como os erros na coordenacao € progressao
do treino (Busquet 2002, Maffey and Emery 2007).

Nao existe evidéncia cientifica suficiente que comprove que a fisioterapia é
verdadeiramente eficiente no tratamento da pubalgia. Apesar de ser uma patologia
comum no desporto, este € um tema pouco abordado na literatura. O tratamento
conservador € pouco discutido, sendo assim pouco especifico. Os estudos
cientificos existentes abordam sobretudo o tratamento cirurgico, sendo que, existe
alguma controvérsia relativamente aos resultados das diferentes técnicas cirurgicas
(Kachingwe et al. 2008, Meyers et al. 2007).

Ao rever o vasto numero de artigos existente na literatura é provavel que o
leitor se sinta confuso. Existem variados termos para definir pubalgia e a propria
descricao fisiopatologica da lesdo € pouco consistente. Uma das razdes para esta
divergéncia sera a complexidade anatémica da regido pélvica. Para aléem da dificil

compreensao biomecanica desta lesdo, esta € uma regido pouco estudada do ponto
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de vista cirurgico, ja que nenhuma especialidade médico-cirurgica tem habitualmente
que lidar com esta regido do corpo (Meyers et al. 2007, Muschaweck and Berger
2010). Assim sendo, o diagnédstico torna-se geralmente demorado, devido a
presenca de queixas ndo especificas e pela falta de conhecimento do examinador a
respeito desta patologia (Maffey and Emery 2007).

Considerando a analise da literatura existente, verificamos que esta € uma
patologia complexa. Para a compreensdo da sua fisiopatologia, é necessario
analisar um pouco a anatomia do pubis e respectivas especificidades biomecanicas.

A sinfise pubica € uma articulagdo do tipo anfiartrose, de movimento muito
limitado. Possui uma fina camada de cartilagem hialina, separada por um disco de
fibrocartilagem, localizado na unido dos corpos dos ossos pubicos no plano frontal. A
articulacdo é reforcada pelos ligamentos superior, inferior, anterior e posterior. O
ligamento anterior interliga-se com as fibras obliquas das expansdes do recto
abdominal, dos obliquos, bem como dos rectos internos e adutores médios sendo
gue as expansdes terminais destes ultimos se confundem com o ligamento inferior
(Busquet 2002, Kapandji 2002). Além dos ligamentos estabilizadores da sinfise,
encontramos superiormente as inser¢cdes musculares do recto do abdémen, o
transverso do abdémen, os grandes obliquos e inferiormente encontramos o grupo
de adutores da coxa, o adutor médio, o adutor menor, o recto interno e o pectineo
(Meyers et al., Kapandji 2002). Assim sendo, as cadeias musculares rectas e
cruzadas do tronco e membros inferiores focalizam-se sobre o anel pubico. Uma boa
fisiologia do pubis depende do equilibrio funcional destas cadeias musculares (Bricot
2001, Busquet 2002, Souchard 2005).

De acordo com alguns autores (Busquet 2002, Ekstrand and Ringborg 2001,
Holmich et al. 2004, Jansen et al. 2008) existem dois tipos de pubalgia: traumatica e
crénica. A pubalgia traumatica surge em consequéncia de uma agressao da sinfise
pubica, sendo que normalmente se verifica uma de duas situagdes: consequéncia de
uma queda sobre os pés em que o ramo pubico se eleva em relacdo ao outro, tal
tera como consequéncia um desnivelamento do pubis, com consequente
estiramento dos seus ligamentos. Outra possivel situagdo sera a contraccédo
subita dos musculos adutores, provocada por uma perda do apoio no solo, ou

por um movimento violento dos membros inferiores, tal como um pontapé forte,
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que transmita uma tensdo suficiente para traccionar o pubis, podendo bloquear o
ramo pubico em posicao inferior (Busquet 2002).

O caso abordado enquadra-se na classificagdo de pubalgia cronica. Ao contrario
da traumatica, na pubalgia cronica o pubis ndo é a causa da pubalgia, é sim, afectado
por um esquema funcional alterado (Bricot 2001, Busquet 2002). A analise deste caso
de pubalgia cronica, sera baseada na compreensdo das alteragcdes biomecénicas e
desequilibrios musculares encontrados neste atleta.

O objectivo deste estudo de caso € descrever a avaliagdo e interven¢cdo no
caso de um jogador de futebol com pubalgia, salientando o processo de raciocinio

clinico desenvolvido ao longo do tratamento.
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DESCRIGAO DO CASO

Historia Clinica

O caso em estudo é relativo a um atleta de 21 anos, do sexo masculino,
destro, jogador de futebol de nivel semi-profissional, do escaldo senior de uma
equipa da |l divisdo nacional — série norte.

Apresentou-se na fisioterapia no dia 2 de Novembro de 2009 com queixas na
regido dos adutores da coxa esquerda e no recto abdominal bilateralmente.
Relativamente ao historial de lesdes, verificamos que, em Janeiro de 2009, o atleta
sofreu, durante um treino, uma entorse, na articulagdo tibiotarsica esquerda, que nao
foi sujeita a tratamento.

Os sintomas iniciaram-se durante o periodo final da época de 2008/2009.
Nesta fase, apresentava queixas na face interna da coxa esquerda, referindo dor
nos sprints e mudancas de direccao subitas. A dor, 3/10 na escala analogica da dor
(EVA), aparecia na fase final dos jogos ou treinos e persistia, apos o cessar da
actividade fisica. Durante este periodo, o jogador consultou o médico do clube onde
jogava, tendo realizado uma radiografia a anca, que ndo revelou alteracdes
relevantes. Iniciou a toma de anti-inflamatoérios ndo esteroides (AINE'’s), que lhe
aliviaram a dor, permitindo assim completar os treinos e jogos que restavam para o
final do campeonato. Durante cerca de 3 semanas, continuou com os AINE’s e fez
tratamento no clube. Este consistiu no refor¢co da musculatura abdominal, ultra-som,
massagem e alongamento da musculatura adutora da coxa esquerda.

Com a interrupgcéo dos treinos e jogos, verificada durante o periodo de férias,
a dor diminuiu. Durante este periodo, o jogador ndo fez qualquer tratamento,
efectuando apenas algum trabalho geral de ginasio.

Durante o periodo de pré-época, ja no novo clube, a dor voltou, tendo
aumentado, progressivamente, com o aumento da carga de trabalho (5/10 na EVA).
Nesta fase, a dor surgia, ndo s no final do treino ou jogo, mas também no inicio e
durante o mesmo. Comecou também a sentir dor no recto abdominal bilateralmente
(2/10 na EVA). Voltou a tomar AINE’s, no entanto, desta vez, ndo obteve qualquer

diminuicao da dor.

 POLTECNILO
DO PORTO



Pubalgia num Atleta de Futebol:
Estudo de Caso

Na semana anterior ao primeiro contacto com este atleta, os sintomas na
regido dos adutores ter-se-do agravado (6/10 na EVA), sendo que, ultimamente ja
ndo conseguia aguentar a totalidade dos jogos.

Fez ecografia, que revelou sinais de inflamacdo do tenddo adutor da coxa

esquerda e também a presenca de adenopatias.

Avaliacao Inicial
Com base na histéria relatada pelo atleta, as primeiras ideias a serem

formadas apontaram para uma disfuncao na regido lombo-pélvica.

& Dor associada a pratica de actividade
fisica na regido dos adutores esquerdos -
6/10 na EVA.

Q Dor associada a pratica de actividade
fisica no recto abdominal bilateralmente,

intermitente de intensidade - 2/10 na EVA.

§ Dor intermitente na face interna do pé -
1/10 na EVA.

Figura 1. Avaliacdo inicial (Body Chart)

Seguiu-se uma avaliacdo postural estatica na qual se verificaram as

alteracdes posturais de seguida apresentadas.

Vista Anterior:
e Ombro esquerdo mais baixo (ver figura 3)
e Crista iliaca esquerda elevada (ver figura 3)
o EIAS esquerda elevada e lateral (ver figura 2)
e Joelho esquerdo varo

e (Calcaneo esquerdo varo
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Vista Lateral:
¢ Recurvatum do joelho esquerdo

e Ligeira atitude escoliética téraco-lombar com concavidade a esquerda

Vista Posterior:
e Ombro esquerdo e omoplata esquerda mais baixos

e EIPS esquerda elevada (ver figura 4)

Figura 2. Posic30 das espinhas iliacas
anterosuperiores (EIAS - Q) e distancia EIAS-
Umbigo

Figura 3. Avaliacdo Postural em Vista Figura 4. Avaliacdo Postural em Vista
Anterior Posterior ( (O Posicdo das espinhas
iliacas posterosuperiores (EIPS)
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Apés a realizagdo da avaliacdo postural avangou-se para o exame objectivo.
Realizou-se o teste de flexdo em pé (TFP) e o teste de flexdo sentado (TFS) que
acusaram restricdo de mobilidade sacro-iliaca a esquerda.

Para distinguir se a restricdo teve origem no sacro ou no iliaco realizou-se
também o teste de Gillet, sendo este positivo para restricdo do iliaco (Busquet 2002,
Santos 2002, Ricard and Sallé 2003).

Figura 5. Teste de flex8o em  Figura 6. Teste de flexdo sentado
pé (TFP) (TFS)

Efectuaram-se também os testes passivos e resistidos da articulacdo coxo-
femural (Cyriax and Cyriax 2001), entre os quais, o teste passivo de abdugdo € o
testes resistido de aducdo, que se verificaram positivos. Foi efectuado também o
despiste da coluna lombar que nao acusou qualquer disfuncéo.

Relativamente a forca muscular, através do teste muscular (Kendall et al.
1993) verificou-se uma um défice de forca dos adutores (3+), isquiotibiais (3+),e
abdutores (3+). A avaliagdo isocinética (realizada no Dinamometro Isocinético
Biodex 3 System-Pro®), viria a confirmar o défice de forca nos isquiotibiais do
membro inferior esquerdo (99,7 N.m) (ver Anexo D).

Realizaram-se os testes de flexibilidade sit and reach (Kaminsky 2006) e o
teste de flexdo de pé dos isquiotibiais (Busquet 2002) cujos resultados indicaram um
encurtamento da cadeia posterior.

Avaliou-se a dismetria de membros, medindo a distancia entre a EIAS e o

maléolo interno, desta medicdo verificou-se que o membro inferior esquerdo
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apresentava uma diferenca de 2 centimetros superior ao direito. Mediu-se ainda a
distancia entre a EIAS e o umbigo de ambos os lados, sendo esta distancia superior
do lado esquerdo.

Realizaram-se por fim, dois testes especificos que se verificaram positivos. O
teste do Flamingo (Cipriano and Warren 1999) em que o paciente € instruido para
ficar de pé em apoio unipodal e, em seguida, saltar, aumentando o esfor¢o sobre a
sinfise pubica e a Manobra de Grava (Grava et al. 2005), que consiste na realizada
abducdo forcada da coxo-femural. Pode também ser pedido ao paciente para
contrair a musculatura abdominal. O teste é positivo quando o paciente refere dor
intensa nos adutores.

Apos a recolha do historial clinico do atleta avangou-se para a criagcao de uma
hipotese. Tentou-se relacionar o historial de lesdes, com as alteracdes posturais
encontradas neste atleta, de acordo com o conceito de cadeias lesionais (Bricot
2001). Assim sendo, o caso em estudo enquadra-se no contexto de cadeia lesional

ascendente.
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Hipotese Clinica

Entorse tibiotarsica Aumgnto actwi.dade Rotag&o externa tibia
esquerda |:> tibial posterior |:> Vit EEEATES
Coaptacéo subtalar Espasmo popliteo
Varo joelho

Recurvatum joelho

U

Tensdo vasto lateral, biceps Encurtamento
femural, gliteos e tensor da |:> dos isquiotibiais
fascia lata

U

lliaco em posicdo de
abertura/rotacao lateral
(posterior e lateral)

Perna longa @ Encurtamento do
homolateral quadrado lombar e
psoas

Trac¢do do tendd@o do adutor
da coxa por elevacdo do
pubis

Ombro baixo

PUBALGIA

Figura 7. Diagrama da Hipdtese Clinica
Nota: todas as alteragdes foram verificadas do lado esquerdo
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Tratamento

Tendo em conta os resultados da avaliagdo inicial, decidiu-se interromper a
actividade fisica imediatamente e iniciar tratamento com a realizacao de 3 sessoes
por semana e exercicios de auto-tratamento nos restantes dias.

Seguindo o raciocinio da hipotese criada, o tratamento foi baseado na
correccao das alteragdes biomecanicas encontradas, comecando pela lesdo que
podera ter desencadeado estas alteracdes. Estabeleceu-se assim como objectivo a
diminuicdo da dor, normalizacao das alteragdes articulares, reforco da musculatura
enfraquecida, promocao da estabilidade lombopélvica, restabelecimento da

mobilidade das cadeias musculares encurtadas e retorno a actividade desportiva.

12 Semana

Na primeira sessao foi estabelecido como prioridade a diminuicdo da dor e o
relaxamento da musculatura que se encontrava a “fixar” a lesdo. Como o atleta se
encontrava com bastantes queixas dolorosas (6/10 na EVA), optou-se pela utilizagao
de técnicas de inibicdo muscular em detrimento do alongamento muscular, com o
objectivo de provocar um relaxamento imediato, nos musculos da cadeia lesional,
que se encontravam em tensdo concéntrica. Esta técnica consiste em colocar o
musculo numa posi¢do de encurtamento, sendo pedido ao paciente para inspirar
normalmente (2-3 segundos) e expirar lentamente (7-8 segundos), este ciclo
realizado 4 vezes (D’Ambrogio and Roth 2001). Assim sendo inibiram-se o tibial
posterior, isquiotibiais, gluteos, piramidal e quadrado lombar. Este relaxamento
facilitou a normalizagdo da posicao do iliaco esquerdo (Ricard and Sallé 2003),
reposicionando o iliaco em direcgcdo antero-interna. Foi ainda efectuada a técnica
para inferiorizacdo do pubis (Busquet 2002, Ricard and Sallé 2003), na qual foi
pedido ao paciente elevacdo da perna esquerda contra resisténcia seguido de um
relaxamento, durante o qual foi efectuado o ganho para extensdo. Logo apos a
aplicacdo destas duas técnicas, executaram-se novamente os testes TPF, TFS e

Gillet, que se verificaram negativos.
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Figura 8. Normaliza¢&o do Pubis Superior

Com a melhoria da mobilidade sacro-iliaca, iniciou-se o refor¢o isométrico dos
adutores (ciclos de 6 segundos de contraccdo e 6 segundos de repouso). Iniciou-se
também o ensino de exercicios de estabilidade lombopélvica (Kisner and Colby
1996, Richardson et al. 1999), sendo que, nesta fase se estabeleceu como
prioridade o ensino do controlo respiratério associado a contraccdo do transverso
abdominal e multifidos. A contraccdo destes musculos, foi sempre solicitada durante
a realizagdo dos exercicios, logo apos a inspiracdo, ocorrendo 0os movimentos dos
membros inferiores ou superiores durante a expiragio.

No final do tratamento, com o objectivo de diminuir a dor, realizou-se TENS e
massagem de relaxamento nos adutores da coxa esquerda. Na segunda sesséo,
registou-se uma diminuicdo acentuada da dor nos adutores (3/10 na EVA) e, como
nao se verificou restricdo sacro-iliaca, ja ndo se aplicaram as técnicas inibitérias mas
sim o alongamento da musculatura encurtada. Introduziu-se a técnica miotensiva
para alongamento dos gluteos (Busquet 2002, Chaitow 2006), nesta técnica os
gluteos sdo colocados em posicdo de alongamento e € solicitada a abdugao

resistida durante 3 segundos seguida de um relaxamento e ganho para adugéo.

Figura 9. Técnica Miotensiva para Figura 10. Refor¢o Isométrico dos
lliaco em abertura Adutores
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Iniciou-se também o alongamento passivo da cadeia posterior, sendo o resto
do ftratamento igual a sessdo anterior. Na terceira sessdo, verificou-se o
desaparecimento da dor no recto abdominal e na face interna do pé (0/10 na EVA) e
uma ligeira diminuicdo da dor nos adutores (2/10 na EVA). Nao se efectuaram
alteracdes do tratamento, apenas se progrediu no exercicio de estabilizagdo

lombopélvica aumentando a dificuldade (ver figuras 11, 12 e 13).

Figuras 11, 12 e 13. Exercicio de estabilizacdo lombopélvica e respectiva progressao

228 Semana

Iniciaram-se posturas de alongamento para a cadeia posterior (ver figura 14),
optou-se por posturas de strefching global activo (Souchard 2005), por serem de
execucao relativamente simples e o facto de serem auto-posturas, facilita a sua
realizacdo nos restantes dias, em que o paciente ndo fez tratamento. Foi também
utilizada a postura de alongamento dos abdominais. A duracdo das posturas para
cadeia posterior variou entre 10 a 15 minutos enquanto que a postura dos
abdominais durou entre 3 a 5 minutos (Busquet 2002). Durante a primeira sessao de
tratamento desta semana, foi dado énfase ao ensino da respiracdo diafragmatica

para a realizagao das posturas.

Figura 14. Postura de alongamento para cadeia muscular posterior
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Adicionou-se mais um exercicio de estabilizacdo lombopélvica associando a
flexdo/extensdo dos membros superiores com a extensado/flexdo dos membros
inferiores, com preferéncia pelo membro inferior esquerdo de modo a favorecer a

anteriorizacao do iliaco esquerdo (ver figuras 15-17).

Figuras 15, 16 e 17. Exercicio de estabilizacdo lombopélvica e respectiva progressao

3% Semana

Na terceira semana de tratamento com a diminuicdo da dor nos adutores para
uma sensacdo de ligeira dor/desconforto (1/10 na EVA) iniciou-se o treino
proprioceptivo bipodal, dada a facilidade do paciente na execucao do exercicio
progrediu-se quase imediatamente para unipodal. Os exercicios proprioceptivos
foram realizados com o lancamento de uma bola para o paciente de varias
direcgbes, como progressao o paciente variava a flexdo/extensao do joelho de forma

a tornar o exercicio mais exigente (ver figuras 18 e 19).

Figuras 18 e 19. Treino proprioceptivo unipodal
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Com a normalizacdo das alteragcdées biomecanicas articulares e com a
progressdo no alongamento da musculatura posterior encurtada, iniciou-se o
alongamento da cadeia muscular anterior (ver figuras 20 e 21), com o objectivo de
potenciar a funcionalidade e a capacidade de alongamento desta musculatura,

principalmente do psoas e dos adutores.

Figuras 20 e 21. Postura de alongamento para a cadeia muscular anterior

Nos exercicios de estabilizacdo lombopélvica acrescentaram-se novos
exercicios, com o objectivo de desafiar o controlo lateral pélvico (ver figuras 22-27).

Para tornar o tratamento totalmente indolor e assim potenciar ac¢gdo dos
adutores, colocou-se uma banda neuromuscular (kinesiotape) no percurso dos

adutores da coxa esquerda verificando-se assim o alivio do desconforto.

Figuras 22, 23, 24, 25, 26 e 27. Exercicios de estabilizacdo lombopélvica e respectiva progressao

| POLITECNICO

| DO PORTO M



Pubalgia num Atleta de Futebol:
Estudo de Caso

43 Semana

Na quarta semana, verificou-se o desaparecimento da dor nos adutores (0/10
na Eva), assim sendo, o atleta progrediu para exercicios de estabilidade
lombopélvica mais exigentes (ver figuras 28-31). Iniciaram-se também exercicios de
reforco muscular dindmicos, para o recto femural e adutores visando o
fortalecimento dos musculos enfraquecidos pela rotacdo do iliaco de forma a

restaurar o equilibrio lombopélvico (ver figuras 32 e 33).

Figura 32. Refor¢co muscular recto anterior Figura 33. Progressao refor¢o adutores
quadricipete dinamico
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Efectuou-se progressao no treino proprioceptivo, passando estes exercicios a
serem realizados no trampolim. Mantiveram-se as posturas de alongamento.
Como o paciente realizou todos os exercicios sem qualquer dor, ndo se voltou

a ligar os adutores com kinesiotape.

5% Semana

Iniciou-se trabalho no relvado, inicialmente com corrida sem e com bola,
adicionando posteriormente exercicios pliométricos, sprints com mudancas de
direccao, dribles e remates.

Ao fim de 15 sessdes (cinco semanas) o atleta ndo apresentava qualquer tipo
de dor, tanto na realizacdo do teste do flamingo e da manobra de grava, como nos
exercicios. Deste modo, tendo sido alcangado o principal objectivo, ou seja, a pratica
de futebol sem sintomatologia, interromperam-se as sessdes de tratamento com
recomendacdo da manutencdo dos exercicios de estabilidade lombopélvica e o
trabalho de flexibilidade. No inicio da 6% semana o atleta retomou a actividade

desportiva.
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RESULTADOS E DISCUSSAO

A pubalgia € uma lesdo limitante, prolongando-se por vezes durante longos
periodos de tempo, o que acaba por desmotivar o atleta e a descredibiliza-lo perante
treinador, dirigentes e adeptos.

Atendendo que, esta ndo € uma lesao visivel nem palpavel e muitas vezes
ndo € confirmada pelos meios complementares de diagndstico, o sucesso do seu
tratamento passa por uma correcta interpretacdo dos sintomas do paciente e
intervencao precoce (Meyers et al. 2008, Kachingwe et al. 2008).

A maioria dos clinicos concorda que a fisioterapia devera ser a primeira op¢éo
no tratamento da pubalgia, no entanto, ndo existe consenso quanto ao tratamento
nem respectiva duragdo (Muschaweck and Berger 2010, Kachingwe et al. 2008).

Existem diversas formas de abordagem no tratamento conservador, que nos
surgem, como possibilidade de intervencdo, no entanto, muitas sdo pouco
consensuais e ndo tém suporte na literatura (Kachingwe et al. 2008, Maffey and
Emery 2007). Uma abordagem frequente no tfratamento da pubalgia, bastante
utilizada no universo da reabilitagdo desportiva, baseia-se no reforco dos abdominais
e no alongamento dos adutores. Consoante os casos, esta podera ou ndo ser uma
forma de tratamento eficiente da pubalgia. Em atletas com hipertrofia muscular e
fraca flexibilidade dos adutores, contrastando com uma musculatura abdominal
insuficiente, devera de facto, ser prioridade o reforgco do recto abdominal, entre
outros musculos, ja que nesta situagdo o encurtamento dos adutores ira traccionar o
pubis inferiormente e provocar uma anteriorizacdo do iliaco homolateral e
horizontalizacédo do sacro (Busquet 2002). Verifica-se nesta situacdo, uma
necessidade de libertar a tensdo sobre a sinfise pubica através da flexibilizagdo dos
adutores. No entanto esta forma de intervencdo, muitas vezes realizada
indiscriminadamente e sem uma avaliagdo apropriada, ndo devera ser utilizada
como protocolo de tratamento para todos os casos de pubalgia, ja que os seus
sintomas e consequentes alteragcdes biomecanicas, diferem de atleta para atleta
(Holmich et al. 2004, Kachingwe et al. 2008).

E sabido que tanto o excesso como a inadequada execugdo de abdominais

predispde ao surgimento da pubalgia. Normalmente os jogadores de futebol,
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trabalham este musculos excessivamente, negligenciando o alongamento da
musculatura posterior, e sendo o futebol um desporto de trabalho em semi-flexdo do
joelho, o iliaco acaba por ser rodado posteriormente pelo encurtamento dos
isquiotibiais, traccionando a sinfise pubica superiormente com ajuda de um recto
abdominal forte, colocando a insercao dos adutores em tensao excéntrica. Este
quadro € agravado pela agressao constante dos gestos repetitivos, caracteristicos
da pratica desportiva, que nesta situacdo de desequilibrio biomecanico facilitam a
instalacdo do processo inflamatério (Busquet 2002, Bricot 2001, Ekstrand and
Ringborg 2001, Jansen 2008).

Dado que tradicionalmente, os jogadores de futebol, apresentam abdominais
suficientemente fortes, sera mais comum encontrar nestes atletas, caracteristicas
que se enquadrem na situacdo anteriormente referida, do que uma pubalgia por
adutores fortes e abdominais fracos. Assim sendo, o fisioterapeuta devera realizar
uma correcta avaliacdo e interpretacdo das alteragdes posturais e biomecénicas do
atleta com pubalgia, recorrendo ao raciocinio clinico e a evidéncia cientifica
existente, devera desenvolver um plano de tratamento com vista a correc¢do das
disfungdes encontradas (Busquet 2002, Kachingwe et al. 2008).

Através de uma analise dos resultados obtidos neste caso, constata-se que,
apdés as cinco semanas de tratamento, houve uma melhoria clinicamente
significativa em todos os problemas identificados.

Relativamente a evolugdo da dor, logo no final da primeira semana de
tratamento verificou-se uma diminuicdo acentuada na dor dos adutores (6/10 para
2/10 na EVA), sendo que a dor do recto do abdémen e da face interna do pée
desapareceram. O decréscimo da dor dos adutores, ocorreu maioritariamente da
primeira para a segunda sessao (6/10 para 3/10 na EVA), o que leva a reflectir que
as inibicdes musculares, poderao ter desempenhado um papel importante no alivio
da tensdo muscular da cadeia lesional, da mesma forma, que as normalizagdes
articulares, através do desbloqueio das restricdes de mobilidade, nas articulagbes
tibiotarsica e sacroiliaca, foram eficazes na correccdo destas alteracoes
biomecénicas, restaurando assim a mobilidade articular. Observou-se que o TFP, o
TFS e o teste de Gillet apenas se verificaram positivos na primeira avaliagdo, o que

confirmou uma melhoria na mobilidade articular da sacroiliaca.
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Com a introducéo das posturas de alongamento da cadeia muscular posterior
e o progressivo trabalho de reequilibrio lombopélvico, a dor foi diminuindo
gradualmente da segunda para a terceira semana (1/10 na EVA) tornando-se num
ligeiro desconforto e acabando por desaparecer no inicio da quarta semana de
tratamento (0/10 na EVA).
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Grafico 1. Evolugdo da dor ao longo do tratamento

Relativamente a forca muscular, através do teste muscular verificou-se uma
melhoria na forca dos adutores, isquiotibiais e abdutores, principalmente entre a
primeira e a terceira semana de tratamento, altura na qual se verificou a maior

diminuicao da dor.

Tabela 1. Evolucdo da forca muscular (avaliada através do teste muscular) ao longo do tratamento

12 29 < 43 52

Muscilo Tastado Semana Semana Semana Semana Semana
Abdominais 5 5 b b b
Quadricipete 4+ 4+ 5 5 5
Adutores ok 4+ 4+ 4+ 5
Abdutores 3+ 4 4+ 4+ 5
Isquiotibiais 3+ 4 4+ 5 D
Tibial Anterior 5 5 5 5 5
Tibial Posterior 4+ 5 5 5 5
Eversores 5 5 5 5 5
Gémeos 5 5 5 b 5}
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Quanto as avaliagdes por dinamometria isocinética observou-se um aumento
da forca no membro inferior esquerdo, principalmente nos isquiotibiais.

Relativamente aos isquiotibiais verificou-se um aumento da forgca de 18,1% a
60°/s (evolucédo de 99,7 N.m para 121,7 N.m) e de 9,2% a 180°s (evolugcao de 82,9
N.m para 91,3 N.m), enquanto que para o quadricipete esquerdo se verificou um
aumento de 16,1% a 60°s (variacdo de 160,3 N.m para 191,1 N.m) e de 3,6% a
180°s (variagdo de 131,6 N.m para 136,5 N.m) (ver Anexo C e D).

Quanto a evolucao da flexibilidade da cadeia muscular posterior verificou-se
um progresso evidente a partir da segunda semana, o que sera explicado pela
introducao das posturas de alongamento para esta cadeia. O atleta evoluiu de um
valor de alongamento classificado “abaixo da meédia” para um valor “médio” de
flexibilidade da cadeia posterior. Apos as cinco semanas de tratamento verificou-se
um aumento de 23,3% de flexibilidade segundo o Teste Sit and Reach (ver grafico
Z¥.
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Grafico 2. Evolucéo da flexibilidade da cadeia muscular posterior (avaliada através do Teste
Sit and Reach) ao longo do tratamento

Apesar de ndo ter sido possivel avaliar a evolugdo da musculatura
estabilizadora da regido lombopélvica, seria interessante verificar este progresso,

nomeadamente as diferencas na activacdo de musculos como o transverso
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abdominal, pois existe evidéncia que demonstra um atraso na activacdo do
transverso abdominal em casos de pubalgia cronica (Cowan et al. 2004).

A melhorna da flexibilidade tera sido preponderante no tratamento deste caso
e possivelmente na prevencdo de recidivas desta lesdo. E sabido que, em
modalidades como o ballet, o pubis é solicitado aoc maximo, no entanto os bailarinos
ndo sofrem de pubalgia crénica, apenas se encontram causas traumaticas
resultantes de situagdes de falta de aquecimento ou de um mau apoio. Estes atletas
trabalham constantemente em alongamento, o que leva a que n&o apresentem
cadeias musculares retraidas (Busquet 2002).

Sera relevante salientar a importancia desempenhada pelo trabalho de
estabilidade lombopélvica no tratamento da pubalgia, tal como do alongamento das
cadeias musculares encurtadas, para a obtencao do reequilibrio funcional do pubis e
para a manutencdo dos resultados obtidos com o ftratamento. Este trabalho
especifico devera ser integrado nos habitos do jogador, como forma de prevencéo
de recidivas. Apesar de conseguida a correccdo dos desequilibrios posturais, o
abandono destas praticas podera ter consequéncias negativas em periodos de
maior sobrecarga, como a pré-época (Cowan et al. 2004, Cusi et al 2001, Busquet
2002, Maffrey and Emery 2007).

Num estudo de Kachingwe et al. (2008) € descrita uma série de casos, seis
praticantes de desporto de alto rendimento, quatro do sexo masculino e dois do sexo
feminino, entre os 19 e 22 anos diagnosticados com pubalgia. Os individuos foram
sujeitos a seis semanas de tratamento de fisioterapia que consistiu em trabalho de
alongamento muscular, normalizagcdo articular da pélvis e exercicios terapéuticos.
trés dos atletas obtiveram recuperacao total apds seis semanas de tratamento, nos
outros trés, como nao foi obtida diminuicao total da dor apds seis semanas foram
encaminhados para tratamento cirurgico.

Num ensaio clinico efectuado (Ekstand et al.) em 66 jogadores de futebol
masculinos com pubalgia divididos em 4 grupos (um grupo em que os individuos
foram submetidos a intervencao cirurgica, um grupo em que os individuos fizeram
tratamento anti-inflamatério através de medicacdo e fisioterapia trés vezes por
semana durante quatro semanas, sendo que o tratamento de fisioterapia consistiu
no fortalecimento dos abdominais, um grupo que foi submetido a exercicios de

fortalecimento diario da regido abdominal com 3 exercicios especificos e um ultimo

 POLITECKICO
_ DOPORTD o5



Mestrado em Fisioterapia no Desporto
- Pedro Sousa -

grupo controlo), os autores referem que apenas o grupo submetido a cirurgia obteve
uma reducdo significativa dos sintomas aos seis meses de follow-up. Apenas o
grupo que fez exercicios diarios de fortalecimento abdominal revelou algumas
melhorias aos 3 meses de follow-up.

Alguns autores afirmam que os resultados das diferentes técnicas cirurgicas a
longo prazo ndo sdo esclarecedores, no entanto a intervencdo por laparoscopia
apresenta boas taxas de sucesso. E consensual que a opcdo pela cirurgia, sé
devera ser tomada quando o tratamento conservador ndo apresenta resultados,
apdés um periodo igual ou superior a 6 semanas (Meyers et al. 2007, Muschaweck,
2010, Kachingwe et al. 2008).

Fazendo a comparacédo dos resultados deste estudo de caso com os estudos
acima referidos, pode-se afirmar que a evolugao da situacdo clinica da lesdo do
atleta ao fim de cinco semanas de tratamento estd dentro dos tempos de
recuperagdo encontrados na literatura, sendo que os indicadores positivos de
recuperacgao surgiram precocemente (final da primeira semana de tratamento).

A procura por parte dos atletas de intervengbes cada vez mais eficazes em
termos de resultados e tempo de recuperacdo, leva-nos a reflectir sobre os
diferentes métodos, actualmente utilizados na pratica clinica. A intervencdo neste
caso centrou-se em tratar ndo apenas sintomas dolorosos mas a sua causa, através

de um trabalho global com base no raciocinio clinico.
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CONSIDERAGOES FINAIS

Como € possivel verificar, os poucos estudos existentes referem
metodologias diferenciadas, mas continuam a ser insuficientes para comprovar a
eficacia da fisioterapia no tratamento da pubalgia. Verifica-se assim a necessidade
da realizacdo de mais estudos que descrevam a intervencdo da fisioterapia nesta
patologia.

A realizacdo e aplicacdo de estudos de caso na area da fisioterapia no
desporto, podem e devem ser usados como um contributo significativo para o
desenvolvimento de evidéncia clinica. Apesar de os estudos de caso, serem
considerados o nivel mais baixo de evidéncia cientifica, estas descrigdes possuem
um papel importante na recolha de dados, para uma melhoria da pratica clinica,
particularmente na fisioterapia no desporto, onde é comum encontrarmos
intervencdes que sdo dependentes do contexto em que estdo inseridas e por vezes
multifacetadas. Os fisioterapeutas poderdo identificar-se mais facilmente com os
resultados apresentados em estudos de caso ja que estes apresentam o seu
ambiente terapéutico "natural" (Sousa et al. 2007).

Apesar de ndo podermos generalizar a populagdo os resultados encontrados,
consideramos que este estudo se mostrou importante na procura de evidéncia

cientifica para a eficacia da fisioterapia no tratamento da pubalgia.
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ANEXO A - PEDIDO DE AUTORIZAGAO

Pedro Sousa
Fisioterapeuta

E-mail: pfosousa@gmail.com

Exmo. Sr. Presidente do Unido Sport Clube de Paredes

Porto, Novembro de 2009

Assunto: Autorizagdo para efectuar investigacao

No &mbito do curso de Mestrado em Fisioterapia da Escola Superior de
Tecnologia da Saude do Porto € minha intencdo realizar uma investigagdo na area
do desporto, relacionada com o acompanhamento de um atleta com pubalgia
orientado pelo Mestre Paulo Carvalho.

O estudo consiste na descricdo da avaliacdo e tratamento efectuados neste
atleta durante a sua recuperacdo, sendo que um dos parametros da sua avaliagao
sera a avaliacao por dinamémetro isocinético.

Para que a investigacao seja possivel é de extrema importancia que vossa
Ex.? se digne a autorizar a sua realizacéo.

De referir que todos os dados recolhidos durante este estudo serdo tratados
de forma confidencial.

Apos a conclusdo do projecto de investigacao serdo disponibilizados todos os
resultados obtidos, a pedido dos interessados.

Disponivel para prestar qualquer esclarecimento adicional.

Aguardo deferimento,

(Pedro Sousa)
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ANEXO B - DECLARAGAO DE CONSENTIMENTO

Declaracao de Consentimento
Considerando a “Declara¢d@o de Helsinquia” da Associacdo Médica Mundial
(Helsinquia 1964; Toquio 1983; Hong Kong 1989; Somerset West 1996 e Edimburgo 2000)

PUBALGIA NUM ATLETA DE FUTEBOL: ESTUDO DE CASO

Eu, abaixo-assinado,

(nome completo do voluntario), compreendi a explicagcdo que me foi fornecida acerca
do meu caso clinico e da investigacdo que se tenciona realizar, bem como do estudo
que serei incluido. Foi-me dada a oportunidade de fazer as perguntas que julguei
necessarias, e de todas obtive resposta satisfatdria. Tomei conhecimento de que, de
acordo com as recomendacbes da Declaracdo de Helsinquia, a informacdo ou
explicacdo que me foi prestada versou os procedimentos, bem como os objectivos
do estudo e auséncia de qualquer tipo de risco a integridade, e ainda o direito de
recusar a qualquer altura a minha participacdo no estudo, sem que possa ter como
efeito qualquer prejuizo.

Por isso, consinto que me seja aplicado o método, o tratamento ou inquérito

proposto pelo investigador.

Data: / /2009

Assinatura do Voluntario:

O Investigador Responsavel:

Nome:

Assinatura:
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ANEXO C - AVALIAGAO ISOCINETICA INICIAL
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ANEXO D - AVALIAGAO ISOCINETICA FINAL
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INTRODUCAO

O objectivo deste relatorio é apresentar uma descricdo objectiva da
intervencdo realizada no contexto do estagio curricular integrado no mestrado de
fisioterapia no desporto.

Esta intervencao decorreu, entre os meses de Novembro de 2009 e Abril de
2010, junto da equipa senior de futebol do Unido Sport Clube de Paredes. Ao longo
do estagio foi possivel colaborar com a equipa técnica e departamento médico,
intervindo na reabilitagcdo/prevencdo de lesdes. Relativamente a intervencdo no
condicionamento fisico dos atletas essa era da responsabilidade do preparador
fisico, no entanto foi possivel discutir com 0 mesmo o planeamento de cada semana
de treino. O facto de inicio do estagio ndo coincidir com o inicio dos trabalhos da
equipa foi uma limitagcdo pois ndo foi possivel intervir durante a pré-época, o que
impediu a realizacdo de alguns testes de condi¢cdo fisica assim como limitou a
implementacdo de um programa de prevencao de lesdes. Outra limitagdo tera sido a
alteracao de equipa técnica a meio do estagio, o que tera colocado alguns entraves
principalmente na realizacdo da avaliagdo da condicao fisica.

No entanto, a intervencdo no contexto desportivo foi gratificante por permitir a
assimilagdo de conceitos aprendidos a nivel curricular, principalmente as técnicas
osteopaticas, cadeias musculares, exercicios terapéuticos, condicionamento fisico e

alimentacédo e suplementos.
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DESCRIGCAO E ENQUADRAMENTO DO ESTAGIO

O Unido Sport Clube Paredes € um clube portugués localizado no concelho
de Paredes, distrito do Porto. Foi fundado a 13 de Dezembro de 1924 e actualmente
participa na Il divisdo — zona norte do campeonato nacional de futebol. Actualmente
0s jogos da equipa senior, decorrem no complexo Cidade Desportiva de Paredes,
sendo que os treinos sao alternados entre este complexo e o antigo estadio das
Laranjeiras. Ambos os complexos possuem um piso de relva natural.

O departamento médico encontra-se no complexo Cidade Desportiva de
Paredes, em instalagdes pré-fabricadas, sendo constituido por um gabinete médico
contiguo a um ginasio. No gabinete médico existem duas marquesas, uma
secretaria, um armario com material meédico diverso, um hidrocolector, um
congelador, dois aparelhos portateis de estimulagdo neuromuscular transcutanea
(TENS) e um aparelho de ultra-som. No ginasio existem halteres, pesos, tabua de
Freeman, um supino inclinado, uma cadeira de quadricipete e um cicloergdmetro.

A equipa médica é formada por um médico, um fisioterapeuta e um
enfermeiro. Quanto a equipa técnica é formada por um treinador, um treinador

adjunto, um treinador de guarda-redes e um roupeiro.
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CARACTERIZAGAO GERAL DA EQUIPA

A equipa € composta por 24 jogadores com idades compreendidas entre os
18 e os 35 anos, com uma meédia de 24,1 anos £ 4,75, o que nos permite verificar

qgue se trata de uma equipa predominantemente jovem.

18
16
14
12
10

FrequénciaRelativa

o N OB O

I8 19 20 21. 2Z 23 24 25 26 27 28 23 30:.31 32 33 34 35

Idades

Grafico 1. Distribuicdo das idades e respectiva frequéncia relativa (%).

Apesar de se tratar de uma equipa jovem, podemos verificar que os jogadores

ja praticam esta modalidade desportiva em média aos 16,8 + 4,47 anos.

FrequénciaRelativa

(6-10) (11-15) (16-20) (21-25)  (26-30)

Anos de Pratica de Futebol

Grafico 2. Distribuicdo do nimero de anos de pratica de futebol e respectiva frequéncia relativa
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Tabela 1. Caracteristicas antropométricas dos diferentes jogadores do plantel

Indice de
Posigéo (Igzg:) ?(:tmu;? F('EZ;) Cngfsgfal Lateralidade
(Kg/m?)
Guarda-redes 24 1,86 78,3 22,63 Direita
Guarda-redes 28 1,76 73,0 23,57 Direita
Defesa esquerdo 23 1,80 71,3 22,01 Esquerda
Defesa esquerdo 18 1,74 67,2 22,20 Esquerda
Defesa direito 27 1,69 63,2 22,13 Direita
Defesa direito 22 1,74 66,9 22,10 Direita
Defesa central 29 1,91 854 23,41 Esquerda
Defesa central 35 1,86 87.1 25,18 Direita
Defesa central 28 1,80 83,2 25,68 Direita
Médio extremo esquerdo 19 1,72 62.5 21,13 Direita
Médio extremo esquerdo 24 1,74 65,3 21,57 Esquerda
Medio extremo direito 23 1,76 64,9 20,95 Direita
Medio extremo direito 18 1. 77 67,0 21,39 Direita
Meédio centro 18 1,72 70,3 23,76 Direita
Meédio centro 29 1,80 2.7 22,44 Direita
Medio centro 21 1,73 i I 23,96 Direita
Médio centro 28 1,82 67,3 20,32 Direita
Médio ofensivo 20 p g 67.8 21,64 Direita
Médio ofensivo 24 1,89 71,4 19,99 Esquerda
Médio ofensivo 23 1,73 70,3 23,49 Direita
Avancado 18 1,76 76,3 24,63 Direita
Avancado 21 § i 721 23,01 Direita
Avancado 25 1,79 67.9 21,19 Esquerda
Avancado 33 1,90 847 23,46 Direita
Direita
adi n=18 (75%
(des.\??: zfdréo) (%1‘,1%;) (01,,086) (;,262) 22048 Esqu{erda !
n=6 (25%)

A analise da tabela permite concluir que a maioria dos jogadores esta dentro
de peso ideal, segundo o indice de Massa Corporal (IMC inferior a 18,5 — abaixo do
peso; IMC entre 18,5 e 24,9 — peso ideal; IMC entre 25,0 e 29,9 — acima do peso;
IMC superior a 30,0 — obeso). Apenas dois jogadores apresentam valores de IMC

ligeiramente acima dos valores ideias, sendo que ambos sdo dos mais velhos do
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grupo, no entanto, poderiam beneficiar de um plano especifico em termos
nutricionais para promover a sua condicao fisica.

Durante o estagio, em colaboragdo com o preparador fisico, foi elaborado e
entregue aos jogadores informacao sobre a alimentacdo do atleta, em periodo de
treino, durante a competicdo e apdés a mesma. Optou-se por se utilizar uma
linguagem simplificada e acessivel, em detrimento de termos técnicos, de forma a
cativar a atencao dos atletas menos interessados (Anexo A).

Relativamente ao uso de suplementos, todos os atletas se encontravam a
tomar magnesona 1500 mg/10 m, e vitamina b12 1 mg/1 ml (2 injec¢cdes, uma no
inicio e outra a meio da época). Apenas 5 atletas (12%) se encontravam a tomar
outro tipo de medicagcdo, nomeadamente anti-inflamatérios e anti-histaminicos.

De modo a alertar e prevenir eventuais situagcdes de doping, foi dada uma
palestra aos jogadores com o objectivo de os sensibilizar para este assunto, foram
ainda distribuidos pelos atletas cartées de bolso do Conselho Nacional Anti-
Dopagem (CNAD), com a listagem das substdncias e métodos proibidos no

desporto, bem como exemplos de substéncias permitidas e proibidas (Anexo C).

16
2L 14 —
S
© A
4
< 10 —
i 8 —
w
<5 6 —
{ : I I
= I .
2 [ L N
&fbk &é {900 (é}’b \.}{b E,PO \%’b {S,b‘)
& £ N Q & @ o S
£ & QF &00 & 52 X o
\‘>¢0 .('b <b
el o~ c}—\} <®
& & T
(_,'b
200
&
\’Qr

Grafico 3. Representacdo do historial de leses

Quanto ao historial de lesdes verificou-se que as lesdes capsulo-ligamentares
predominam entre este grupo de atletas, de salientar que todas elas ocorreram em
articulagdes do membro inferior, sendo a tibiotarsica a articulagdo mais susceptivel a

este tipo de lesdo. A tendinopatia e a rotura muscular estdo também presentes, em

- POUTECNICO
- DO PORTO 43



Mestrado em Fisioterapia no Desporto
- Pedro Sousa -

numero elevado neste historial de lesGes. Logo a seguir a rotura meniscal e a
fractura e em menor numero a pubalgia e as luxacdes.

Em colaboragdo com o preparador fisico da equipa decidiu-se integrar no
aquecimento dos jogadores um programa de prevencao de lesdes. Consideraram-se
como areas primordiais de intervencdo a forca, a flexibilidade e a propriocepgéao.
Optou-se pela utilizagcdo do programa “FMARC 11+” da FIFA (Anexo B) por ser

bastate popular entre os jogadores e apresentar validade cientifica (Soligard 2008).
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CARACTERIZAGAO DA EQUIPA EM TERMOS MEDICOS E DESPORTIVOS

Na avaliagcao de uma equipa torna-se pertinente avaliar os jogadores segundo
varios parametros fisicos. A avaliacdo da flexibilidade, da forca muscular e da
resisténcia, sdo dos itens mais referidos pela bibliografia para analisar a condicéo

fisica de um jogador de futebol, essencialmente dos seus membros inferiores.

Flexibilidade

A flexibilidade desempenha uma funcdo importante na melhoria do
rendimento e na prevencdo de lesdes, tornando-se assim muito relevante a
avaliagao desta componente (Caspersen et al. 1985; Bouchard and Shephard 1994).

Apesar disto, nem todos os treinadores de futebol valorizam esta
componente, atribuindo maior énfase a ao treino de velocidade, resisténcia e forca,
negligenciando o trabalho de alongamentos.

A flexibilidade deste grupo de jogadores foi avaliada através da realizacdo o
teste sit and reach (sentar/alcancar), proposto pelo American College Sports
Medicine (ACSM). Este instrumento de avaliagdo reflecte, num valor global, a
flexibilidade da musculatura da cadeia posterior.

Quanto aos procedimentos do teste, o atleta deve fazer um ligeiro
aquecimento e remover o calgado antes de realizar o teste. A planta dos pés deve
estar totalmente apoiada numa base (que corresponde ao valor 0) da caixa de
madeira (30,5cm X 30,5¢cm X 30,5¢m), com um prolongamento de 26 cm acima das
pernas. As méaos deverdo estar sobrepostas assim como as extremidades dos 3°s
dedos; O atleta devera inclinar-se lentamente para a frente € sem movimento de
balanceio, mantendo os joelhos sempre em contacto com o solo devera avancar o
maximo possivel e aguentar cerca de 2 segundos. E escolhida a melhor das duas

tentativas;
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Figura 1. Exemplo da execucdo do teste sit and reach

Na tabela que se segue sdo apresentadas as medi¢cdes de flexibilidade
registadas ao longo das avaliacdes, sendo efectuada a classificacdo como
flexibilidade elevada quando o valor for superior a 45, média quando compreendida
entre 45 e 32,5, abaixo da média quando compreendida entre 32,5 e 25 e baixa

quando inferior a 22,5.

Tabela 2. Valores do Teste Sit and Reach dos atletas e respectiva classificacdo

Jogador L a\(f:rl‘[.e;gao i a\(f:rl‘[.e;gao Re:::::::c:z:m) Classificagao
1 27,1 26,8 27,1 Abaixo da Média
2 36 35,8 36 Média
3 31,7 32,8 32 Média
4 32,4 32,9 32,9 Média
5 31,2 33,4 33,4 Média
6 33,4 33,6 33,6 Média
7 35,2 349 35,2 Média
8 28,9 28,7 28,9 Abaixo da Média
9 38,1 38,3 38,3 Média
10 39,4 39,9 39,9 Média
1 22,4 22,8 22,8 Abaixo da Média
12 36,2 36,3 36,3 Média
13 35,5 36 36 Média
14 33,4 29,9 33,4 Média
15 321 33,7 33,7 Média
16 30,6 335 335 Média
1 32,8 31,5 32,5 Média
18 37,3 36,8 37,3 Média
19 28,1 28,9 28,9 Abaixo da Média
20 33 32,6 33 Média
21 35,8 37 37 Média
22 29 29,3 29,3 Abaixo da Média
23 36,5 36,5 36,5 Média
24 321 32,7 32,7 Média
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Podemos observar que a grande maioria da equipa apresenta indices médios
de flexibilidade. O facto de a equipa ja se encontrar a cumprir um programa de
alongamentos musculares podera ter influéncia nos indices de flexibilidde
encontrados. Apenas em cinco atletas (20,8%) se verificam valores abaixo da média,
sendo que dois deles se encontravam a recuperar de lesdes relacionadas a cadeia

posterior, 0 que podera ter levado ao seu encurtamento.

Resisténcia Muscular

A resisténcia muscular pode ser definida como a capacidade de um grupo de
musculos realizar contrac¢cdes ao longo de um periodo de tempo, suficiente para
causar fadiga, ou a capacidade de manter uma percentagem da contracgdo
voluntaria maxima (CVM) durante um periodo de tempo (Caspersen et al. 1985;
Bouchard et al. 1994).

Utilizaram-se dois testes para a avaliacdo desta componente da aptiddo

fisica: o teste de Flexdes de Bracos e o Half Sit-up Test (Kaminsky 20006).

Teste de Flexbes de Bracos

Este teste consiste em realizar o maior numero de flexdes de bracos num
minuto. O atleta deve iniciar o teste com os cotovelos em extensdo e com os dedos
dos pés ou ante-peé apoiados no solo. Os membros inferiores e costas deverdo estar
alinhados em linha recta. O examinador coloca o punho sob o peito do avaliado e sé
valida as repeticbes que forem executadas correctamente. Para a classificacéo
deste teste considera-se que os valores de referéncia sao: fraco entre 17 e 21, bom

entre 22 e 28, muito bom entre 29 e 35 e excelente acima de 36 (Kaminsky 2006).

Half Sit-up Test

E um teste muito utilizado na determinacdo de critérios de resisténcia

muscular. Apesar da popularidade deste teste existe alguma controvérsia ja que na
realizacao do teste também sao solicitados outros musculos além dos abdominais.
Para a realizacao do teste, o atleta fica deitado no chdo, com os joelhos a 90

graus de flexdo e as plantas dos pés apoiadas no solo, os bragos ao longo do corpo
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com a ponta dos dedos sobre uma marca, uma segunda marca fica 12 cm a frente.
O metronomo é marcado a 40 ciclos/min. O atleta deve respirar evitando a manobra
de Valsalva. Sado efectuadas algumas elevacdes antes de iniciar o teste para
aquecimento. O tronco devera elevar-se até os dedos tocarem na 22 marca e
retornar & posicdo inicial. E efectuado o niimero maximo de repeticées sem parar até
um minuto ou se a cadéncia for perdida. Para a classificagdo deste teste considera-
se que os valores de referéncia sdo: fraco entre 11 e 15, bom entre 16 e 20, muito

bom entre 21 e 24 e excelente acima de 35 (Kaminsky 2006).

Tabela 3. Valores do Teste de Flexdo de Bracos e do Half Sit-up Test dos atletas e respectiva

classificacao

Flexoes de bragos Half sit-up test
sogador Valor Obtido Classificagao Valor Obtido Classificagao

1 30 Muito Bom 22 Muito Bom
2 36 Excelente 30 Excelente
3 31 Muito Bom 27 Excelente
4 30 Muito Bom 22 Muito Bom
5 32 Muito Bom 19 Bom

6 28 Bom 21 Muito Bom
7 32 Muito Bom 28 Excelente
8 40 Excelente 25 Excelente
9 3 Muito Bom 20 Bom

10 29 Muito Bom 24 Muito Bom
11 32 Muito Bom 28 Excelente
12 38 Excelente 25 Excelente
13 34 Muito Bom 22 Muito Bom
14 36 Excelente 21 Muito Bom
15 30 Muito Bom 27 Excelente
16 30 Muito Bom 24 Muito Bom
17 29 Muito Bom 24 Muito Bom
18 30 Muito Bom 20 Bom

19 33 Muito Bom 26 Excelente
20 36 Excelente 19 Bom

21 39 Excelente 22 Muito Bom
22 32 Muito Bom 24 Muito Bom
23 29 Muito Bom 28 Excelente
24 32 Muito Bom 30 Excelente
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A analise dos resultados neste grupo de atletas permite-nos verificar que os
atletas apresentam bons niveis de resisténcia muscular nestes dois testes, ja que

todos obtiveram pontuacgdes entre o “Bom” e o “Excelente”.

Forca Muscular

A avaliacdo da forca muscular com recurso a dinamometros isocinéticos tem
sido largamente divulgada e utilizada no diagnéstico de disfungdes neuro-musculo-
esqueléticas (desequilibrios musculares entre o membro dominante (D)/ndo
dominante (ND) e os antagonistas/agonistas) e também na reabilitacdo, no treino e
na investigacdo, como indicador da funcdo e desempenho de certos grupos
musculares, sendo a sua medicao feita através do peak torque (PT) ou momento
maximo (Mmax) (Dvir 2004).

A avaliagdo da forca muscular em grandes grupos musculares, como 0
quadricipete e isquiotibiais € de primordial importancia na actividade de um
futebolista, tendo em conta que estes apresentam, um grau elevado de propenséo a
desenvolverem lesdes (Carvalho 2007). Deste modo, com o intuito de avaliar a
condicdo fisica dos jogadores e averiguar possiveis desequilibrios musculares dos
atletas avaliou-se a forgca muscular, de dezanove jogadores do clube, utilizando para
tal o Dinamoémetro Isocinético Biodex 3 System-Pro®.

Os atletas foram avaliados de acordo com o protocolo utilizado por Carvalho
(2007). Foi efectuado periodo de aguecimento de 5 minutos num cicloergdbmetro a
um ritmo sub-maximo, sem causar qualquer tipo de desconforto ou fadiga. Foram
utilizadas as velocidades de 60°%s (4 repeticdes) e de 180%s (6 repeticdes), numa
amplitude de movimento compreendida entre 100° - 0° e com 2 minutos de repouso
entre as velocidades. Durante a execucdo das contraccdées musculares, foi dado
encorajamento verbal continuo, de modo a incentivar a produc¢ao de forga maxima.

Foram analisados os valores obtidos de Peak Torque (PT), racio isquio-tibiais
(IT) e quadricipete (Q), do membro dominante (D) e do membro ndo dominante
(ND), dos dezanove atletas avaliados. A analise dos dados foi efectuada através do
programa Statistical Package for the Social Sciences — Versdao 18.0 (SPSS/PASW
Statistics 18.0, Chicago, Estados Unidos da América).
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Figura 2. Exemplo do posicionamento durante a avaliagdo da forca muscular

Tabela 4. Resultados da avaliacdo do Peak Torque dos membros inferiores dominante e ndo
dominante e resultado do Teste Wilcoxon (a=0,05)

Membro Inferior D Membro Inferior ND
Peak Torque p
média £ desvio padrdo  média £ desvio padrdo
600’9 Quadricipete 230,0 £ 47,60 2296 + 37,53 0,938
600/ Isquiotibiais 1334 + 23,20 1295+ 23,92 0,359
180095%¢ Quadricipete 1434 + 21,46 141,9 + 20,39 0,453
1800/5¢9 Isquiotibiais 956+ 16,85 91,5+16,72 0,041*

* p<0,05 - Ha diferencas estatisticamente significativas

O PT do quadricipete &€ semelhante nos dois membros, tanto a 60°/seg como
a 180°'seg, ao contrario do PT dos isquiotibiais, que apresenta valores inferiores ao
nivel do membro ndo dominante, sendo inclusive a 180%seg, esta diferenca

estatisticamente significativa.

Tabela 5. Resultados da avaliacdo do Racio Isquiotibiais / Quadricipete dos membros inferiores
dominante e ndo dominante e resultado do Teste Wilcoxon (a=0,05)

Membro Inferior D Membro Inferior ND
Racio p
média £ desvio padrdo  média £ desvio padrdo
600's? 59,3+11,02 56,7 £6,99 0,241
180050 66,8 £ 9,63 64,89 £ 10,19 0,253
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Nesta tabela, referente a velocidades de 60°seg, podemos verificar um racio
quase dentro dos valores normais (50-60%) para ambos os membros. A 180°seg
observam-se valores de racio inferiores aos valores normais (70-80%), no entanto
semelhantes aos resultados obtidos por Carvalho (2007). Podemos também
observar valores de racio inferiores no membro ndo dominante em ambas as
velocidades.

Foram ainda analisadas as posi¢des dos jogadores e pode-se verificar que
dos jogadores da equipa que realizaram a avaliagcdo isocinética, 2 eram guarda
redes (10,5%), 6 eram médios (31,6%), 2 eram extremos (10,5%), 3 eram
avangados (15,8%) e 6 eram defesas (31,6%).

Comparou-se os valores de peak torque anteriomente referidos entre as
diferentes posi¢cdes e constatou-se que ndo existem diferengas estatisticamente
significativas na for¢ca entre os jogadores de cada posicdo (Teste Kruskal-Wallis:
peak torque 60°°°° Quadricipete membro dominante p=0,797 e membro nio
dominante p=0,378, peak torque 60°°% |squiotibiais membro dominante p=0,142 e
membro ndo dominante p=0,462, peak torque 180°°®9 Quadricipete membro

dominante p=0,479 e membro ndo dominante p=0240, peak torque 1809°%¢
Isquiotibiais membro dominante p=0,071 e membro ndo dominante p=0,113).
Relativamente ao Racio Isquiotibiais/Quadricipete, podemos verificar que no
racio a 60%°%¢ nio existem diferencas estatisticamente significativas entre os
jogadores das diferentes posicées (Teste Kruskal-Wallis: membro dominante
p=0,055 € membro ndo dominante p=0,060), mas quando analisamos o racio a
180°°%¢ verificamos que existem diferencas significativas (Teste Kruskal-Wallis:
membro dominante p=0,012 e membro ndo dominante p=0,015). Analisando as
posicoes relativamente umas as outras, verifica-se que existem diferencas no racio
do membro inferior dominante entre guarda-redes e médio (Teste Mann-Whitney:
p=0,046), entre extremo e médio (Teste Mann-Whitney: p=0,046) e entre defesa e
médio (Teste Mann-Whitney: p=0,004), sendo que em todas estas comparacdes, 0s
futebolistas que jogam na posicdo de médio apresentam racios superiores.
Relativamente ao membro inferior ndo dominante constata-se que existem
diferencas significativas entre o racio dos guarda-redes e dos médios (Teste Mann-
Whitney: p=0,046), entre os extremos e os médios (Teste Mann-Whitney: p=0,0406),
entre os defesas e os médios (Teste Mann-Whitney: p=0,025) e entre os defesas e

- POUTECNICD
- DO PORTO 51



Mestrado em Fisioterapia no Desporto
- Pedro Sousa -

os avancados (Teste Mann-Whitney: p=0,020). Nestas comparacdes os médios
apresentam racios superiores, exceptuando na ultima comparagdo, em que o0s

avangados tém um racio superior aos defesas.

Nutricao

A posicdo da American Dietetic Association e do American College of Sports
Medicine é que a atividade fisica, o desempenho atlético, e recupera¢cio do exercicio
sdo reforgcadas por uma nutricdo equilibrada. E recomendada uma selecgdo
adequada de alimentos e liquidos e escolhas de suplementos que optimizam saude
e desempenho fisico (Horta 2000).

Uma nutricdo adequada reduz a fadiga, permitindo ao atleta treinar por
periodos de tempo mais longos ou recuperar mais rapidamente entre sessdes de
treino. A nutricdo pode ainda reduzir o risco de lesdes ou aumentar a velocidade de
recuperacdo de uma eventual lesdo (Brouns 1995).

As necessidades energéticas de macronutrientes, principalmente hidratos de
carbono, devem ser cumpridos antes, durante e apos os periodos de atividade fisica
intensa para manter o peso do corpo e repor os sftocks de glicogénio,
potencializando assim a performance. No futebol, a ingestdo de hidratos de carbono
deve representar de 60 a 70% das calorias diarias, ou de 8 a 10 g/kg de peso
corporal (Saldanha 1999).

A ingestdo de gordura devera ser apenas suficiente para fornecer os acidos
gordos essenciais e vitaminas soluveis em gordura e energia, para contribuir para a
manutencao do peso.

Em relacdo as proteinas, um dos seus papéis mais importantes, € de conferir
aos diferentes tecidos ao qual fazem parte, suas capacidades metabdlicas. A
oxidacdo da proteina pode contribuir com menos de 10% da producdo total de
energia. No entanto, a oxidagdo dos aminoacidos € inversamente proporcional a
disposicdo do glicogénio. Assim, em caso de inadequacado das kcal ndo protéicas,
parte dos aminoacidos ingeridos junto com os endogenos sera utilizada na
preservacdo da glicemia. Sendo o futebol uma atividade intermitente de alta
intensidade que requer consideravel forca e resisténcia aerdbica, os jogadores

deveriam consumir entre 1,4 a 1,8 g/kg de peso por dia de proteina (Biesek 20095).
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Quanto aos suplementos vitaminicos e minerais, estes ndo sao necessarios
se a energia suficiente para manter o peso corporal € consumida a partir de uma
variedade de alimentos. No entanto, os atletas que restringem o consumo de
alimentos usam de praticas graves para perda de peso, eliminar um ou mais grupos
de alimentos de sua dieta ou consumir dietas desequilibradas, com baixa densidade
de micronutrientes pode exigir o recurso a suplementos (Saldanha 1999).

Como foi ja referido anteriormente, com base nesta informacao, foi elaborado
e entregue aos jogadores, um plano alimentar, em linguagem simples e objectiva
procurando sensibiliza-los para uma alimentacdo mais consciente, visando a

optimizacao do seu rendimento desportivo (Anexo A).

Hidratacao

Os atletas deverdo estar bem hidratados antes do exercicio e beber bastantes
liquidos durante e apés 0 mesmo, de forma a equilibrar as perdas de fluidos.

Bebidas desportivas contendo hidratos de carbono e electrélitos podem ser
consumidas antes, durante e apds o exercicio para ajudar a manter a concentragao
de glicose no sangue, fornecer combustivel para os musculos e diminuir o risco de
desidratacao (Monteiro 2003).

Repor a agua que o organismo perde durante a pratica desportiva €
fundamental, uma vez que na actividade fisica 0 nosso organismo perde mais agua
do que aquela que é capaz de produzir.

O ideal sera o atleta iniciar a hidratagcdo duas horas antes, sendo que nos
ultimos 20 ou 30 minutos prévios ao exercicio esta ndo deve ser ingerida. Nesta
fase, ndo € aconselhada a ingestdo de bebidas agucaradas, uma vez que estas
podem levar a uma diminuicdo da utilizagdo dos acidos gordos como carburantes.
No entanto, apds o aquecimento e durante o exercicio propriamente dito, as bebidas
acucaradas e isotdnicas sao permitidas, devido a estabilizacdo da curva de insulina.
Terminada a pratica desportiva € importante continuar o processo de hidratacdo do
corpo, de maneira a restaurar o equilibrio hidrico e as perdas minerais. O atleta
devera evitar perdas de agua superiores a 2% do peso e vigiar a cor da urina
(Monteiro 2003, Saldanha 1999).

- POUTECNICO
- DO PORTO 53



Mestrado em Fisioterapia no Desporto
- Pedro Sousa -

Tabela 6. Recomendacgdes de hidratacdo antes, durante e apds o exercicio

Recomendacgées (American College of Sports Medicine 2001,

Periodo
American Dietetic Association, Dietitians of Canada 2000).
Antes do Exercicio Consumir cerca de 400-600 ml de liquidos
Durante o Exercicio A cada 15-20 minutos consumir 150 a 250 ml

i o Consumir 450-675 ml de liquidos a cada 0,5 kg de peso
Apos o Exercicio ) )
corporal perdido durante o exercicio
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CASOS ACOMPANHADOS

Durante o periodo de estagio foi realizado o0 acompanhamento dos atletas que
contrairam lesdes de caracter musculo-esquelético. As lesdes acompanhadas foram:
entorse grau Il da tibio-tarsica, dorsalgia, luxacdo anterior do astragalo, lesdo carpo-

metacarpica e pubalgia.

Caso A

No dia 15 de Novembro de 2009, durante um jogo para o campeonato, numa
mudanca de direccdo o jogador apoiou a face lateral do pé direito no chéo
desequilibrando-se forcando a inversao da tibiotarsica. Sentiu uma dor forte que o
impossibilitou de terminar o jogo tendo sido substituido logo de seguida.

Foi encaminhado para o Hospital, tendo efectuado uma radiografia para
despistar a hipétese de fractura que n&o se verificou. Foi-lhe diagnosticado entorse
da tibiotarsica de grau Il. Teve alta hospitalar com indicacdo para tomar um anti-
inflamatorio ndo esteroide durante uma semana e fazer gelo de 3 em 3 horas. Foi
aconselhado pelo médico a andar com canadianas e a iniciar fisioterapia logo que
possivel.

No dia seguinte compareceu no departamento médico. No exame objectivo
verificamos, através da inspeccdo, a presenca de edema em torno dos maléolos e
um aumento da temperatura na mesma regido. No exame verificamos pelos testes
passivos restricdo do movimento em em flexdo dorsal e restricdo com dor (5/10 na

EVA) na inversao.

Tratamento: (Bienfait 1997, Cyriax and Cyriax 2001, D’Ambrogio and Roth 2001)
12 Semana (1 canadiana)
¢ Gelo 15 minutos;
e Massagem ftransversal profunda (MTP) Suave 3 minutos sobre o ligamento
peroneoastragalino anterior;
* Inibicdo muscular do tibial posterior;
* Descoaptacao subtalar;
e Ultra-sons;

+ Mobilizac&o activa assistida da tibiotarsica;
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« Massagem descontracturante gémeo interno;

¢ Ligadura funcional no maleolo externo reposicionando-o superior e posteriormente;
e Reforco isométrico suave peroneais;

¢ Aplicacdo de Kinesiotape no trajecto dos peroneais;

¢ (Gelo 15 minutos.

2% Semana (retirou canadianas)
e MTP 3 a 5 minutos;
s Reforco muscular com theraband;
+ Trabalho proprioceptivo em cadeia aberta e no final da semana em cadeia fechada;
o Estimulac&o eléctrica neuromuscular nos peroneais com refor¢o activo para eversao
com theraband:;

¢ (Gelo 15 minutos.

3% Semana
+ Estimulac&o eléctrica neuromuscular nos peroneais com refor¢o activo para eversao
com theraband:;
¢ Trabalho proprioceptivo unipodal no trampolim;
e Corrida;
¢ Dribles e Sprints com mudancas de direc¢éo;
e Treino pliométrico;
+ Retorno a actividade desportiva.

Caso B

No dia 11 de Janeiro de 2010 o jogador B, apresentou-se na fisioterapia com
queixas de dor na regido dorsal. Referiu sentir pontualmente dores (3/10 na EVA) na
regido dorsal durante ultimo ano, tendo inclusive ja feito tratamento a base de calor
humido, massagem e ultra-sons. Foi submetido a raio X que ndo acusou alteragdes
relevantes.

No exame objectivo verificamos, através da inspeccdo, uma ligeira atitude
escoliotica na regido dorso-lombar com concavidade a direita. No exame verificamos
dor na extensao e rotagdo do tronco para a esquerda e dor na realizacdo do teste de
flexdo em pé. Verificamos também dor (3/10 na EVA) na palpacdo da musculatura
paravertebral do lado direito e restricdo de mobilidade em D7, identificando-se uma
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posterioridade a direita com lesdo em flexdo-rotacdo-inclinacdo na mesma vértebra.
Tambeém se identificou uma posterioridade a direita em D12-L1. A avaliagdo do teste
sit and reach classificou a flexibilidade da cadeia posterior deste atleta como “Abaixo
da Media”.

O tratamento foi realizado sem necessidade de interrupcdo da pratica

desportiva.

Tratamento: (Kisner and Colby 1996, Ricard and Sallé 2003, Souchard 2005)
1% Semana

* Manipulacdo “DOG Unilateral” para les&o em flexdo em D7;

* Manipulacdo em lombaroll na charneira toracolombar;

* Massagem descontraturante na regiéo dorsal;

o Kinesiotape ao longo do paravertebral direito;

o EXxercicios de estabilidade lombopélvica e controlo neuromotor.
2% Semana

o Natural Apophyseal Glides ao longo da coluna dorsal;

+ Postura de alongamento para a cadeia muscular posterior;

¢ Exercicios de estabilidade lombopélvica e controlo neuromotor.

A dor desapareceu completamente apdés a 22 semana e até ao final do
periodo de estagio o atleta ndo voltou a referir qualquer tipo de dor. Foi aconselhada

a continuidade da realizacdo das posturas de alongamento duas vezes por semana.

Caso C

No dia de 17 de Fevereiro de 2010, durante um treino no estadio das
Larajeiras, o jogador C, enquanto corria huma zona do relvado em pior estado,
prendeu a ponta da chuteira num buraco forcando a flexdo plantar e a adugdo. De
imediato sentiu dores muito fortes, tendo sido imediatamente encaminhado para o
Centro Hospitalar do Tamega e Sousa. Fez raio X e posteriormente Ressonancia
Magnética que revelaram uma luxac&o anterior do astragalo do pé direito.

Por se tratar de um caso mais grave o primeiro més de tratamento foi
efectuado numa clinica com a qual o clube estabeleceu protocolo.

No dia 22 de Margo foi encaminhado para terminar o processo de reabilitagao

no clube.
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Através do exame objectivo foi possivel identificar a presenca de algum

edema em torno dos maleolos. Verificou-se limitagdo da amplitude articular nos

movimentos de flexao plantar e flexdo dorsal. O teste muscular permitiu verificar a

fraqueza dos musculos: tibial anterior, gémeos, tibial posterior e peroneais.

Apresentou-se sem canadianas e com poucas queixas de dor (2/10 na EVA),

no entanto verificou-se muita instabilidade articular e falta de forca.

Tratamento: (Cyriax and Cyriax 2001, Mulligan 2010, Ricard and Sallé 2003)
1% Semana

Ultra-sons subaquaticos;

Mobilizac&o activa assistida da tibiotarsica;

Mobiliza¢&o passiva da tibiotarsica

Descoaptacéo subtalar suave;

Movimentos acessorios (AP Astragalo, Varo e Valgo Calcadneo, AP maleolo externo)
Massagem drenagem tibiotarsica;

Massagem de relaxamento gémeos;

Exercicios de fortalecimento com resisténcia manual

Trabalho proprioceptivo em cadeia fechada bipodal;

Gelo 15 minutos.

22 Semana

Descoaptacéo subtalar suave;

Movimentos acessorios (AP Astragalo, Varo e Valgo Calcadneo, AP maleolo externo)
Reforco muscular com resisténcia manual;

Exercicios de fortalecimento com theraband;

Estimulacao eléctrica neuromuscular no tibial anterior;

Trabalho proprioceptivo em cadeia fechada unipodal;

Alongamento gémeos.

Gelo 15 minutos.

32 Semana

Descoaptacéo subtalar;

Movimentos acessorios (AP astragalo)

Mobiliza¢&o passiva da tibiotarsica.

Reforco muscular com resisténcia manual;

Estimulacdo eléctrica neuromuscular no tibial anterior associado a exercicios com
theraband,;
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+ Trabalho proprioceptivo em cadeia fechada unipodal associado a saltos e mudancas

de direccéo.
42 Semana

¢ Estimulacdo eléctrica neuromuscular no tibial anterior associado a exercicios com
theraband;

* Trabalho proprioceptivo unipodal no trampolim;

* Corrida;

e Bicicleta;

¢ Dribles e Sprints com mudanc¢as de direc¢éo;

e Treino pliométrico;

¢ Retorno a actividade desportiva.

CasoD

No dia 3 de Marco de 2010 o jogador D apés um choque directo com a méao
no peito de outro jogador, sentiu dor forte na face dorsal da mao abandonando o
treino e dirigindo-se imediatamente para o departamento médico com queixas de dor
e de dificuldade em realizar extens&o do punho.

No exame objectivo confimou-se a limitagdo da extensdo do punho e
verificou-se uma proeminéncia dorsal ao nivel da base do 2% metacarpo com

restricdo da mobilidade anterior do mesmo.

Tratamento: (Ricard and Sallé 2003)

* Foram efectuados 15 minutos de crioterapia na face dorsal do punho e em seguida
aplicada uma técnica de normalizac&o osteopatica.

e Técnica de normalizacdo de lesdo carpo-metacarpiana: A mao cefalica do
fisioterapeuta segura em pinga polegar-indicador o osso da segunda fileira do carpo
correspondente. Os dedos da mao caudal do fisioterapeuta entrelacam os dedos do
paciente com o polegar ao nivel palmar do osso lesado. A técnica consiste em
mobilizar o osso determinado em deslizamento anterior exercendo traccdo o eixo

longitudinal da mao.

No dia seguinte o jogador referiu o desaparecimento total da dor, verificando-
se o restabelecimento da amplitude articular para extensdo do punho. Durante os

dois treinos seguintes treinou com ligadura em kinesiotape apenas por precaucao.
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ANEXO A - Alimentacao do atleta

Uma correcta alimentagcdo do desportista € aquela que, proporcionando um
bom estado de saude ao atleta, se vai traduzir, quer numa melhoria do seu
rendimento desportivo, quer numa melhoria da sua saude a longo prazo.

Os principios basicos para uma correcta alimentacdo do desportista assentam, por
um lado, na satisfacdo das necessidades energéticas e plasticas, atraves de um
adequado fornecimento de calorias, hidratos de carbono, lipidos, proteinas, agua,
minerais e vitaminas, e por outro lado, num correcto enquadramento destes

alimentos em: dieta de treino, dieta de competicao e dieta de recuperacéo.

Tipos de alimentacao para o desportista;
1. Dieta de treino: a mais importante pois serve de base a uma boa preparagao
para a competicao.
2. Dieta de competicdo: varia com o desporto praticado.
3. Dieta de recuperacao: vai permitir ao organismo corrigir o desgaste e refazer

as reservas de nutrientes apos a competicio.

Dieta de treino (alimentacdo de base do atleta):

- Alimentacdo facilmente digeriveis e de confec¢cdo simples como cozidos e
grelhados.

- Refeigdes equilibradamente distribuidas por trés principais (pequeno almogo,
almoco e jantar) e por duas intercalares (meio da manh& e merenda).

- Se o periodo de tempo entre o jantar e a hora de ir para a cama é grande (algumas
horas), os atletas devem fazer um suplemento alimentar, diminundo assim o jejum
nocturno.

- Possivel alimentacdo diaria do atleta em periodo de treino do ponto de vista

qualitativo (tipo de alimentos).
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Pequeno Meio da Figdeita
siiogo manh Almocgo Lanche Jantar (quando se
justificar)
- Leite - Leite ou - Sopa de - Leite ou - Idéntico ao - Leite;
simples ou sumo de legumes; sumo de almogo - Bolachas ou
café ou cha; frutos; - Carne ou frutos; torrada;
- Pao; - Pao; peixe; - Pao; - Fruta;
- Flocos de - Queijo, - Salada de - Queijo,
cereais; fiambre; legumes; fiambre;
- Queijo, - logurte - Batata, - Fruta;
fiambre ou arroz, massa - logurte;
presunto; ou feijdo;
- Ovo; - Fruta;
- Fruta e/ou
sumo de
frutos;

Dieta de competicao:

- Refeicdo antes da competicdo; efectuada entre trés e quatro horas antes da
competicdo (nunca menos de trés ou mais de quatro horas), de facil digestao e
dentro dos habitos do atleta. Refeigao tipo — creme de legumes; carne ou peixe
magros (cozidos e grelhados). Salada (tomate e alface); massa ou arroz; fruta
madura, pudim ou fatia de bolo; agua ou sumo natural.

Devem ser evitados as leguminosas secas (ervilha, feijdo, etc), a batata, a cebola, e
as bebidas gasificadas, para evitar a acumulacdo excessiva de gas nos intestinos,

bem como fritos, molhos e gorduras em excesso.

Dieta de recuperacao;

12 Refeicdo MUITO IMPORTANTE, nunca exceder 1 hora depois da prova;
Refeigao tipo — creme ou sopa de legumes; arroz, batata ou massa cozidos; salada
de vegetais com azeite e sumo de lim&o; fruta madura; agua ou sumo de frutos;
alimentos um pouco mais salgados que o habitual. Nota: de salientar a auséncia de
carne, peixe e pao, assim como as bebidas alcodlicas e café.

- 2° Dia depois da prova; alimentacdo do atleta do ponto de vista qualitativo (tipo de

alimentos).
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Pequeno Meio da S feny
P o B2 Almocgo Lanche Jantar (quando se
justificar)
- Leite; - Sumo de - Sopa de - Leite ou - Idéntico ao -1 Copo de
-1 Ovo; frutos ou legumes ou sumo de almogo; leite;
- Pao; leite; canja; frutos; - Se comer - Bolachas;
- Queijo, - Pdo com - Salada de - Pao; carne ao
presunto ou queijo, legumes; - Queijo, almogo esta
fiambre; fiambre; - Carne ou fiambre; refeicdo deve
- Manteiga - Fruta e/ou peixe; - Fruta; ser de peixe
efou iogurte; - Batata, - logurte; com batatas:
compota; arroz, massa
- Flocos de ou feijao;
cereais; - Queijo;
- Fruta e/ou - Fruta
sumo de madura;
frutos: - Agua, sumo
de frutos;

Questoes Relevantes

Qual a quantidade de Hidratos de Carbono que devo ingerir durante a semana

antes do jogo? Aconselha-se entre 6 e 7 g/HC por kg de peso. No caso de um

atleta de 70 kg, o consumo diario de HC devera ser entre 400 e 500 g/dia. A

quantidade de cada um dos seguintes alimentos ontem 30g de HC.
- 150-200 ml de batido de leite

- 300 ml de leite magro

- 200 g de iogurte com sabor a frutas

- Barras energéticas (ver conteudo)

- Uma taca de cereais com leite 30-40g

- 2 Fatias de péao

- 200 g de batatas

- 1 Prato de sopa de vegetais
- 1 Banana grande
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- 500 ml bebida desportiva
- 40-50g de chocolate barra

Vou para o aquecimento, posso comer qualquer coisa? Sim, por exemplo:

Bebida desportiva, gel de hidratos de carbono, barra energética.

O treino € as 9 horas, o que posso tomar ao pequeno-almogo? Em termos
praticos, recomenda-se um pequeno-almogo ligeiro, 1 hora ou 45 minutos antes do
treino, com alimentos de facil digestdo. Por exemplo: Cereais com leite magro,

bebida desportiva, fruta, iogurte magro de frutas, pao com fiambre ou queijo magro.
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ANEXO B - Programa de Prevencao de Lesoes

Partq 1
EXERCICIO

Exercicios de corrida

CORRIDA EM
FRENTE

CORRIDA
ANCA PARA O
EXTERIOR

CORRIDA
ANCA PARA O
INTERIOR

CORRIDA
CIRCULOS

- POLITECNICO
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Duracéao: 8 minutos
DESCRICAO

O percurso é constituido por 6 a 10
pares de cones paralelos, com
cerca de 5 a 6 metros de disténcia
entre si. Dois jogadores comegam
ao mesmo tempo, a partir do
primeiro par de cones.

Correm juntos durante todo o
percurso até ao Ultimo par de
cones.

No regresso, podem aumentar a
velocidade progressivamente a
medida que vao aquecendo.

2 Séries

Caminhar ou correr
descontraidamente, parando em
cada par de cones para levantar

o joelho e rodar a anca para fora.
Alternar entre as pernas esquerda
e direita sucessivamente entre os
cones.

2 Séries

Caminhar ou correr
descontraidamente, parando em
cada par de cones para levantar o
joelho e rodar a anca para
dentro.

Alternar entre as pernas esquerda
e direita sucessivamente entre os
cones. 2 séries

Correr em frente, em pares, em
direccdo ao primeiro conjunto de
cones.

Desviar-se 90 graus para a lateral

para se encontrar com O
companheiro no centro do
percurso.

Fazer um circulo completo a
volta um do outro e regressar
para junto dos cones. Repetir o
exercicio para cada par de cones.
Nota: ndo esquecer de se apoiar
na parte anterior dos pés e manter
o centro de gravidade baixo,
flectindo a anca e os joelhos.

2 Séries
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CORRIDA COM Correr em frente, em pares, em
CONTACTO DE direccdo ao primeiro conjunto de
OMBROS cones. Desviar-se 90 graus para a
lateral para se encontrarem no
centro do percurso e, em seguida,
saltar para o lado na direcgao do
companheiro para estabelecer
contacto ombro-com-ombro.
Nota: certificar-se que a recepgao
no solo é feita com os dois pés em
simultdneo, com as ancas e os
joelhos flectidos.
Ndo deixar os joelhos cederem
para dentro. Dar um salto
completo, sincronizando o tempo
de salto com o parceiro & medida
que saltam e contactam com o
solo.
2 Séries
CORRIDA Em pares, correr rapidamente para
AFRENTEEA o segundo conjunto de cones e
RETAGUARDA depois voltar rapidamente a
retaguarda para o primeiro par
de cones, mantendo as ancas e
0s joelhos ligeiramente
flectidos.
Continuar a repetir o exercicio,
correndo dois cones para a frente
e um cone para tras. Nota: dar
passos pequenos e rapidos.
2 Séries
Parte 2 PIioE::gtrr(;:ac:eo;r(c’)e Eg;ga’ io Duragao: 10 minutos
EXERCICIO priocepe DESCRIGAO
PRANCHA Posigao inicial: Deitar-se de
ALTERNAR AS barriga para baixo, apoiando-se
PERNAS nos antebracos e pés. Os
cotovelos deverdo estar
directamente por baixo dos
ombros.
Exercicio: Elevar o corpo,
apoiando-se nos antebragos,
contraindo o abdémen.
Elevar uma perna de cada vez,
mantendo-a na posi¢do durante 2
segundos.
Continuar durante mais 40 a 60
segundos. O corpo devera formar
uma linha recta. Tentar n&o
oscilar ou arquear as costas.
3 Séries
POUTECNICO
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PRANCHA LATERAL
ELEVAR E BAIXAR
A ANCA

ISQUIOTIBIAIS
NORDICOS

EQUILIBRIO NUMA
PERNA
LANCAR A BOLA

AGACHAMENTO
COM PASSADA
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Posigao inicial: Deitar-se de lado
com ambas as pernas estendidas.
Apoiar-se no antebraco e na zona
lateral do pé, de modo a que o
corpo figue em linha recta desde o
ombro até ao pé. O cotovelo do
braco de apoio devera estar
directamente por baixo do ombro.
Exercicio: Baixar a anca até ao
solo e voltar a eleva-la. Repetir
durante 20 a 30 segundos.

Fazer um curto intervalo e repetir
para o outro lado.

3 Séries

Posigao inicial: Ajoelhar-se
sobre uma superficie macia. Pedir
a um companheiro para manter
firmemente os tornozelos em
baixo.

Exercicio: Durante o exercicio, o
corpo deve estar completamente
estendido desde o ombro até ao
joelho. Inclinar-se para a frente o
maximo que conseguir,
controlando o movimento com os
isquiobitiais e com os gliteos.
Quando ja ndo conseguir manter
a posicdo, deixar o tronco cair
controladamente, apoiando-se
nas maos, passando a uma
posicao de flex8es de bragos.
Repetir no minimo 7 a 10 vezes
e/ou durante 60 segundos.

1 Série

Posigao inicial: Posicionar-se a 2
a 3 m de distdncia do
companheiro, ambos equilibrados
sobre uma perna.

Exercicio: Mantendo o equilibrio
e encolhendo o abdémen, atirar a
bola um ao outro. Manter o peso
do corpo sobre a planta do pé.
Nota: manter o] joelho
ligeiramente flectido e tentar que
este ndo ceda para dentro. Manter
a posicdo durante 30 segundos.
Trocar de perna e repetir o
exercicio.

2 Séries

Posigdao inicial: Em posicéo
vertical, com os pés afastados a
largura da anca, colocando as
m&os nas ancas.

Exercicio: Agachamento com
passada frontal lenta e regular. Ao
fazer o agachamento, flexione a
perna dianteira até que a anca e o
joelho figuem flectidos num
angulo de 90 graus.

N&o deixar o joelho ceder para

69



SALTOS LATERAIS

Partt-:: 3
EXERCIC

10 Exercicios de Corrida

CORRER

A LARGURA DO

CAMPO

CORRIDA COM

SALTO
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dentro. Tentar manter o tronco e
as ancas firmes e alinhadas.
Executar o exercicio de um lado
ao outro do campo (cerca de 10
vezes em cada perna) e depois
voltar em corrida até ao ponto
inicial.

2 Séries

Posigdao inicial: Equilibrar-se
numa perna com o tronco
ligeiramente inclinado a frente a
partir da zona da cintura, com os
joelhos e as ancas ligeiramente
flectidos.

Exercicio: Saltar cerca de 1 m
para o lado, no sentido da perna
de apoio para a perna livre.
Apoiar-se sempre de forma suave
sobre a planta do pé. Flectir
ligeiramente as ancas e os joelhos
ao realizar a recepg¢do no solo e
ndo deixar o joelho ceder para
dentro.

Manter o equilibrio entre cada
salto. Repetir o exercicio durante
30 segundos.

2 Séries

Duracéao: 2 minutos
DESCRICAO

Correr de um lado ao outro do
campo, a uma intensidade de 75 a
80%.

2 Séries

Corrida frontal com saltos
alternados, elevando bem o joelho
e apoiando sempre

a planta do pé no solo. Balancear
exageradamente o brago em cada
passada

(braco e perna opostos). Tentar
ndo deixar que a perna dianteira
passe para além da linha média
do corpo ou que os joelhos cedam
para dentro.

Repetir o exercicio até chegar ao
outro lado do campo, voltando em
corrida de recuperagdo para o
ponto inicial.

2 Séries
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CORRER Correr 4 a 5 passos, travar com a
TRAVAR/MUDAR perna de fora e mudar de direc¢do
DIRECCAO rapidamente.

Acelerar e correr 5 a 7 passos a
grande velocidade (intensidade de
80 a

90%) antes de diminuir a
velocidade e fazer novamente
uma paragem e mudanca de
direccdo.

N&o deixar o joelho ceder para
dentro. Repetir o exercicio até
chegar ao outro lado, voltando em
corrida de recuperagdo para o
ponto inicial.

2 Séries
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ANEXO C - Cartoes de Bolso do CNAD

SUBSTANCIAS PROIBIDAS:

ESTIMULANTES* ex: Anfetaminas, Bromatan, Cocaina, Efe-
drina & outras substincias com estrutura quimica ou efeito
bielogico similares,

NARCOTICOS ex; Diamorfina (heroina), Morfina, Petidina.
CANABINOIDES" ex; Haxixe e Marijuana.

AGENTES AMABOLISANTES ex: Androstencdiol,
Androstenediona, Nandrolona, Estanazolol, Testasterona,

Clembuterol, Zeranol e substincias com estrutura quimica ou
efeito biologico similares,

HORMONAS E SUBSTANCIAS RELACIONADAS

ex; Hormona do crescimento, Corticotrofina, Gonadotrofina
Coriénica, Eritropoietinas, (EPQ), Insulinas, incluindo os seus
factores de libertagdo e substincias com estrutura quimica ou
efeitos biologicos similares.

BETA-2AGONISTAS: Todos os Beta-2 Agonistas, excepto o
Formoterol, Salbutamol, Salmeterol e a Terbutalina por via
inalatoria,

A utilizagio requer uma solicitagio de autorizagio de utilizagio
terapéuticaao CNAD.

ANTAGONISTAS HORMONAIS E MODULADORES

ex:Inibidores da Aromatase, Clomifeno, Ciclofenilo, Tamexifeno.

DIURETICOS E OUTROS AGENTES MASCARANTES
ex: Diuréticos (ex: Furosemida, Hidroclorotiazida, Triamtereno),

Epitestosterona, Probenecide, Expansores do Plasma.

ANTIBIOTICOS
PERMITIDOS: Todes

PROIBIDOS: Menhum

ANTIDIARREICOS
PERMITIDOS:

Difenasxilate sam atrepina
Loperamida

Produtos contendo electralitos

FROIBIDOS:
Producos contendo aopiaceos
(ex: morfina, petidina, pentazocina)

ANTI-ASMATICOS

PERMITIDOS:

Beclometasona®

Cromoglicato de sodia

Dexarmetasona™

Salbutamol*

Salmeterol®

Terbutalina™

Formotercl®

*Permitids tob a Forma inalatéria o apos solicitagie de AUT aa CHAD
PROIBIDOS:

Produtes contendeo efedrina e todos os beca-2
agonistas (excepro salbutamol, salmeteral.
cerbutalina e formoteral por via inalatcaria)

ANTIALGICOS EAMTI-INFLAMATORIOS
PERMITIDOS:

Acido acetilsalicilico

Anestésicos locais

Anti-inflamatdrios nio esterdides (todos)
Caodeina

Glucocorticosterdidas™

Paracetamol

£ O glucocosticostarcides 1ie parmitidos am praparagdes thpicas para

tratamants de patcloging de lare dermaesiégics, auriculur masal,

offtalmalégico, bucal, gangiwal @ perianal. Quanda administradas palas vins
. releulag artieular, pariten dinoss, apidural, por injecclo dérmica
ar Inalagho necassitam de declarasho de uso no CHALD.
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GLUCOCORTICOSTEROIDES

Sdo proibidos por via oral, rectal ou por injecgdo intravenosa ou
intramuscular, Quando administrados pelas vias intra-articular,
periarticular, peritendinosa, epidural, por injecgdo dérmica e por
inalagio necessitam envio de declaragio de uso ao CNAD.

METODOS PROIBIDOS: _
INCREMENTO DOTRANSPORTE DE OXIGENIO

ex: Dopagem sanguinea e produtos com capacidade para
aumentar a captagao, o transporte ea libertagdo de oxigénio,
MANIPULAGAQ QUIMICA E FISICA

Careterizagio, Substituicio efou alteracio da uring, Infusées
Intravenosas.

DOPAGEM GENETICA

SUBSTANCIAS PROIBIDAS EM ALGUNS
DESPORTOS EM PARTICULAR:
ALcooL*

BETABLOQUEANTES*
ex:Atenolol, Acebutolol, Propanolol e substincias com estrutura
quimica ou efeito biclogico similares,

*Proibidos 2penas em competicic

PROIBIDOS
Proadutos contandos op Z=1

neazocina)

(ex: morfina, petidina, p

Glucocorticosteraldes por via sistemica

ANTIEMETICOS (contra os vamitos)
PERMITIDOS:

Domperidona.

Metoclopramida

ANTIALERGICOS

PERMITIDOS:

Antihistaminicos

Colirios contende cromeglicato de sodio
Sprays nasais contendo Glucocorticosterdides

PROIBIDOS

Produtos contendo efedrina

DESCOMNGESTIONANTES NASAIS
PERMITIDOS:

Pseudoefedrina

Ox=imetazolina

Tetrahidrozolina

Xilometazolina

PROIBIDOS

Produtos contendo efedrina

ANTITUSSICOS (contra a tosse)
PERMITIDOS:

Inalagdes com mentol

¥aropes com antihistarminicos
Xaropes com codeina

PROIBIDOS
Produtos contendo efedrina

AVISO: Az zubstinciaz supra mencisnadas reapresancam
apenas exemplos de substincins proibides ©ou  permitdas,
Deve rampra consultsr o ssu mddizo assistenie @ am  caso
de divids ou ssclareciments, poderct telafonsr para o Consslha

Mazianal Ancdapigsm: BOR 119219
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