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I. Introducéo

O estdgio curricular € uma unidade do 2° semestre inserida no Mestrado em
Fisioterapia, opgdo Desporto. Foi realizado de Janeiro a Maio de 2011, no Centro

Desportivo de Fatima com a equipa de futebol sénior.

Sendo o futebol uma area em enorme expansdo e sobre a qual recaem as mais
diversas atencdes (financeiras, técnicas, médicas e dos media), e dado aos escassos
recursos disponiveis, torna-se um desafio crescente actuar no plantel sénior das equipas de
futebol. E cada vez mais desafiante para o profissional de satde saber usufruir da
disponibilizacdo de recursos tendo em conta que qualquer lesdo implica graves
consequéncias, ndo sé do ponto de vista clinico, mas também do ponto de vista econémico

para o atleta, clube e seguradora.

Dado que o futebol é um desporto muito dindmico, em que todos os detalhes sdo
importantes para decisdo de um jogo, e como a competicdo leva a necessidade de
aperfeicoar constantemente as qualidades fisicas para a préatica desportiva, a avaliagdo

fisica deve ser encarada como a principal ferramenta para iniciar as sessées de treino.

Segundo Massada (2003), cerca de 60 a 70% das lesdes ocorridas sao minor, ou
seja, acarretam poucos problemas funcionais no imediato, no entanto, estas lesées nédo
devem ser menosprezadas, pois a nivel clinico e funcional podem determinar graves
consequéncias e levar a cronicidade, comprometendo o desempenho do atleta. Assim
sendo, o fisioterapeuta deve estar munido de ferramentas diagndsticas e de avaliacdo
especializadas na area, para minimizar as consequéncias das lesfes, quer para o atleta, quer

para o proprio clube.

Outra competéncia do fisioterapeuta é a identificacdo e desenvolvimento das
questdes relevantes para investigacao, que contribuem para o progresso do conhecimento e

para a evolucdo técnica.

Como parte da prética clinica na area do desporto, surge também a prevencao das
lesbes desportivas, de extrema importancia, principalmente ao delinear estratégias e
informar para a reducdo de ocorréncia de lesdes, diminuindo recidivas ou casos de

cronicidade e, consequentemente, bom desempenho desportivo.
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Tendo isto em conta, ao longo do estagio foi elaborado um relatério final,
seguidamente apresentado. Inicialmente é realizada a caracterizacdo da instituicdo e
equipa, seguido dos casos clinicos emergentes e de acompanhamento com os planos de
intervencdo elaborados, e um estudo de caso sobre a pubalgia. Finalmente, em anexo,

apresenta-se a ac¢do de prevencdo realizada juntos aos jogadores e recolha bibliografica
para elaboracdo do estudo de caso.
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I1. Caracterizacéo do estagio

1 Caracterizacao da Instituicao

O Centro Desportivo de Fatima (CDF) situa-se a norte do distrito de Santarém, na

freguesia de Fatima, concelho de Ourém, no limite do concelho com o distrito de Leiria.

Fundado em 24 de Janeiro de 1966 pelo Paroco da freguesia de Fatima, Manuel
Antdnio Henriques, tinha o nome inicial de Centro Paroquial de Fatima, e o objectivo
primordial de formar e a ocupar tempos livres com a pratica saudavel de desporto,
nomeadamente o futebol. A adesdo espontanea da populacéo, talvez por escassez de outras
alternativas e o espirito competitivo imprimido pela dindmica do seu fundador, depressa

catapultou o clube para patamares e dimensdes invulgares.

Em poucos anos se transformou no clube mais representativo do distrito de
Santarém nas competi¢cdes nacionais, estatuto que mantém alids h4 mais de trés décadas
consecutivas, na area do futebol como também no atletismo, onde se sagram campedes

nacionais diversos jovens nesta area.

Face ao crescimento sustentado do clube, a necessidade de adaptacdo a novas
exigéncias competitivas e obtencdo do “Estatuto de Utilidade Publica”, foram alterados os
seus estatutos e o nome para o actual Centro Desportivo de Fatima (CDF), sob presidéncia
de Anacleto de Oliveira, em 1990.

Actualmente, o CDF é presidido por Luis Miguel Coutinho Grossinho
Albuquerque, desde 2008, e terminou a época futebolistica 2010/2011 na Liga de Honra

nacional.

O clube, presentemente, possui todos os escaldes de futebol masculino (escolinhas
A e B, Infantis, Iniciados, Juvenis, Juniores, Séniores) e futsal sénior feminino e

masculino.

A sede do CDF é no Estadio Jodo Paulo I, com lotacdo para 1600 espectadores,
com relvado natural. No entanto, é no Estadio Municipal de Fatima (EMF) (figura 1),
cedido pelo protocolo estabelecido com a Verourém, que 0s treinos e jogos do plantel

sénior se desenrolam e os treinos e competi¢Ges do Grupo de Atletismo de Fatima (GAF).
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Figura 1: Estadio Municipal de Fatima com a pista de atletismo em tartan e relvado

natural (a esquerda). Bancadas com lotagdo de 1540 lugares (a direita).

Em situacdes em que ndo seja possivel treinar no relvado natural (por sobrecarga de
treinos ou antecipacdo de jogos em relvado sintético), o clube, através dos diversos
protocolos com outras entidades, pode usufruir de relvados sintéticos, por exemplo, no
Centro de Recuperagdo Infantil de Fatima, Campo da Caridade de Ourém, estadio do
Vilarense, entre outros.

Para além destes, o CDF desenvolveu protocolo com o Sport Lisboa e Benfica, o

que Ihe permite o empréstimo de alguns jogadores do mesmo clube.

O EMF apresenta um gabinete médico bem equipado, com diversos materiais
(quadro 1) e um ginasio de muscula¢do com diverso equipamento que os atletas podem

usufruir sempre que queiram (quadro 2), onde decorreu o estagio curricular.

Quadro 1: Equipamento disponivel no gabinete médico do EMF.

Gabinete Médico
4 Marquesas Maquinas de US, laser, electroterapia,
Calores himidos 2 Infravermelhos
2 bolas de Bobath 2 bicicletas estéticas
Halteres de maos Vérios tapetes
Pesos com velcros Arca congeladora com gelo
Prancha de Equilibrio Mini-trampolin
Maquina MultifuncGes Rolos
Balancga digital Armarios com diversos materiais de primeiros socorros,
medicamentos e cremes de massagem
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Quadro 2: Equipamento disponivel no ginasio de musculagdo do EMF.

Ginasio de Musculacao

Nautilus Biceps Curl Nautilus Leg Press

[Ny
Flexdo do cotovelo Extensdo dos membros inferiores
Nautilus Compound Row Nautilus Peck Fly

= : 'iv
4z

Flexdo dos membros superiores com 90° de
abducéo do ombro Aducdo horizontal dos membros superiores
Nautilus Hip Abduction Adduction Nautilus Seated Legs Curl

=

Abducéo/aducéo da anca Flexdo dos joelhos

Nautilus Lat Pulldown Nautilus Vertical Chest
A,

Extensdo dos membros superiores com 90°
Flexdo do ombro até 0° abducéo do ombro

A equipa técnica, formada por um treinador principal, um treinador adjunto e um
treinador de guarda-redes, foi inconstante ao longo da presente época, mudando para uma
segunda equipa em Novembro de 2010 e para uma terceira em Fevereiro de 2011, devido
aos resultados insatisfatorios aos olhos da direc¢do do clube. Para além disso, também os

horéarios dos treinos foram constantemente alterados, o que trouxe instabilidade a equipa.
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A equipa médica, fixa ao longo de trés épocas consecutivas, é constituida por um
médico, um fisioterapeuta e um massagista. Todos acompanham a equipa nos jogos, mas,
durante os treinos, 0 massagista € 0 Unico sempre presente, 0 meédico comparece
esporadicamente, quando solicitado, e o fisioterapeuta comparece duas a trés vezes por

semana.
Também o plantel sofreu algumas alteragdes durante a época desportiva.

Uma vez que o estagio, a que este relatorio se refere, iniciou em Janeiro, apenas foi
possivel avaliar a equipa completa em Fevereiro, dado que, até essa data, decorria o
mercado de Inverno de jogadores, acabando por existir rotatividade de jogadores dentro da
equipa.

2 Caracterizacdo do plantel quanto a idade e naturalidade

A equipa é composta por 23 jogadores com idades compreendidas entre 0s 18 e 0s
36 anos e média de idades de 26,3 £ 5,14. O Gréfico 1 apresenta a frequéncia de jogadores

por idade, revelando que existem mais jogadores com 20, 21 e 29 anos.

Count

1—

1 1T T T 1T T T T T T T 1T
19 20 21 23 24 26 27 29 30 31 32 33 36
Idades

Gréfico 1: Gréfico representativo da
distribuicdo de idades dos jogadores do CDF

VI
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A Tabela I, refere-se a distribuicdo de jogadores por distritos de naturalidade.

Tabela | — Frequéncia e percentagem dos jogadores do CDF por distrito de naturalidade.

Distritos Frequéncia Percentagem (%)
Aveiro 1 4,3
Faro 2 8,7
Leiria 2 8,7
Lisboa 6 26,1
Porto 3 13,0
Santarém 3 13,0
Setlbal 2 8,7
Vila Real 1 4,3
Outros (Brasil) 3 13,0
Total 23 100,0

Conclui-se que a maior percentagem de jogadores pertence ao distrito de Lisboa
(26,1%); 13% séo de Santarém, do Porto e de Outros (Brasil), 8,7% séo de Leiria, Faro e

Setubal, e um jogador é de Aveiro e um de Vila Real, o que corresponde a 4,3% cada.

Esta andlise é importante uma vez que a naturalidade interfere com a dinamica do
clube. O CDF disponibiliza uma carrinha aos jogadores do distrito de Lisboa e Setubal
para se deslocarem até Fatima para a realizacdo dos treinos e jogos; ja aos jogadores do
Porto, Faro, Aveiro, Vila Real e Outros (Brasil), o clube cedeu residéncia no distrito. Os
jogadores de Santarém e Leiria assumem a deslocacdo para os treinos. Assim, o primeiro
grupo mostra maiores dificuldades nas deslocacfes no caso de necessidade de tratamentos
antes ou depois do treino e/ou tratamentos bidiarios porque se deslocam em grupo, sendo,
por vezes, dificil encontrar consenso quanto a hora de saida/chegada.

3 Caracterizacdo do plantel quanto a incidéncia de lesdes

Os factores de incidéncia de lesdes no futebol sdo os factores psicoldgicos,
fisioldgicos e as caracteristicas biomecanicas do desporto em si. (Massada, 2003) Muitos
estudos indicam que as lesdes traumaticas no futebol ocorrem com maior frequéncia a altos
niveis competitivos e menos nos treinos (Keller C.S. 1987, Nilsen A.B. 1989 citado por
Massada, J.L. 2003). O comportamento dos futebolistas é apontado como o principal factor

de risco, no entanto, também o contacto fisico frequente, as caracteristicas do jogo em si, 0

Vil
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terreno irregular e o uso de pitdes nas botas, facultam as patologias traumaticas. (Massada,
2003)

As causas mais reportadas para as lesdes musculares, sdo o deficiente aguecimento
muscular, fadiga, lesdes prévias e condi¢cGes ambientais. (Massada, 2003) Estas lesdes sao
um problema substancial para os jogadores e respectivos clubes, pois constituem grande
parte do tempo de paragem de todas as leses. (Ekstrand, Hagglund, Waldén, 2011)
Segundo Massada (2003), na fase adulta, as lesdes musculares nos futebolistas amadores
sdo cerca de 20% e nos profissionais cerca de 30%. Um estudo mais recente de Ekstrand et
al. (2011) sobre a epidemiologia de LM em jogadores profissionais de futebol, concluiu
que estas lesbes constituem uma grande percentagem das lesdes totais no futebol,
constituindo 31% de todas as lesdes e sdo responsaveis por 27% de paragens de treino por

lesdo.

Vaérios estudos comprovam que as lesdes musculares incidem preferencialmente
nos muasculos dos membros inferiores. No estudo referido de Ekstrand et al. (2011), 92%
das lesbes musculares registadas, afectaram os 4 grupos musculares principais dos
membros inferiores: isquiotibiais (37%), adutores (23%), quadricipite (19%) e tricipite
sural (13%). O mesmo foi corroborado por Massada (2003), num estudo realizado com
futebolistas adolescentes (12-17 anos) de trés distritos do Norte de Portugal. Nestes, 80 %
do total de LM predominaram no membro inferior, face ao membro superior, tronco e

regido craniofacial.

Ao distribuir as lesdes desportivas por tipo, verifica-se que as lesbes articulares tém
maior prevaléncia, seguidas das lesbes musculares nos grupos etarios mais baixos (até aos
17 anos). Segundo Massada (2003), as lesdes articulares, as entorses do tornozelo sdo as
mais prevalentes e reincidentes e, das lesbes musculares, sdo as roturas e as contusdes que

mais numeros apresentam.

Na anélise seguinte, referente ao plantel sénior do CDF, os resultados vao de
encontro aos referenciados na literatura.

No inicio do estagio (em Janeiro) foi entregue aos atletas um questionario sobre as
lesGes contraidas nas duas épocas anteriores e da presente época, até Janeiro (Anexo II).
Exceptuando os dez atletas sem historial de qualquer leséo, foram analisadas as lesbes de

13 atletas que referiram antecedentes (grafico2).

VIl
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Grafico 2: Frequéncia e percentagens das lesdes anteriores

Constatou-se que a lesdo mais frequente foi a rotura muscular (35,5%), seguida da

entorse da tibio-tarsica (16,1%) e distensdo muscular (9,7%) (Grafico 2).

Além disso, as lesdes musculares (rotura, distensdo e contusdo muscular) sdo as
mais incidentes, perfazendo um total de 48,4%, corroborando os achados de Ekstrand et al.

(2011) e Massada (2003). Das lestes articulares, a entorse da tibio-tarsica € mais incidente.

Apesar de a amostra ser pequena e nao ser viavel analisar estatisticamente a relagao
entre as lesdes anteriores e a posicdo em campo, é possivel fazer uma andlise descritiva
(Tabela II).

Tabela Il - Frequéncia de lesbes por posicdo em campo dos jogadores CDF

Lesbes Posicoes Total
Guarda-Redes Defesa Médio Avancado

Rotura muscular 0 4 2 5 11
Distensdo muscular 0 1 1 1 3
Contusdo muscular 0 0 1 0 1
Rotura ligamentar 0 1 1 0 2
Distenséo ligamentar 0 1 0 0 1
Fissura/ fratura 0 0 0 1 1
Fractura menisco 0 1 1 0 2
Pubalgia 0 0 0 1 1
Arracamento capsular 0 0 1 0 1
Traumatismo craniano 0 1 0 0 1
Entorse 0 2 1 2 5
Tendinite 0 1 1 0 2
Total (frequéncia) 0 12 9 10 31
Total (percentagem) 0% 38,7% 29% 32,3% 100%
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Verifica-se que os guarda-redes ndo referem lesdes anteriores ¢ os “defesas”
representam a maioria com 12 lesdes anteriores (38,7%), seguidos dos “Avangados” com
10 lesbes (32,3%).

A Tabela Il refere-se a distribuicdo das lesdes anteriores ocorridas no membro

inferior.

Tabela I1 - Distribuicéo das lesdes dos membros inferiores dos jogadores do CDF.

Coxa Coxa Coxa Joelho Perna Pé Total
anterior  posterior interna
Rotura muscular 5 4 2 0 0 0 11
Distensdo muscular 1 0 2 0 0 0 3
Contusdo muscular 1 0 0 0 0 0 1
Rotura ligamentar 0 0 0 2 (LCM) 0 0 2
Distensdo ligamentar 0 0 0 1cmy 0 0 1
Fissura/ fractura 0 0 0 0 0 1 (12 falange) 1
Fractura menisco 0 0 0 2 (medial) 0 0 2
Arracamento 0 0 0 0 0 1 (MTFdo 1° 1
capsular dedo)
Entorse 0 0 0 0 0 2 (esquerda) 5
3 (direita)
Tendinite 0 0 0 0 1 (gémeos) 0 2
1 (peroneal)
Total (frequéncia) 7 4 4 5 2 7 29
Total (percentagem)  24,1% 13,8% 13,8% 17,3% 6,9% 24,1% 100%

Das lesbes que ocorreram no membro inferior, 48,39% privilegiaram 0s grupos
musculares da coxa. As lesGes ligamentares (roturas e distensdes) apenas ocorreram no

joelho, nomeadamente no ligamento colateral medial (LCMI).

Para uma analise da distribuicdo das lesbes quanto ao lado incidente, é necessario
analisar cada caso, tendo em atencdo diversas variaveis como, por exemplo, a posicdo em
campo, lado dominante e lesbes anteriores de cada atleta. Além disso, ha que ter em conta
que as lesbes ndo foram classificadas como “agudas” ou “recidivas”, o que podera ser
importante na analise individual dos antecedentes dos atletas. Segundo Ekstrand et al.
(2011), as recidivas de lesbes anteriores perfazem um total de 16% das lesdes e causam

periodos de paragens significativamente maiores.
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4. Caracterizacdo do plantel quanto a sua condigao fisica

A avaliagdo fisica pode ser utilizada com o objectivo de avaliar inicialmente 0s
atletas ou analisar o grupo. Segundo Cunha (2009), desde ha uns anos que o
desenvolvimento de componentes fisicas como a forga, velocidade e agilidade, mudaram

radicalmente a dindmica dos jogos e a tactica de jogo.

Segundo Teixeira et al. (1999), na pré-época, a avaliacdo fisica € um instrumento
importante pois 0s seus resultados servem como parametro para desenvolver um bom
programa de trabalho fisico, planear o treino e prescrever exercicios especificos,
permitindo acompanhar o progresso dos atletas. O avaliador possui, entdo, uma ferramenta
util para conhecer as qualidades fisicas e bioldgicas individuais dos atletas, diagnosticar as
suas necessidades, e prescrever o exercicio adequado para que tenha qualidade e seguranca

no exercicio da sua actividade.

Sendo assim, a busca do atleta sadio justifica a necessidade de uma investigacao
complexa sobre o seu estado de saide, utilizando a avaliacdo de mdaltiplos pardametros
funcionais com o apoio de recursos tecnoldgicos, e 0s métodos utilizados permitem
verificar, com seguranga, os niveis adequados de aptiddo funcional ou detectar deficiéncias
em pardmetros que, directa ou indirectamente possam interferir no seu equilibrio e

desempenho atlético. (Silva, 1997)

Existem testes muito variados, desde testes de campo aos laboratoriais,

dispendiosos e econdmicos, de facil realizacdo e mais complexos. (Bravo, 2004)

Relativamente aos testes para o futebol profissional, para Bravo (2004) e Pavanelli
(2004) citados por Cunha (2009), devem de se aproximar ao maximo das caracteristicas do

jogo e dos gestos desportivos.

No quadro 3, estdo descritos os testes propostos para o futebol, segundo alguns

autores.

Quadro 3 — Testes fisicos recomendados para o futebol, segundo alguns autores referencias.

ANTROPOMETRIA

Estatura, peso corporal, indice de massa corporal Peres (1996)
Reilly et al.. (2000)
Beretta (2004)
Dobras cutaneas: bicipite, tricipite, subescapular, suprailiaca, Reilly et al. (2000)
coXa;

Xl
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Diametros: bi-epicondilar do Umero e do fémur;

Circunferéncias: bicipite, antebraco, coxa e perna

FLEXIBILIDADE

Banco de Balke (sit and reach) Garcia, Muino, Telena (1977)
Peres (1996); Cunha (2003)

Pavanelli (2004)

RESISTENCIA

Cooper 12 minutos; limiar anaerébio; shuttle run Cunha (2003) ; Peres (1996)

Garcia, Muino, Telena (1977)

1500 metros Garcia, Muino, Telena (1977)

ForcA

Resisténcia muscular localizada, impuls&o vertical Garcia, Muino, Telena (1977)
Peres (1996); Cunha (2003)

Beretta (2004)

Impulsdo horizontal Garcia, Muino, Telena (1977); Peres

(1996)

VELOCIDADE

40 segundos

Cunha (2003); Pavanelli (2004)

20 metros

Garcia, Muino, Telena (1977)
Beretta (2004); Pavanelli (2004)

15 e 30 metros

Pavanelli (2004)

AGILIDADE

60 metros, circuitos

Garcia, Muino, Telena (1977)
Peres (1996)

Shuttle run e Shuttle run com bola

Oliveira (2000)

FUNCIONAIS

Teste Harvard; Flack; Letunov; Ruffier-Dickson; Lian e Burpee Garcia, Muino, Telena (1977)

FisioLOGICOS

VO2 méax. em esteira; indices anaerobios (5, 15, 25, 30 e 40 Reilly et al. (2000)
metros de sprint com mudancas de direccao, tiros repetidos e
salto vertical);

HABILIDADES ESPECIFICAS

Remate e conducdo de bola Reilly et al. (2000)

Cunha (2009) realizou um estudo com as equipas de futebol juvenil do Estado de
Sdo Paulo e constatou um problema associado aos testes com custos financeiros mais
elevados, como, por exemplo, os testes de Wingate e o Cybex, logo ndo sao realizados pela

maioria dos clubes, pois ndo tém condic6es financeiras. S&o, entdo, substituidos por testes

Xl
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com menos custos, como Cooper (12 minutos); limiar anaerdbio; shuttle run; flexibilidade;

forca muscular; velocidade (40 segundos) e resisténcia muscular localizada.

O mesmo aconteceu com a amostra analisada seguidamente que, por falta de
recursos materiais e financeiros e por questdes técnicas, ndo realizou todos os testes

descritos, sendo necessario escolher os de mais facil administracéo e baixos custos.

Seguidamente, serdo apresentadas as avaliacOes realizadas e sua respectiva analise.

i. Medidas Antropométricas

Relativamente as caracteristicas antropométricas, foi calculado o indice de Massa
Corporal (IMC) através da estatura e peso corporal. Este é um método, segundo a
Organizacdo mundial de Saude (OMS), através do qual qualquer pessoa pode identificar o
grau de obesidade, e, com bom grau de acuidade, saber se o individuo esta abaixo do peso,

no peso ideal, acima do peso ou obeso.

Na Tabela IV, é possivel verificar o indice de Massa Corporal e a sua classificagéo,
segundo a ACSM (2009), do plantel sénior.

Tabela IV - Caracteristicas desportivas e fisicas dos jogadores do CDF

Jogador Posi¢cdo em campo Peso (Kg)  Altura IMC Classificacdo IMC*
24 Guarda-redes 82 irg)S 23,86 Normal
46 Guarda-redes 79 1,87 22,60 Normal

2 Defesa 73 1,74 20,88 Normal
3 Defesa 80 1,79 24,97 Normal
15 Defesa 81 1,83 24,19 Normal
17 Defesa 80 1,81 24,42 Normal
19 Defesa 69 1,80 21,30 Normal
23 Defesa 77 1,76 24,86 Normal
26 Defesa 74 1,79 23,10 Normal
27 Defesa 83 1,84 24,52 Normal
44 Defesa 76 1,78 23,99 Normal
5 Médio 83 1,84 24,51 Normal
6 Médio 65 1,75 21,23 Normal
14 Médio 69 1,77 22,09 Normal
16 Médio 74 1,79 23,10 Normal
21 Médio 69 1,80 21,30 Normal
66 Médio 78 1,82 23,55 Normal
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Tabela IV (cont.) - Caracteristicas desportivas e fisicas dos jogadores do CDF

Jogador Posicdo em campo Peso (Kg)  Altura IMC Classificacdo IMC*
7 Avancado 63 irgzs 23,14 Normal
8 Avangado 78 1,82 23,55 Normal
22 Avancado 81 1,83 24,19 Normal
25 Avancado 71 1,75 23,19 Normal
77 Avangado 68 1,70 23,53 Normal
87 Avancado 76 1,83 22,70 Normal

* Classificacéo segundo a ACSM (2009): IMC < 18,5: abaixo do peso; IMC [18,5;24,9]: peso ideal;
IMC [25,0;29,9]: acima do peso; IMC > 30,0: obeso.

Todo o plantel apresenta valores de IMC dentro dos valores normais de referéncia
ou seja, entre 18,5 e 24,9. Assim sendo, ndo sera contemplada, a partida, uma intervencao a
nivel da alimentacdo no desporto, no entanto, seré reforcado ao jogador 3 e 23 os cuidados

alimentares a terem para evitar que o IMC aumente.

No entanto, segundo a OMS, ha que ter em conta que o valor obtido de IMC pode
ndo ser valido para os desportistas ou atletas que tenham uma musculatura muito
desenvolvida, pois a sua massa muscular representa grande parte do seu peso, aumentando
o IMC.

ii. Flexibilidade

A especificidade das modalidades desportivas prejudica a determinacdo de valores
para a flexibilidade, uma vez que a avaliacdo desta capacidade é na posicao estatica, mas o
desporto utiliza esta componente na sua vertente dindmica. A flexibilidade é uma das mais
importantes qualidades em actividades musculares que exigem exercicios intermitentes
(movimentos lentos e explosivos), solicitando, portanto, adequado alongamento da

musculatura dos membros inferiores. (Silva, 1997)

Para avaliar a flexibilidade foi utilizado o teste sit and reach, um dos mais
conhecidos e aplicados. Esse teste tem o0 objectivo de medir a flexibilidade, que envolve os
musculos posteriores da coxa e regido lombar (Chagas & Bhering, 2004) atendendo a
complexidade e globalidade dos movimentos realizados e ndo a individualizagcdo dos

grupos musculares envolvidos. (Barata, 1997)
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Este teste foi aplicado apds o treino, uma vez que é necessario pelo menos 10
minutos de aquecimento com exercicios de flexibilidade e, é no final do treino, que o

treinador adjunto promove alguns exercicios de alongamentos com os atletas.

O teste foi realizado no posto médico, com o atleta sentado no ch&o, os joelhos em
maxima extensdo, membros inferiores ligeiramente afastados (25 a 30 cm) e pés,
descalcos, apoiados firmemente na parede de uma caixa de madeira (30x56x24cm). O
atleta realizou um movimento de flexdo do tronco, sem balanco, e, com as palmas das
méos viradas para baixo. Tentou avancar 0 maximo possivel com as méos sobre uma régua
graduada em centimetros na parte superior da caixa e manteve essa posigdo por 1 a 2
segundos. O ponto zero da escala coincide com o apoio para 0s pes e com 26° cm da régua.

Foram efectuadas trés medicdes e a medicao superior foi a registada.

Na Tabela V apresentam-se as medicOes de flexibilidade registadas.

Tabela V - Resultados dos testes de flexibilidade dos jogadores do CDF.

Jogador Posi¢do em 12 medicéo 22 medicéo 32 medicao Idade Classificacao
campo (cm) (cm) (cm) Flexibilidade*

24 Guarda-redes 39,5 39 39,5 29 Muito bom
46 Guarda-redes 39 38,7 39 33 Excelente
2 Defesa 39 37,8 38,7 29 Muito bom
3 Defesa 27,9 28 27,8 21 Razoavel
15 Defesa 38,4 38,1 38,5 20 Muito bom
17 Defesa 31 30,8 31 33 Bom
19 Defesa 41,3 42 42 29 Excelente
23 Defesa 23 22,5 22,5 20 Necessita melhorar
26 Defesa 43 43 43 26 Excelente
27 Defesa 29,2 30 30 27 Bom
44 Defesa 31,8 32 32 21 Bom
5 Médio 44 43,9 43,7 32 Excelente
6 Médio 36,7 37 37 30 Muito bom
14 Médio 34 34 35 23 Muito Bom
16 Médio 25,9 25,9 26 20 Razoavel
21 Médio 39,7 39,7 39,9 19 Excelente
66 Médio 21,3 21,6 22 31 Necessita melhorar
7 Avangado 39,5 39,4 39,5 21 Muito Bom
8 Avangado 36 35,6 36 36 Muito Bom
22 Avangado 27,6 28 27,8 31 Bom
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Tabela V (cont.) - Resultados dos testes de flexibilidade dos jogadores do CDF.

Jogador Posicdo em 12 medicéo 22 medicéo 32 medicao Idade Classificagdo
campo (cm) (cm) (cm) Flexibilidade*
25 Avancado 38,9 39 39 27 Muito Bom
77 Avancado 24,6 25,9 26 23 Razoavel
87 Avancado 15,4 15,4 16 24 Necessita melhorar

Legenda: a negrito o valor final do teste.

* Classificacéo segundo a ACSM (2009), para o sexo masculino:

- Idade entre 20 e 29 anos: Excelente >40; Muito bom [39;34]; Bom [33;30]; Razoavel [29;25]; Necessita Melhorar <24cm.
- Idade entre 30 e 39 anos: Excelente >38; Muito bom [37;33]; Bom [32;29]; Razoavel [27;23]; Necessita Melhorar <22cm.

Através dos dados recolhidos com o teste sit and reach, é possivel verificar que os
atletas 23, 66 e 87 necessitam de realizar um treino de flexibilidade. No entanto, é
necessario cruzar estes dados com o0s seus antecedentes clinicos e medidas
antropomeétricas, de modo a poder proceder a uma boa analise da sua condicéo clinica, ou
seja, tentar perceber em que medida a fraca flexibilidade é consequéncia ou causa de uma
lesdo anterior. A flexibilidade é bastante especifica, podendo variar de individuo para

individuo e até no mesmo individuo de acordo com aspectos inter e intra-individuais.

Assim sendo, foi implementado um plano de flexibilidade dos musculos posteriores
da coxa e lombares, em conjunto com o treinador adjunto, para estes atletas e também para
os atletas 3, 16 e 77, que apresentam flexibilidade classificada como “razoavel” de modo a
aumentarem a eficiéncia no movimento e diminuir a probabilidade de incidéncia de lesbes

musculares (silva, 1997).

Ekstrand e Gillquest (1982) citado por Silva (1997) observaram que jogadores de
futebol, quando comparados com ndo atletas, apresentam baixos indices de flexibilidade, a
excepcdo dos guarda-redes, e que 67% de todos os futebolistas avaliados apresentavam
encurtamento da musculatura dos membros inferiores. Estes resultados foram confirmados
por Moller et al. (1985), que verificaram que varios tipos de exercicios intermitentes
podem causar perda da flexibilidade dos membros inferiores, sendo recomendavel o

alongamento muscular ap0s 0s jogos.

Outros estudos, por Chin et al. (1994), Raven et al. (1976), e Leatt et al. (1987)
citados por Silva (1997), avaliando futebolistas, verificaram valores de teste do sit and

reach inferiores aos dos ndo atletas.
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iii. Velocidade

Num jogo de futebol, apesar do predominio do metabolismo aerdbio, as acc¢des
mais determinantes concentram-se no contexto anaerobio, ou seja, na capacidade de
realizar pequenos deslocamentos em alta velocidade e de forma repetida, com intervalos de
curta duracdo. (Cunha, 2009)

A velocidade influencia o rendimento dos futebolistas e é directamente influenciada
por outras capacidades parciais como velocidade de percepcdo, antecipacdo, decisao,

movimentos ciclicos e aciclicos e reac¢do. (Floriano, Silva, Vieira, Rossato & Monte 2007)

Para avaliar a velocidade, foi utilizado o teste de velocidade de 20metros
(Pavanelli, 2004 citado por Cunha 2009) e registando o tempo percorrido nessa distancia.
Foi realizado na pista de tartan, ao lado do relvado, onde foram colocadas trés fitas no
sentido tranversal a direc¢cdo da prova (uma no ponto zero, outra a 20 metros da primeira e
a terceira a um metro da segunda). A partida foi na posicdo de pé, com um pé mais
avancado, e o atleta correu com a maior velocidade possivel até a terceira linha. O tempo
registado foi o obtido na segunda linha (dos 20 metros) para evitar que o0s atletas

desacelerassem ao chegar a linha final.

Uma vez que ndo existem tabelas classificativas da velocidade e, em especial para
jogadores de futebol, a anélise sera meramente descritiva: Os resultados encontram-se

registados na Tabela VI.

Tabela VI — Valores obtidos no teste de velocidade 20 metros aplicado aos jogadores do CDF.

Jogador Posicdo em campo  Valor do teste de velocidade 20  Média do valor de teste

metros (seg.) por posicio

j:; Guarda-redes ;;i 7,03+0,16

2 6,60

3 6,42

15 5,99

17 6,82

19 Defesa 6,98 6,64 + 0,47

23 7,03

26 6,87

27 7,19

44 5,84
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Tabela VI (cont.) — Valores obtidos no teste de velocidade 20 metros aplicado aos jogadores do CDF.

Jogador Posi¢cdo em campo Valor do teste de velocidade 20 Meédia do valor de teste
metros (seg.) .

por posicao
5 6,99
6 6,53

14 Médio 6,60 6,61 +0,35
16 6,82
21 5,98
66 6,71
7 6,47
8 7,06
22 7,26

Avangado 6,70 £ 0,46
25 5,97
77 6,61
87 6,80

Média = 6,68 + 0,41

E possivel verificar que a média de velocidade do plantel é de 6,68 + 0,41.
Analisando por posicdo em campo, obtemos os seguintes resultados: guarda-redes 7,03 +
0,16; defesas 6,64 + 0,47; médios 6,61 + 0,35 e avancados com 6,70 + 0,46

Estes valores mostram que a média de velocidades é bastante semelhante, excepto
no caso dos guarda-redes. Isto podera dever-se ao facto da amostra ser mais pequena ou
devido ao tipo de treino executado, pois apenas 0s guarda-redes treinam de forma
individualizada, baseada na forca explosiva e na velocidade de reaccdo e ndo na velocidade
em distancia. O restante plantel treina em grupo, sem divisdo por posicoes, levando a que

desenvolvam estas capacidades de forma analoga.

Outros estudos realizados nesta area mostraram que ndo existem diferencas

significativas da velocidade entre as diferentes posi¢cdes de campo. (Floriano, 2007)

iv. Forca

A forga muscular, descrita por Barata et al. (1997), identifica-se como a capacidade
de um ou um grupo de musculos para gerar forca numa Unica contraccdo maxima e

voluntaria
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Devido a falta de recursos materiais (dinamoémetros, isocinéticos, entre outros), ndo
foi possivel avaliar a componente da forga através de testes isométricos ou isocinéticos.
Segundo Cunha (2009), um possivel teste para avaliacdo de forca é o teste de impulsao
vertical (Sargent Jump Test), que mede indirectamente a for¢ca muscular dos membros
inferiores através do desempenho na impulséo vertical. O objectivo do teste € o de exercer
maior contrac¢do possivel dos musculos dos membros inferiores para proporcionar maior

salto vertical.

O teste foi iniciado com o jogador de pé, de lado para uma parede onde se encontra
uma fita métrica fixa, com os pés paralelos e calcanhares apoiados no solo. Realizou
extensdo méxima do ombro e foi registado o valor méximo atingido na fita métrica.
Depois, o atleta fez ligeira flexdo dos joelhos e anca e colocou o0s dois membros superiores
na linha média, com flexdo do ombro. A voz do avaliador, o atleta realizou o impulso
vertical e tocou na parede com as polpas dos dedos, onde se encontra a fita. O avaliador,
em cima de um banco e ao lado da fita métrica, registou a medida mais alta que o atleta
tocou e indicou e chamou a atencdo do atleta para ndo desalinhar a cintura pélvica, tronco

ou cintura escapular.

Foi calculada a diferenca do ponto inicial e final, durante as trés tentativas de salto
e registada na Tabela VII.

Tabela VII — Valores obtidos no teste de impulséo vertical aplicado aos jogadores CDF.

Jogador Posi¢do em campo Diferenca Ponto final — Ponto inicial
12 medicéo 22 medicao 32 medicdo
24 Guarda-redes 43,2 44 43,9
46 Guarda-redes 46 42,3 45
2 Defesa 48 48,2 48,1
3 Defesa 49 47 47,4
15 Defesa 40 475 47
17 Defesa 52 51,5 51
19 Defesa 51 51,2 51
23 Defesa 43 42,6 42,9
26 Defesa 45 47,9 46,9
27 Defesa 53 52,5 52,5
44 Defesa 45 45 452
5 Medio 55 54 54
6 Médio 44 45 45,4
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Tabela VII (cont.) — Valores obtidos no teste de impuls&o vertical aplicado aos jogadores CDF.

Jogador Posi¢cdo em campo Diferenca Ponto final — Ponto inicial
12 medicéo 28 medicdo 32 medicdo
14 Médio 47,1 47,6 47,3
16 Médio 42 42,6 42,3
21 Médio 43 43,2 43
66 Médio 48,6 48,2 48
7 Avancado 42 43,8 43
8 Avancado 44 45 45
22 Avancado 43,6 43,2 42,7
25 Avancado 46,7 46,7 46,4
77 Avangado 37 425 42,6
87 Avancado 47,3 47,1 47,0

Legenda: valor final do teste a negrito.

H& que ter em conta que foram encontradas vérias tabelas para a classificacdo da
impuls&o vertical, no entanto, todas elas divergentes, ou seja, uma classificagcdo de “Bom”
numa tabela poderia ser um “Abaixo da média” noutra. Dado que nenhuma tabela era
especifica para jogadores de futebol ou atletas, a andlise da impulsdo vertical como
medidor de forca muscular dos membros inferiores era especifica de cada atleta. Ou seja,
no caso de existir alguma lesdo que possa influenciar esta varidvel, 0 mesmo teste sera
realizado ao mesmo atleta, para comparar os valores avaliados inicialmente com os valores

apos a lesao.

v. Resisténcia

Um aspecto importante no processo da avaliacdo funcional de atletas de alto nivel é
a especificidade do movimento. Assim, alguns estudos tém proposto a utilizagdo do shuttle
run test de 20 metros (SR20M), para a avaliacdo da poténcia aerdbia de jogadores de
futebol, sem a necessidade de ergdmetros ou equipamentos para a determinacéo directa do
consumo de oxigenio, o que reduz os custos da avaliagdo. Além disso, reproduz em parte
0S movimentos que ocorrem durante um jogo. (Denandai, Higino, Faria, Nascimento &
Lopes, 2002). A determinagdo do VO2 maximo é realizada de forma indirecta atraves da

sua estimacao por uma formula que envolve a velocidade dos jogadores.
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Denadai et al. (2002), ao realizarem um estudo para verificar o limiar anaerébio por
meio deste teste, concluiram que este apresenta boa validade e excelente reprodutibilidade
para determinacao do limiar anaerdbio. No entanto, por falta de recursos materiais, nao foi
possivel avaliar a velocidade. Assim sendo, foi necessario escolher um outro teste para a
andlise da resisténcia dos jogadores passivel de ser utilizado apesar da escassez de recursos
materiais. Foi, entdo, escolhido o forestry step test.

O forestry step test € uma modificacdo do harvard test original e do modificado e
do Astrand-Rhyming test. Os seus objectivos sdo a medicdo aerébia de individuos,
avaliacdo da capacidade fisica e comparacdo da performance associada a um plano de

treino.

Uma vez que um dos requisitos é a ndo execucdo de exercicios nas 24 horas
antecedentes ao teste, este foi efectuado antes do treino de quarta-feira, uma vez que nas

tercas-feiras ndo ha, por norma, treino.

Foi realizado no ginasio de musculacdo do CDF. Foi utilizado um degrau com
altura de 40 cm, dado que a amostra é composta por individuos do sexo masculino; um

metrénomo online (em http://www.metronomeonline.com/) a 90 batimentos por minuto

(bpm). O atleta teve indicagOes para subir o degrau com o membro inicial, depois com 0

outro, descer com o primeiro e depois com o segundo, sempre ao ritmo do metrénomo.

O teste dura 5 minutos e no fim de 5 minutos e 15 segundos é medida a frequéncia
cardiaca na artéria radial até aos 5minutos e 30 segundos. No fim do teste o atleta devera

andar e alongar os musculos dos membros inferiores.

Com o resultado da frequéncia cardiaca medida no final do teste, o avaliador,
através de trés tabelas diferentes, estima a VO, maxima ndo-ajustada, ajusta esse valor a
idade do participante e determina a categoria de performance aerobia utilizando as tabelas

de Sharkey, 1984. Os valores obtidos encontram-se na Tabela VIII.
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Tabela VIII — Valores do VO, maxima e sua classificagdo obtidos no teste forestry step test nos jogadores do CDF.

Peso  Frequéncia VO, Max VO, Max Classificacao

Jogador Po(f;(ﬁggm |dade (Kg) cardiaca nao ajustada a VO, max*
(15 seg) ajustada idade

24 Guarda-redes 29 82 33 45 45 Muito bom
46 Guarda-redes 33 79 43 34 53 Superior
2 Defesa 29 73 44 33 53 Excelente
3 Defesa 21 80 29 51 52 Excelente
15 Defesa 20 81 27 55 57 Superior
17 Defesa 33 80 30 48 47 Excelente
19 Defesa 29 69 27 55 55 Excelente
23 Defesa 20 77 29 51 50 Excelente
26 Defesa 26 74 29 51 51 Excelente
27 Defesa 27 83 30 48 49 Muito bom
44 Defesa 21 76 28 53 54 Excelente
5 Medio 32 83 30 48 48 Excelente
6 Medio 30 65 29 52 53 Superior
14 Médio 23 69 28 53 52 Excelente
16 Meédio 20 74 30 49 50 Muito bom
21 Médio 19 66 29 52 51 Excelente
66 Médio 31 78 28 53 52 Excelente
7 Avancado 21 63 28 54 55 Superior
8 Avancado 36 78 28 53 51 Excelente
22 Avancado 31 8l 30 48 47 Muito bom
25 Avancado 27 71 25 58 58 Superior
77 Avancado 23 68 28 54 54 Excelente
87 Avancado 2% 76 31 47 48 Muito bom

Legenda: * - segundo a classificacdo de Sharkey (1984)

Frequéncias cardiacas baixas na fase de recuperacédo indicam baixo stress por parte
do avaliado, logo capacidades aer6bias maximas mais elevadas e vice-versa. Os atletas
apresentam VO, maxima em categorias positivas (“Superior”, “Excelente” e “Muito
bom™). E necessario ter em conta que este teste foi aplicado em Fevereiro, logo, com pelo

menos 6 meses de treino, o que levaria a esperar este tipo de valores positivos.
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I11. Ocorréncias de Lesdo: Avaliacdo e Planeamento de Intervencéao

Ao longo do estagio no CDF, foi realizado o acompanhamento dos treinos e jogos

da equipa senior. Nestes, foi possivel deparar com situacBes emergentes, que tinham

necessidade de ser resolvidas no mesmo instante para dar continuidade aos treinos ou jogos

e situacbes de lesdo que, por ser necessario uma avaliacdo e tratamento, levaram a

interrupcao, por maior ou menor periodo, da actividade desportiva

1. SituacGes Emergentes

Seguidamente, no Quadro 4, estdo registadas apenas as situacdes emergentes que

ocorreram no periodo de Janeiro a Maio de 2011, no CDF.

Quadro 4- Registo da data das situacfes emergentes durante treinos ou jogos e descricdo dos procedimentos efectuados.

22.01.2011

Durante jogo de treino C. D. Fatima — Oriental, o A.G.M. sentiu uma cdibra
no gémeo direito. Foi assistido durante o jogo, com alongamentos do
membro inferior direito e massagem no gémeo. Continuou a jogar e no final
do jogo referiu ter tensdo no gémeo. Apds o jogo, fez alongamentos no
posto médico e antes e apo6s o treino do dia seguinte. Nao referiu mais

episddios de cdibra na semana seguinte.

29.01.2011

Numa disputa de bola aérea, durante o jogo de treino U.D.Leiria — C. D.
Fatima, o A.J.C.P. foi assistido por ter colidido com a zona frontal da
cabeca num adversario. Durante o tempo em campo a equipa médica
colocou gelo na zona frontal e nariz.

Foi questionado a existéncia de parestesias a nivel dos quatro membros e
pescoco, tonturas, mal-estar ou sensa¢do de vomito, ao que a resposta foi
negativa. Ao apertar a nossa mao, o atleta mostrou igual forga entre os dois
membros superiores. Continuou a jogar e foi reavaliado no posto médico.

Apenas apresentava hematoma na zona frontal. Realizou gelo.

01.02.2011

Durante o treino, o J.F.P.N. pediu assisténcia pois, durante um salto sentiu
“rasgar” (sic) o gémeo direito. Fez gelo. A dor era ténue (EVA 1/10) e
difusa. Voltou ao treino. No dia seguinte foi reavaliado antes do treino e,
apesar de manter a dor (EVA 1/10), ndo apresentava limitagOes, mas

recusando fazer tratamento ou faltar ao treino.
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02.02.2011

Durante o treino, o N.AS.V. foi assistido devido a subluxacdo da
articulacdo interfalangica proximal do 5° dedo. Fez de imediato gelo por 15
minutos e ligadura de Mulligan que diminuiu a dor (de 7 para 5/10 na
EVA). No dia seguinte mantinha a ligadura e afirmou que com ela ndo tinha
dor. Apresentava hematoma e edema que lhe limitava os movimentos do
dedo. Néo quis realizar tratamento, uma vez que nao conseguia chegar antes
do treino e ndo queria faltar ao mesmo para realizar o tratamento.

Assim, foi apenas realizada mobilizagdo com movimento da interfalangica
proximal e recolocada ligadura de Mulligan antes de cada treino. No final

fazia apenas gelo.

08.02.2011

Durante o treino, o P.J.F.M. sentiu tensdo do musculo adutor esquerdo,
pedindo relaxamento local. Foi realizada massagem ao adutor, “stretch and
spray” e alongamentos. Ndo acabou o treino nesse dia, mas ndo houve

queixas posteriores apos esta abordagem.

10.02.2011

Durante o treino, na parte do jogo, o A.G.M. sofreu contacto directo entre a
bota do colega e os isquiotibias a esquerda. Fez gelo por 15 minutos. O
atleta voltou para o jogo e, no final, foi ao posto médico para ser avaliado.
N&o apresentava edema ou hematoma e a dor era apenas ténue (EVA 2/10)
ndo limitando a sua actividade. Fez galvanicas e gelo. Foi recomendado a
fazer gelo trés vezes por dia, durante dois a trés dias. No dia seguinte, o
atleta ndo regressou ao posto médico para ser reavaliado.

13.03.2011

Na primeira parte do jogo C. D. Fatima — Desportivo das Aves, 0 guarda-
redes da equipa adversaria, durante uma defesa, caiu sobre o pé do N.M.C.
O atleta foi assistido em campo, sendo realizado gelo. Durante a
mobilizagdo do pé, o atleta referiu ter dor mas decidiu continuar a jogar. No
intervalo do jogo foi avaliado. Havia um ligeiro edema e dor (EVA 5/10).
Fez gelo durante o intervalo e jogou o resto da partida.

No dia seguinte referiu que fez gelo e que tomou um anti-inflamatério ndo
esterdide (Voltaren ®) por iniciativa propria. Nao voltou ao posto médico
para reavaliacdo do pé. Fez ligadura no pé e gelo no final do treino, por

duas semanas.

16.03.2011

Durante o treino, o0 N.F.G.S. sofreu um contacto directo entre a bota de um
colega e a face anterior da perna esquerda. A dor era bastante intensa (EVA
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7/10). Apresentava uma contusdo com uma pequena ferida aberta de cerca
de 2 centimetros que foi desinfectada com alcool e foi colocado um adesivo
para parar uma pequena hemorragia. Foi levado ao posto médico onde fez
gelo e, ao fim de 15 minutos, foi reavaliado. A zona lesionada mostrava um
hematoma de cerca de 15cm de didmetro e edema.

Foi sugerido que fizesse radiografia a perna, para despistar fissura ou
fractura tibia, no entanto o jogador recusou a ir ao centro hospitalar

Assim sendo, foi aconselhado a realizar o méximo de periodos de gelo
possiveis em casa nos dias seguintes e a contactar o fisioterapeuta e/ou a
dirigir-se ao hospital da sua zona de residéncia para despistar fractura caso a
dor persistisse, fosse incapacitante ou 0 hematoma aumentasse

No dia seguinte, integrou o treino e, apenas no fim do jogo, fez gelo. A sua
dor era bastante menor (EVA 4/10) e reduziu a 0/10 ao fim de dois dias.

05.04.2011

Apbs o treino, 0 R.R.S. deslocou-se a equipa médica referindo que no final
do treino comegou a sentir desconforto nos isquiotibiais a direita, o que
associava ao treino intenso e com muitos remates. Foi realizada avaliacdo
da coxa e comparado com a contralateral. Existia maior tensdo a direita. Foi
realizada massagem de relaxamento, sem dor, alongamentos do membro
inferior e kinesiotape para relaxamento dos isquiotibiais.

No dia seguinte referiu ter menos dor, mas voltou ao posto médico no final

do treino. Foi realizado o0 mesmo tratamento.

10.04.2011

Durante o jogo Freamunde — C. D. Fatima, o P.J.F.M. durante 0 movimento
para chutar a bola, foi interceptado por um adversario que se colocou & sua
frente. Nesse instante, o P.J.F.M. chutou a caneleira do adversario,
provocando dores acentuadas. Foi assistido em campo, sendo colocado
gelo. O atleta ndo conseguiu continuar o0 jogo, uma vez que COmMecou a
formar um edema na face anterior do pé, comprimindo-o dentro da bota e
aumentando o nivel de dor.

No posto médico foi avaliado, ndo havia sinais de fractura, conseguia
realizar carga sobre o pé. O médico receitou Voltaren ® e foi aconselhado a
fazer gelo varias vezes até ao dia seguinte.

No dia seguinte, ndo foi capaz de treinar devido ao edema que continuava a
ser impeditivo de calcar a bota. Fez tratamento no posto medico (gelo, US
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pulséteis, microcorrentes) e treino de ginasio durante dois dias e depois

integrou o treino.

2. Intervencéo Continuada
Seguidamente sdo apresentados os relatos de casos de lesdes, tratados no posto
médico do clube, nomeadamente, rotura de isquiotibiais, fractura da extremidade distal do

cubito, rotura do menisco lateral do joelho, dois casos de entorse da tibio-tarsica e luxagédo

anterior da gleno-umeral.

i. Relato de Caso - Rotura muscular dos Isquiotibiais a direita

PRIMEIRA AVALIACAO: 29.01.2011

Avaliacdo Subjectiva

O JE.B.S., de 24 anos, durante o jogo de treino U.D.Leiria — C.D.Fatima
(29.01.2011), sentiu um “esticdo” (sic) na face posterior da coxa direita. A dor foi
despoletada “no arranque, quando ia ter com um colega para me passar a bola, senti logo

um esticao na parte de tras da perna” (sic).

Foi assistido em campo (spray frio) e ndo continuou o jogo. Uma vez que a leséo
foi contraida durante o jogo, a avaliacdo foi realizada apenas na parte da tarde (quatro
horas depois) para evitar erros de avaliacdo e dar tempo para as estruturas solicitadas

arrefecerem e ndo haver sintomas mascarados.

A dor, ao fim desse tempo, estava presente na face posterior da coxa direita, num
ponto que o atleta conseguia referir, e que intensificava com o movimento (quando
andava, se sentava ou apenas com o balancar da perna) o que Ihe dava algum receio de

agravar a leséo.

O atleta ndo apresentava antecedentes clinicos desportivos.
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LEVANTAMENTO DE HIPOTESES

Uma vez que o mecanismo de leséo foi por contracgdo excéntrica dos isquiotibiais
durante a fase de aceleracdo de corrida (Massada, 2003), e juntando o facto de existir dor
localizada num ponto especifico, e as caracteristicas do musculo envolvido, tais como ser
um musculo biarticular (Massada, 2003), coloca-se a hipotese de a lesdo em causa ser uma

rotura muscular dos isquiotibiais.

Assim, foi marcada ecografia a face posterior da coxa direita para confirmacao do

diagnostico, da dimenséo e localizacdo precisas da lesao.

ExAaME OBJECTIVO: 29.01.2011

Planeamento

Até se confirmar o diagnostico da lesdo, foi necessario avaliar a estrutura muscular
afectada através da palpacdo, inspeccdo e goniometria das articulagdes envolvidas pela

massa muscular lesionada (isquiotibiais). Além disso foi avaliada a marcha.

Resultados do Exame Objectivo

Com o atleta relaxado, em decubito dorsal (DD), foi avaliada a contraccdo dos
isquiotibiais, com e sem resisténcia, verificando-se que a dor estava localizada num ponto
especifico. Na posicdo de sentado ou de pé, ao alongar os isquiotibiais, provocava menor

grau de dor.
Palpacao/Inspeccdo

Ao palpar a zona posterior da coxa bilateralmente, foi possivel verificar que, a
direita, a zona dolorosa era no terco proximal dos isquiotibiais, com EVA 3,5/10. A
musculatura apresentava-se ligeiramente mais tensa do que a do membro contralateral,

devido a existéncia de edema subcutaneo. Durante a marcha EVVA 3/10.

N&o havia presenca de hematoma, mas palpou-se uma colec¢do liquida na zona

dolorosa, onde a temperatura era ligeiramente mais elevada.
Goniometria

Foi efectuado o estudo goniométrico dos movimentos da articulagdo da anca e

joelho, por estarem directamente relacionados com a massa muscular afectada, através do
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goniometro standard internacional de marca Sammons Preston, com braco de 32 cm,

graduado em 360° com incrementos de 1°, e os valores foram registados na Tabela IX.

Tabela 1X — Valores da primeira medicdo de goniometria da articulacdo da anca e joelho bilateralmente, do
jogador J.E.B.S.

MIE MID [Valores de
referéncia]®
Flexdo 125° 125°D 0-125°
Hiperextensdo 10° 100 0-10°
Abducéo 450 450 0-45°
Anca
Adugdo 20° 200 0-20°
Rotacdo medial 450 450 0-45°
Rotacéo lateral 450 450 0-45°
Joelho Flexdo 0°13 1300 0-130°

Legenda: D: Dor durante o movimento. MIE — Membro inferior esquerdo. MID — Membro inferior direito.
Valores retirados de Palmer, e Epler (2000).

As amplitudes articulares da anca e joelho ndo se alteraram, no entanto, durante a
medicdo destas, quando era provocado o alongamento dos isquiotibiais, houve

manifestacdo de dor.
Forca Muscular

O atleta refere que sente diminuicdo da forca muscular, no entanto, o teste manual
de forca ndo foi realizado devido a suspeita de rotura do musculo e possibilidade de

agravamento da mesma.
Analise da Marcha

Devido a sensacdo de diminuicdo de forca e as queixas algicas, foi possivel
verificar uma ligeira claudicagéo na fase de propulsdo do membro inferior lesado, mas
sem alteracdes dos tempos das fases da marcha. O atleta refere que tem receio durante a

marcha.

RAcI10CiNIO CLINICO

Sabendo que o mecanismo de lesdo foi por contrac¢do excéntrica dos isquiotibiais
e dado os resultados do exame objectivo, nomeadamente, dor num ponto especifico que
era maior a contracgdo, e a sensacao de perda de forca, manteve-se a hipdtese de rotura

muscular até se obter o resultado da ecografia (marcada para 03.02.2011).
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DIAGNOSTICO EM FISIOTERAPIA

- Dor num ponto especifico do terco proximal dos isquiotibiais durante a sua
contraccdo e alongamento.

- Tensdo muscular dos isquiotibiais.

- Sensacdo de diminuicdo de forga que provocava ligeira claudicacdo na fase de
propulséo da marcha.

PLANEAMENTO E INTERVENCAO: 29.01.2011

Até a data da ecografia, o atleta teve o seguinte plano de tratamento, diério, para

diminuicéo dos sinais inflamatorios, analgesia e relaxamento da zona dolorosa:

e RICE, que se manteve até as 48h apds a lesdo, (Massada, 2003; Kisner &
Colby, 2005) ou seja, crioterapia; ligadura ndo adesiva, apenas para contencao; elevacao

do membro inferior; repouso desportivo até confirmacao da lesdo.

e Corrente Galvanica devido a sua ac¢do analgésica pois aumenta o limiar de
excitabilidade das fibras sensitivas (Agne, 2009), mio-relaxante na fase aguda de
patologias traumaticas e microtraumaticas (Pinheiro, 1998), ac¢do vasomotora e tréfica ao
activar a circulagdo e promover o aumento do metabolismo. (Agne, 2009) Esta corrente
foi administrada através de agulhas (por 15minutos a 0,5 mA/cm?)* por ter um efeito mais
directo sobre as fibras, colocadas de modo a delimitar a lesdo (uma agulha acima e outra

abaixo do ponto doloroso).

e Laser de baixa poténcia, no ponto doloroso, devido a auséncia de efeito térmico
e mecanico, ideal para a utilizacdo na fase inicial do processo traumatico (Pinheiro, 1998).
Apresenta disponibilidade analgésica, anti-inflamatdria, trofica circulatéria e de reparagédo
tecidual (Pinheiro, 1998; Agne, 2009). A poténcia utilizada foi de 50mW (Agne, 2009)

e Kinesiotape sobre os isquiotibiais. A sua aplicacdo fez-se no sentido da insercéo
para a origem para promover relaxamento muscular e com a estrutura em estiramento,
para criar espaco subcutaneo e permitir a diminui¢do da pressao e melhoria da circulacéo.

As propriedades elasticas da tape ajudam na funcdo da musculatura (Sijmosma, 2007).

! Segundo Martin (200) citado por Agne (2009), a dosimetria da corrente Galvanica, calcula-se multiplicando a area do
eléctrodo, neste caso uma agulha de acunpuctura, pela constante 0,15. A agulha era de 0,3x30mm, logo o célculo da area
foi: At=2mr(h-+r), com r = raio e h = altura da agulha, dando 2,8cm?. Multiplicando pela constante, determinou a dose de
0,42mA/ cm?
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RESULTADOS

No dia 03.02.2011, foi realizada a primeira reavalia¢do, cinco dias apds a leséo.

O relatorio da Ecotomografia da face posterior da coxa direita (03.02.2011)
revelou “Na dependéncia do terco proximal dos isquiotibiais, na sua regido central, a
presenca de uma &rea hipoecogénica, onde ha desorganizacédo e alguma disrupcéo de
miofibrilhas, numa extensdo de 23x5x16 mm, e que relacionamos com fenémenos de
rotura muscular com moderada organizacdo e com algum edema da camada muscular

envolvente. ”

Nesta data, a palpacdo do terco proximal dos isquiotibiais, o nivel de dor era
menor (EVA 2,5/10) e a dor durante a marcha desapareceu (EVA 0/10), logo néo
apresentava a claudicacdo existente ha 5 dias atrds. A temperatura da mesma zona estava
igual bilateralmente. A tensdo muscular, apesar de ainda estar presente, era menor. N&do
apresentava sensacdo de diminuicdo de forca apesar desta componente ndo ter sido
trabalhada.

Dada a confirmacdo da rotura e a atenuacdo dos sintomas, o plano de tratamento

foi alterado:
- Gelo realizado no final dos tratamentos.
- Calor humido para promover o relaxamento muscular (Massada, 2003).
- Manteve corrente galvanica e laser.

- Trabalho de ginasio dos membros superiores para manutencdo da capacidade

fisica e corrida leve de cerca de 20 minutos, sem gestos explosivos (Massada, 2003) e

- Fortalecimento muscular dos isquiotibiais, iniciado com contrac¢des isométricas
e concéntricas, sem dor, com cargas baixas. Foram realizadas 5 séries de 5 repeticOes,

com um peso de 5 Kg, e 3 minutos de pausa.

No dia 05.03.2011, foi introduzido o fortalecimento muscular com contrac¢oes
excéntricas, uma vez que ndo existia dor aquando das contrac¢bes isomeétricas e

conceéntricas e a forca muscular estava quase restabelecida (Massada, 2003).

A 11.02.2011, o atleta ndo apresentava dor (EVA 0/10) a palpacéo dos isquiotibiais,

contrac¢do ou alongamento. Dado que a equipa técnica informou a necessidade de o atleta
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em questdo jogar, foi pedida uma nova ecotomografia para esse mesmo dia, e o relatério
revelou “Ndo se evidenciam, presentemente, alteracdes das varias estruturas mio-
tendinosas da face posterior da coxa, nomeadamente dos isquiotibiais, ndo se observando
nomeadamente, sinais de rotura nem de colecc@es liquidas a este nivel, admitindo-se assim
que tenha havido cicatrizacdo da rotura referida no ultimo exame. Sugere-se contudo
enquadramento no contexto clinico”.

Uma vez que ndo se evidenciam alteracdes e ndo é sequer referida a presenca de
uma fibrose que seria prevista na evolucdo de uma rotura, e dado o tempo de intervalo
entre os exames (apenas de oito dias), suspeita-se que a ecotomografia anterior tenha sido

insignificante no diagndstico da condigdo clinica anterior.

Coloca-se, entdo, a hipdtese de que o atleta apresentava um processo inflamatorio
que provocou a libertacdo de coleccdo liquida (evidenciado no relatorio do primeiro
exame) e que simulou a presenca de “desorganizacdo e alguma disrupcdo de

miofibrilhas”.

Dado a auséncia de sintomas impeditivos da prética desportiva e para reiniciar os
treinos completos no dia 15.02.2011, o plano de intervencéo foi o seguinte, a iniciar no dia
11 até ao dia 15:

- Manteve o calor humido e o fortalecimento muscular dos isquiotibiais através de

contraccgdes excéntricas (Massada, 2003) e

- Abordagem em campo, para sujeitar o grupo muscular afectado aos movimentos
préprios dos treino e a contracgdes excéntricas extremas, analisando reaccbes de
dor/desconforto muscular durante: corrida de aceleracdo/desaceleracdo com e sem passes;
corrida com transporte de bola (linha recta, zigue-zague, mudancas de direc¢cdo); passe

com deslocacdes laterais para novo passe.

- Apesar de ndo ter sido referido na ecotomografia a presenca de tecido cicatricial,
se a rotura tiver efectivamente existido, este tecido estaria presente, pois o local de lesdo
seria preenchido por tecido fibroso, levando a diminuicdo da flexibilidade e capacidade de
contrac¢do muscular (Massada, 2003). Assim, foi iniciada massagem transversal profunda
(MTP) sem dor, para organizacdo do tecido cicatricial e realinhamento fibrilhar

envolvente ajudando a retomar a funcdo normal dos musculos atingidos.
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Uma vez que a 15.02.2011, o alongamento passivo maximo nao provocava dor e
ndo existiam atrofias musculares, segundo Massada (2003) e Kisner e Colby (2005), a
lesdo estava cicatrizada. O atleta integrou o treino e nao houve queixas ou alteracGes da sua

condicdo fisica nas semanas seguintes.

CONCLUSAO

Apesar de existir discrepancia nos resultados das ecotomografias, a lesdo foi
resolvida ao fim de 17 dias, sendo possivel o treino sem restricdes, com RICE (durante
48horas), corrente galvanica, laser, kinesiotape e, a partir do quinto dia, fortalecimento

progressivo dos isquiotibiais.

ii.Relato de Caso - Fractura da Extremidade Distal do Cubito a Esquerda

PRIMEIRA AVALIACAO: 23.02.2011

Avaliacdo Subjectiva

No dia 20.02.2011, no final da segunda parte do jogo C.D.Fatima — Penafiel, o
P.J.F.M., de 31 anos, num contacto directo, chocou com o brago esquerdo contra um
jogador adversario. Sentiu muitas dores mas ndo pediu assisténcia da equipa médica.
Conseguiu acabar 0 jogo, mas “sempre com o brago esquerdo meio no ar” (sic). Apesar
das dores, ndo recorreu ao posto médico no final do jogo, apenas fez gelo e foi para a
Pdvoa do Varzim, onde reside.

No dia seguinte, como as queixas ndo diminuiram e o atleta sentia o braco muito
edemaciado e com um hematoma, dirigiu-se a uma clinica em Fdo para fazer uma
radiografia ao bragco que revelou fractura da extremidade distal do cubito. Dirigiu-se de
seguida ao Hospital da Povoa do Varzim para nova avaliacéo e colocacdo de tala gessada.
A radiografia que realizou no Hospital mostrava fractura obliqua na zona distal do cubito,
com os topos 0sseos ligeiramente afastados. Os médicos que o avaliaram foram da opinido

de que devia ser sujeito a cirurgia e ndo recomendaram terapia medicamentosa.

No dia 23.02.2011 dirigiu-se ao posto medico, tinha o antebrago imobilizado com
uma tala gessada e referiu ndo ter dores. Foi aconselhado a fazer periodos de elevacéo do

membro superior para diminuicdo do edema e a ter alguns cuidados com a tala gessada
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como, por exemplo, ndo a molhar ou sujar; ter em atencdo a instalacdo de cianose das
extremidades; evitar ter 0 membro superior pendente durante muito tempo; e foi ensinado
a colocar correctamente a ligadura para suportar o antebraco, de modo a ndo fazer pressao

na zona cervical.

No dia 25.02.2011 foi admitido no Hospital da Ordem Terceira, Lisboa, sendo
sujeito a cirurgia para reducdo da fractura com parafusos percutaneos (material de

osteossintese) e teve alta no dia seguinte.

A sua consulta de revisdo ficou marcada para 05.03.2011 para retirar os pontos e a
ligadura. Até a data dessa consulta, a equipa do posto médico do C. D. Fatima indicou que
realizasse periodos de gelo para diminui¢do do edema.

ExXAME OBJECTIVO: 07.03.2011

Planeamento

Perante a avaliacdo subjectiva, e ap6s 10 dias da cirurgia, analisou-se as
radiografias que o atleta trouxe do Hospital, fez-se a inspecc¢do do antebraco e testou-se as
amplitudes passivas e activas da articulacdo radio-cubital e do punho, de modo a perceber

quais as principais alteracfes provocadas pelo periodo de imobilizacéo.

Resultados do exame Objectivo

Apos a cirurgia, no dia 07.03.2011, o atleta foi ao posto médico, onde se realizou a
avaliacdo do membro superior. A observacdo da radiografia da fase pds-cirdrgica mostra

reducdo da fractura com parafusos percutaneos.

Figura 2 — Radiografias realizadas na fase pos-cirlrgica, a 25.02.2011, no Hospital da ordem terceira. A
esquerda, vista antero-posterior do antebrago. A direita, vista lateral do antebraco..
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Inspeccdo

O antebraco esquerdo apresentava uma coloracdo diferente devida a
hematoma/derrame provocado pela intervencdo cirdrgica. O mesmo tinha uma extensao

de 3 cm no sentido longitudinal, na linha média da face anterior do antebraco.

Apresentava duas cicatrizes com sentido longitudinal, em forma de cruz, de 1cm

cada, sobre a apofise estildide do cubito, separadas por 0,75cm e ligeiramente aderentes.
Os dedos néo se encontravam cianosados ou edemaciados.
A pele no antebragco e méo apresentava-se desidratada e escamosa.
Palpacao

O antebraco esquerdo apresentava temperatura mais elevada que o direito Devido,
provavelmente, ao edema, a fascia estava densa, os masculos encontravam-se mais tensos,
a pele oferecia maior resisténcia quando deslizava sobre o tecido muscular, o que nao

acontecia com o membro contralateral.
Perimetria

Devido ao edema observado no antebraco, foi efectuada a perimetria, utilizando-se
para isso uma fita métrica graduada em centimetros, cujos valores estdo registados na
Tabela X.

Tabela X — Valores da primeira medigdo de perimetria da zona distal do antebraco bilateralmente do jogador

P.J.F.M.
MSE MSD
5cm abaixo do ponto zero 27 25
Ponto zero: Linha média entre aposife estiloideia do radio e 23 18
apofise estiloide do cubito
5cm acima do ponto zero 22 20
10cm acima do ponto zero 26 25

Legenda: MSE — Membro superior esquerdo. MSD — Membro superior direito.

A negrito valores de perimetria superiores a 1 cm em relagdo ao membro contralateral.

*O ponto zero considerado foi a linha imaginaria entre a ap6fise estiloideia do radio e a do cubito. A partir
dessa linha, foram medidos os perimetros 5 cm abaixo e 5 cm e 10 cm acima desta.

Da sua anélise, podemos observar que o antebraco esquerdo apresentava edema,
dado que, o intervalo das diferengas da perimetria entre membros se situa entre 2 e 5cm,

sendo mais acentuado na articulagéo do punho (5 cm).
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Goniometria

Os movimentos passivos ndo aparentavam estar limitados, ao contrario dos
movimentos activos. Dadas as restricdes observadas na avaliacdo, foi efectuado o estudo
goniométrico dos movimentos da articulacéo radio-cubital e punho através do gonidometro
standard internacional de marca Sammons Preston, com brago de 32 cm, graduado em
360° com incrementos de 1°, e os valores foram registados na Tabela XI.

Tabela XI — Valores da primeira medigdo de goniometria da articulagdo radio-cubital e punho bilateralmente, do
jogador P.J.F.M.

MSE MSD [Valores de
referéncia]’
Pronagcéo 900 9Q° 0-90°
Rédio-cubital .
Supinagdo 60° D 900 0-90°
Flexdo 80° 90° 0-90°
Hiperextensdo 500 700 0-70°
Punho
Desvio Radial 15° 250 0-25°
Desvio Cubital 20°D 350 0-35°

Legenda: D: Dor durante 0 movimento. MSE — Membro superior esquerdo. MSD — Membro superior direito.
A negrito valores de goniometria inferiores aos valores de referéncia.
Valores retirados de Palmer, e Epler (2000).
Observou-se diminuicdo de todas as amplitudes articulares da articulagéo do punho
e radio-cubital com excepcdo da pronacdo. Durante as medices, manifestou dor na

supinacdo e desvio cubital.

DIAGNOSTICO EM FISIOTERAPIA

- Edema no antebraco esquerdo.

- Hematoma no antebraco esquerdo.

- Restricdo dos movimentos activos de supinacdo radio-cubital, flexdo,
hiperextensdo e desvio radial e cubital do punho.

- Dor nos movimentos de supinacao e desvio cubital.

- Ligeira aderéncia das cicatrizes resultantes da cirurgia.

- Perda de elasticidade da fascia.

- Imobilizagdo do antebrago de 10 dias.
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PLANEAMENTO E INTERVENCAO

Foi tracado o seguinte plano de tratamento, no dia 07.03.2011, realizado

diariamente no horario dos treinos da equipa:

e Massagem de drenagem para reabsorcdo do edema e hematoma. Foi utilizado

anti-inflamatorio de aplicacéo topica.

e Massagem fascial, para diminuicdo da densidade, aumento da elasticidade

tecidular e prevencéo de aderéncias.
e Massagem cicatricial na zona da apofise estildide do cubito.

e Mobilizagdo activa-assistida e activa-resistida da articulagdo radio-cubital e do

punho para aumento de amplitudes articulares, prevencéao de aderéncias
e Crioterapia, 15 minutos, para analgesia.

e Ligadura de contencdo para se simular a contencdo que existia com a tala
gessada e tentar prevenir deslocamentos secundarios por traumas inesperados e evitar

limitar o edema ja existente.

No dia 10.03.2011 foi acrescentado ao plano de tratamento corrida de 20 minutos,
corrida lateral, corrida com aceleragdo/desaceleracdo brusca, para iniciar a manutencao

fisica tendo em vista a reintegracdo no treino 0 mais brevemente possivel.

A 15.03.2011 integrou o treino completo com a restante equipa, abandonando o

plano de tratamento instituido.

RESULTA DOS

Foi reavaliado a 28.03.2011.

Na palpacdo do antebrago esquerdo sentiu-se diminuicdo da tensdo tecidular
avaliada no dia 07.03.2011, mas em relagcdo ao membro contralateral, ainda existia alguma
tensdo. N&o apresentava sinais de temperatura, aderéncia das cicatrizes e hematoma, o que

revela que o tratamento foi eficaz nesse sentido.

Na mobilizacdo do radio e cubito, existia alguma crepitacdo nos deslizamentos

anterior e posterior.
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Trés semanas depois, os valores da perimetria registados na Tabela XII mostram

que o edema do antebraco esquerdo ainda se mantinha.

Tabela XII — Valores da primeira e segunda medi¢des de perimetria da zona distal do antebrago bilateralmente, do

jogador P.J.F.M., com trés semanas de diferenca.

MSE (12 medigéo) MSE (22 medic&o) MSD
07/03/2011 28/03/2011
5cm abaixo do ponto zero 27 25 25
Ponto zero: Linha média entre apdsife estiloideia 23 20 18
do réadio a apofise estiloideia do cubito
5cm acima do ponto zero 22 19 20
10cm acima do ponto zero 26 24 25

Legenda: MSE — Membro superior esquerdo. MSD — Membro superior direito.

A negrito valores de perimetria superiores a 1 cm em relagdo ao membro contralateral.

*0 ponto zero considerado foi a linha imaginaria entre a ap6fise estiloideia do radio e a do cubito. A partir dessa linha,
foram medidos os perimetros 5 cm abaixo e 5 cm e 10 cm acima desta.

Como se pode observar, ocorreu uma diminuicdo dos perimetros do antebraco a

excepc¢édo do ponto zero onde permaneceu aumento do volume (2 cm).

E de referir que nos pontos 5 e 10 cm acima do ponto zero, a diminuicdo da
perimetria deu-se até valores agora abaixo dos valores considerados de referéncia (do
membro oposto), o que leva a colocar a hipdtese de que existe atrofia muscular do
antebraco lesionado, logo, foi necessario planear um trabalho de hipertrofia muscular para

0 antebrago.
A Tabela XIII apresenta a reavaliacdo das amplitudes articulares da radio-cubital e
punho através de goniometria.

Tabela XIIl — Valores da primeira e segunda medi¢cdes de goniometria da articulagdo radio-cubital e punho
bilateralmente, do jogador P.J.F.M , com diferencga de trés semanas.

Avrticulacdo Movimento MSE (12 medigéo) MSE (22 medigéo) MSD [Valores de

07/03/2011 28/03/2011 referéncia]!
Pronacéo 90° 90° 90° 0-90°
Réadio-cubital
Supinagdo 60° D 70° D 900 0-90°
Flexdo 80° 90° 9Q° 0-90°
Hiperextensdo 50° 700 700 0-70°
Punho
Desvio Radial 15° 25° D 250 0-25°
Desvio Cubital 20°D 350 350 0-35°

Legenda: D: Dor durante 0 movimento. Legenda: MSE — Membro superior esquerdo. MSD — Membro superior direito.
A negrito valores de goniometria inferiores aos valores de referéncia.
Valores retirados de Palmer e Epler. (2000).
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Verificou-se aumento das amplitudes articulares até aos valores normais de
referéncia a excepcdo do movimento de supinacdo, que mantém dor durante 0 movimento
e limitacdo articular. Nesta data, manifestava dor no desvio radial, enquanto que, ha vinte

dias atras, a dor era no desvio cubital.

DiscussAo

A alteragéo da localizagéo da dor (inicialmente, no desvio cubital e 20 dias depois,
no desvio radial) pode dever-se ao facto de, ap6s a cirurgia, o desvio cubital provocar
compressdo entre 0S 0ssos carpicos distais e as estruturas sensiveis que receberam
material de osteossintese. Numa fase posterior, o desvio radial era o que provocava dor,

provavelmente associada a atrofia muscular instalada.

Apesar de o atleta ter abandonado o tratamento no dia 15, mesmo percebendo a
sua necessidade, a reavaliacdo mostra ainda alguns aspectos a serem trabalhados, tais
como, a presenca de edema na articulagdo do punho e a diminuicdo de perimetros 5 e 10

cm acima desse ponto, colocando a hip6tese de atrofia do antebraco.
Assim, seria necessario continuar o plano de tratamento, desta vez focado em:

¢ Mobilizacdo activa-assistida e activa-resistida e técnicas para contrai-relaxa para

supinacao;
e Trabalho de hipertrofia dos muasculos do antebrago esquerdo ():

- Exercicios de 3 a 5 séries de contraccOes, de 6 a 20 repeticdes com uma carga

de 60 a 90% do 1RM, com 2 a 3 minutos de repouso entre as Sséries.

- Contraccdes resistidas para pronacao, supinacdo (sem dor), flexdo dos dedos
e punho, extensdo dos dedos e punho de modo a conseguir produzir

contraccdo dos grupos musculares anterior, lateral e posterior do antebraco.

XXXVIHI



Relatério Final de Estagio numa Equipa de Futebol Profissional

iii. Relato de Caso - Rotura do Menisco Lateral do joelho a Esquerda

PRIMEIRA AVALIACAO: 01.03.2011

Avaliacao Subjectiva

O N.AS.V., de 33 anos, no dia 27.02.2011, durante o jogo Belenenses —
C.D.Fatima executou um salto para disputa de um lance aéreo e refere que, ao apoiar o
membro inferior esquerdo no solo “senti um estalo no joelho e parece que o joelho se
deslocou para fora” (sic). Foi assistido em campo (spray frio) e manifestou muitas dores

na zona lateral do joelho. Terminando o jogo com algumas dificuldades (coxeava).

Desde esse dia tinha muitas dores na zona lateral do joelho e apenas no dia
01.03.2011, o primeiro dia de treino ap6s o jogo, foi ao posto médico por manter as
queixas algicas, ndo tendo diminuido o grau de dor (EVA 5/10).

N&o fez qualquer terapia medicamentosa uma vez que ele “queria ver até onde ia a dor”
(sic).

Como antecedentes anteriores na presente época e até Janeiro de 2011, referimos

um estiramento do ligamento colateral medial do joelho esquerdo e na época desportiva

anterior, uma entorse da tibio-tarsica esquerda e um traumatismo craniano.

LEVANTAMENTO DE HIPOTESES

Dado o mecanismo de lesdo e a localizacdo e intensidade das queixas do atleta,
suspeita-se de uma lesdo do menisco lateral ou ligamentos do joelho.
Assim, foi marcada uma Ressonancia Magnética para dia 4 de Marco, para confirmacgéo de
diagnostico

O facto de apresentar antecedentes no MI lesionado (estiramento do LCM e a
entorse da tibio-tarsica) leva a colocar a hip6tese de poder existir algum desequilibrio
muscular resultante ainda das lesfes anteriores 0 que tornaria este segmento mais

susceptivel a sofrer lesdes.

ExaME OBJECTIVO

Planeamento
Perante a avaliacdo subjectiva, e uma vez que se aguardam os resultados dos

exames complementares de diagndéstico, foram realizados testes clinicos especificos para o
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joelho para tentar determinar as estruturas afectadas, fez-se a palpagéo, perimetria, testou-
se as amplitudes passivas e activas do joelho, analisou-se a marcha, postura, flexibilidade e

mediram-se 0s membros inferiores, de modo a perceber quais as alteracfes existentes.

Resultados do Exame Objectivo
Testes Clinicos Especificos

O teste de golpe patelar foi positivo, indicando a existéncia de derrame intra-

articular do joelho.

Os testes ligamentares aplicados foram o de Stress em Valgo e em Varo, positivo

apenas para varo, e 0s testes de gaveta anterior e posterior, ambos negativos.

Quanto aos testes meniscais, foram realizados os testes de McMurray e 0 do

Ressalto (Bounce Home), ambos negativos.

Palpacao/ Inspeccéo

O joelho mostrava elevacdo da temperatura em relacdo ao contralateral e ligeiro
edema visivel pelo apagamento do sulco formado pelo condilo femoral lateral e das

interlinhas articulares.
Na mobilizacdo ndo apresenta estalidos, crepitacdo ou ressaltos.

Ao palpar as interlinhas articulares, o atleta manifestou dor (5/10 na EVA) a
palpacdo na zona lateral e no ligamento colateral lateral (LCL), mais especificamente. A

dor era muito incomoda mas ndo limitava a marcha, realizando-a sem compensacoes.
Perimetria

Devido ao edema observado no joelho, foi efectuada a perimetria, utilizando-se

uma fita métrica graduada em centimetros, cujos valores estéo registados na Tabela XIV.

Tabela XIV — Valores da primeira avaliacdo de perimetria dos membros inferiores, do jogador N.A.S.V..

MIE MID Diferenca
5¢m acima do bordo superior da rétula 46 46 0
Bordo superior da rétula 43 42 +1
Ponto zero*: Ponto médio da rétula 42 40 +2
Bordo inferior da rétula 39,5 39 +0,5
5cm abaixo do bordo inferior da rétula 40,5 40,5 0

Legenda: MIE — Membro inferior esquerdo. MID — Membro inferior direito.
A negrito valores de perimetria superiores a 1 cm em relagéo ao membro contralateral.
*Ponto zero considerado foi o ponto médio da rétula

XL



Relatério Final de Estagio numa Equipa de Futebol Profissional

Verifica-se aumento de dois centimetros no ponto zero (ponto médio da rotula) e

de um centimetro e meio no bordo superior da rotula, respectivamente.
Goniometria

Os movimentos passivos e activos do joelho ndo aparentavam estar limitados, no
entanto, foi efectuado o estudo goniométrico dos movimentos do joelho através do
goniometro standard internacional de marca Sammons Preston, com braco de 32 cm,
graduado em 360° com incrementos de 1°. Os valores obtidos foram ao encontro dos
valores de referéncia, segundo Palmer e Epler (2000), ou seja, 130° de flex&o do joelho
bilateralmente. Apresentava valgo do joelho: 7°, dentro dos parametros normais de

referéncia.
Houve queixas de dor nas amplitudes finais de flexao e extensé&o.
Analise da Marcha

Uma vez que possui dor durante a carga, o atleta reduziu a velocidade dos passos.
Além disso, no MI lesionado, ndo realizava extensdo total do joelho, mantendo uma
ligeira flexdo ao longo de toda a fase de apoio. Quando foi pedido para fazer extenséo
total do joelho, manifestou dor mais acentuada.

Analise Postural

O atleta foi avaliado nas trés vistas (anterior, posterior e lateral) e ndo apresentou
alteracBes significativas. As cristas iliacas antero-superiores estavam alinhadas, o que
eliminou a hipotese de desniveis da bacia. Os joelhos estavam ao mesmo nivel, contudo 0s

sulcos e 0s contornos eram mais apagados no joelho esquerdo devido a lesao.

Na vista posterior, a linha poplitea apresentava-se semelhante e em alinhamento em
ambos os lados, 0s gémeos ndo eram assimétricos e o tenddo de Aquiles estava alinhado

bilateralmente. O pé direito estava em ligeiro desvio lateral.
Flexibilidade

Foi realizado o teste sit and reach para medir a flexibilidade dos musculos
posteriores da coxa e regido lombar (Chagas, 2004) e foi classificada sequndo a ACSM
(2009). O atleta estava sentado no chdo com os joelhos em méaxima extensdo ligeiramente
afastados (25 a 30 cm) e os pés, descal¢os, estavam apoiados na parede de uma caixa de

madeira (30x56x24cm). O atleta realizou um movimento de flexdo do tronco, sem balanco,
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e, com as palmas das maos viradas para baixo, e avangou 0 maximo possivel com as maos
sobre uma escala graduada em centimetros que estava na parte superior da caixa e manteve
essa posicao por 1-2 segundos. Foram efectuadas trés medigdes e a melhor medicéo foi a

registada.
Obteve-se o valor de 31 cm, segundo a ACSM (2009), classificagdo de Bom.
Medicao dos membros inferiores

Foi realizada com fita métrica, segundo a técnica utilizada por Beattie, P; Isaacson,
K.; Riddle, D.L.; Rothstein, J.M. (1990). O avaliado estava em cal¢6es, em decubito dorsal
(DD), com rotacdo neutra da anca e aproximaram-se os maléolos mediais do plano sagital.
Foi colocada a fita métrica logo abaixo da crista iliaca antero-superior (CIA) fixando-a
com o polegar e, com a mao oposta, orientou-se a fita métrica gradualmente no sentido
caudal e antero-medial da coxa do avaliado, rotula e perna até ao maléolo medial. No final,
a fita foi levantada para registar o valor obtido. O mesmo foi realizado para 0 membro

oposto.

Os dois membros inferiores mostraram valores iguais (97,4cm), pelo que nédo existe

dismetria.

RAci1ociNio CLiNICO

Através da realizacdo dos testes especificos, colocou-se de parte a hipdtese de
lesdo meniscal e admitiu-se uma lesdo nas estruturas estabilizadoras laterais do joelho
uma vez que o teste em varo e a palpacdo do LCL foram positivos. Através da anélise
postural, da flexibilidade e medicdo dos membros inferiores, ndo houve sinais de que o
atleta sofresse de alteracGes visiveis, logo, foi aconselhado a que, ap6s o tratamento da sua
lesdo, se deslocasse com a equipa médica a um laboratério onde fosse possivel avaliar
mais pormenorizadamente a sua condicdo fisica e capacidade muscular para detectar

alteracdes ou causas possiveis da recorréncia de lesoes.

O atleta mostrou-se disponivel e interessado, mas afirmou que apenas nas férias do
verdo estaria disponivel para isso, uma vez que ndo queria que o estudo interferisse com

0S treinos e jogos.
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DIAGNOSTICO EM FISIOTERAPIA

- Leséo das estruturas estabilizadoras laterais do joelho.
- Inflamacdo do joelho: edema, dor, elevacdo da temperatura.

- Dor no final de movimento de flexao e extensédo do joelho e no LCL.

PLANEAMENTO E INTERVENCAO: 01.03.2011

Até a data da ressonancia magnética, o atleta teve o seguinte plano de tratamento,
diario, para diminuicdo dos sinais inflamatérios, analgesia e relaxamento da zona

dolorosa:

e Ultra-sons pulsateis, a frequéncia em pulsos potencia o efeito de fluxo acustico
e micromassagem tendo efeitos anti-inflamatorios, reducdo do edema e analgesia. (Agne,
2009) Foi utilizada frequéncia de 1 MHz com intensidade de 2 w/cm?.

e Corrente Galvanica na face lateral do joelho, devido a sua acgdo analgésica pois
aumenta o limiar de excitabilidade das fibras sensitivas (Agne, 2009), mio-relaxante na
fase aguda de patologias traumaticas e microtraumaticas; (Pinheiro, 1998), vasomotora e
trofica ao activar a circulacdo e aumentar o metabolismo. (Agne, 2009) Foi calculada a
dose de aplicacdo segundo Martin (2000) citado por Agne (2009), ou seja, multiplicando a
4rea dos eléctrodos pela constante 0,15, resultando em 7,5 mA/cm?, por 20 minutos.

e Massagem fascial, para diminuicdo da densidade, aumento da elasticidade
tecidular e prevencéo de aderéncias.

e Massagem de drenagem para drenar o0 edema interarticular existente.

e Crioterapia para reducgéo da inflamacéo, analgesia e activacao da circulagéo.

RESULTADOS

O relatério da Ressonancia Magnética (RM) ao joelho esquerdo, datado de
04.03.2011 revela “Sinais de rotura a nivel do menisco externo, na ponta posterior e
corpo atingindo as duas superficies articulares. O menisco interno ndo mostra alteracdo

da morfologia. Os ligamentos cruzados e laterais esté@o integros.

Ha moderado derrame articular e um quisto de Baker com cerca de 6x2x1,2mm de limites

mal definidos, em relago com prévia rotura. Ndo ha lesées ésseas.”
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Apesar dos testes clinicos especificos para o joelho serem positivos para lesdo das
estruturas estabilizadoras laterais do joelho e de nédo apresentar uma sensacéo final de
movimento tipo “mola”, a RM veio comprovar uma lesdo do menisco lateral e integridade

dos ligamentos, ao contrario do suposto anteriormente.

No dia 05.03.2011 (uma semana ap6s a lesdo), o atleta foi reavaliado. O atleta
revelou que deixou de ter dor durante a marcha (EVA 0/10) e que “se fizer gelo trés vezes
por dia, fico bem o dia inteiro” e que “ja experimentei correr € tenho uma dor suportavel”
(sic). A dor era menos intensa na palpacéo da interlinha articular (EVA de 5 para 3,5/10).
A perimetria permitiu verificar que houve diminui¢do dos perimetros de todos os pontos,

excepto o ponto zero, o que indica que manteve o edema abaixo da rétula.

Apesar de a dor ter diminuido e ndo apresentar nesta data elevacdo da temperatura,
foi alertado para ndo iniciar a corrida, no entanto, apesar da sua limitacdo fisica e da sua

transmissao a equipa técnica, o atleta jogou no dia 05.03.2011 (Estoril — C. D. Fatima).

Foi necessario reajustar o plano de intervencdo, que vigorou a partir do dia
05.03.2011, diariamente:

e Manteve a Corrente Galvanica e crioterapia.

e Exercicios de cadeia cinética fechada para melhorar a forca e resisténcia a
fadiga em grupos musculares isolados; (Kisner e Colby, 2005)

- Exercicios de estabilizacdo: em pe, provocar instabilidade (inicialmente na

pélvis e evoluir para cintura escapular) e evoluir apoio unipodal,
- Bicicleta 15 minutos.

e Exercicios isométricos do quadricipite e isquiotibiais em simultaneo com
estimulacdo eléctrica muscular (Kisner e Colby, 2005) para potenciar o rendimento dos
musculos e a eficacia dos exercicios fisioldgicos (Agne, 2009). Foi realizado um pré-
aquecimento de 5 minutos com frequéncias abaixo dos 10Hz, para favorecer a resposta

muscular e reduzir impactos negativos apos a actividade (Agne, 2009)

e Fortalecimento do quadricipete e isquiotibiais utilizando a maquina de Leg
press existente no ginasio. Realizou 3 a 5 séries, de 15 a 20 repeticdes com baixa carga
(50% do RM dos dois membros inferiores). Estes valores sdo os limites inferiores dos

valores de referéncia para um trabalho de hipertrofia, no entanto o objectivo é a prevencdo

XLIV



Relatério Final de Estagio numa Equipa de Futebol Profissional

da hipertrofia. Para além disso, os dois membros inferiores foram trabalhados em

simultaneo.

e Exercicios de manutencdo da capacidade de resisténcia muscular a fadiga:
bicicleta 15 minutos, corrida de 10 minutos.

¢ Alongamentos musculares no final do treino;

No dia seguinte ao jogo, as queixas algicas intensificaram-se (EVA 6/10),
impedindo o atleta de realizar o Leg press e a corrida. O médico do clube prescreveu
Voltaren ® rapid durante trés dias e recomendou descanso com o membro inferior elevado

e gelo.

No dia 09 retomou todo o plano de tratamento delineado no dia 05 e, no dia 11,

apos o tratamento, integrou o treino como Joker.

No dia 15.03.2011 o jogador referiu que foi consultado por dois médicos
ortopedistas amigos (de clubes anteriores) que o avaliaram e analisaram a RM. Ambos
foram da opinido do tratamento cirdrgico de reparacdo artoscOpica do menisco, no
entanto, o jogador decidiu continuar a jogar e terminar a época e, apenas no final da

época, realizar a reparacdo cirurgica.

No dia 15, integrou os treinos por completo, realizando os tratamentos antes e 0s
alongamentos e gelo apds o treino. No final referiu a dor é “suportavel”, ndo a

classificando.

Foi reavaliado nesta data. O joelho ndo apresentava, nesta avaliacdo, elevacdo da

temperatura em relagdo com o contralateral.

A terceira reavaliacdo de perimetria, encontra-se registada na Tabela XV.

XLV



Relatério Final de Estagio numa Equipa de Futebol Profissional

Tabela XV — Valores da primeira, segunda e terceira avaliagdo de perimetria dos membros inferiores, do jogador
N.A.S.V.. A terceira medic¢do difere quinze dias da primeira e 10 dias da segunda

MIE MIE MIE MID
(1®medicao) (2°medic&o) (3*medic&o)
01/03/2011 05/03/2011 15/03/2011
15cm acima do bordo superior da rétula 49,5 49,5
10cm acima do bordo superior da rétula - - 48,5 49
5cm acima do bordo superior da rétula 46 46 46 46
Bordo superior da rétula 43 42,5 42 42
Ponto zero: Ponto médio da rétula 41 41 41 40
Bordo inferior da rétula 39,5 39,5 39,5 39
5cm abaixo do bordo inferior da rétula 40,5 40,5 40,5 40,5
10cm abaixo do bordo inferior da rétula 40,2 40,2
15cm abaixo do bordo inferior da rétula 33 33

Legenda: MSE — Membro superior esquerdo. MSD — Membro superior direito.
A negrito os valores de perimetria superiores a 1 cm em relagdo ao membro contralateral Ponto zero considerado foi
0 ponto médio da rétula

A Tabela XV permitiu ver que houve reducgdo do edema, a excepcdo do ponto zero
de medicdo. Foi efectuada medicdo de perimetria também na coxa e perna para despiste de
atrofias musculares, verificando-se que no ponto “10cm acima do bordo superior da
rétula” 0o MIE tinha menos 0,5cm. Com estes dados e apesar dos exercicios de
fortalecimento realizados até a data, era necessario aumentar as cargas do trabalho de

fortalecimento para hipertrofiar o quadricipite.

Assim, foi planeado o aumento da carga de fortalecimento do quadricipite e
isquiotibiais com a Leg press (70 a 90% do RM), esperando-se a hipertrofia da coxa. No
entanto, apesar de se ter discutido com o atleta o plano de intervencdo e deste entender a
importancia da prevencdo de atrofias que podiam comprometer mais a sua integridade
fisica e performance nos treinos e jogos, o atleta recusou-se a fazer mais tratamentos e

passou a fazer gelo estatico no final dos treinos a partir desta data.
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iv. Relato de Caso - Entorse da Tibio-tarsica a Esquerda

PRIMEIRA AVALIACAO: 05.04.2011

Avaliacéo Subjectiva

O M.A.R.S.C.B., 31 anos, no dia 03.04.2011, no final da segunda parte do jogo —
C. D. Fatima refere que “torci 0 pé (esquerdo) para dentro e cai sobre ele. N&o fui assistido
em campo porque ndo valia a pena, 0 jogo estava mesmo a acabar”. “Depois do jogo é que

fui ao posto médico(sic).

Uma vez que apresentava muitas dores e o edema se instalou rapidamente, no final
do jogo foi administrado, pelo médico do clube, Voltaren ® e Relmus® via intramuscular e

fez 15 minutos de gelo, com ligadura ndo adesiva, para contencao.

Como no dia seguinte era dia de folga e o atleta ndo se iria deslocar ao posto
médico, foram-lhe dadas algumas indicacBes que deveria seguir até nova avaliagdo:

e O médico indicou para tomar Voltaren ® rapid 75mg ao almoco e jantar nos trés
dias seguintes.

e Fazer gelo em casa, cerca de trés vezes por dia, durante 15-20 minutos, com uma

ligadura apertada e elevacdo do membro inferior (Bie et al., 2003; Massada, 2003).

e Foi-lhe dado argila para que fizesse uma massa consistente com a argila e dgua e

colocasse uma boa camada dessa massa no pé lesionado, para ajudar a absorver o edema.

e Devera manter a ligadura para contencdo, ndo apertada, permitindo a

mobilizacdo do pé e dedos durante a marcha, dentro dos limites de dor (Bie et al., 2003)

No dia 05.04.2011, foi reavaliado e o atleta referiu que a dor no dia seguinte a leséo
era maior, mas que diminuiu ligeiramente para o dia 05. A dor apresentava-se na face
lateral do pé e era manifestada em carga, na marcha, na mobilizacéo activa da tibio-tarsica

e na palpacgéo da zona lateral. Nessa data apresentava hematoma que iniciou no dia 04.

Na época anterior, teve uma entorse “ligeira” (sic) da tibio-tarsica & esquerda, no
entanto, o atleta refere que o tempo de paragem foi de trés dias, tendo resolvido a lesdo ao

fim de uma semana e néo teve dor ou limitagdes da articulacéo.
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LEVANTAMENTO DE HIPOTESES

A avaliacdo objectiva foi realizada no dia 05 (dois dias apds a lesdo), uma vez que
a lesdo foi contraida durante o jogo, tendo as estruturas aquecidas e solicitadas pelo

exercicio, podendo mascarar 0s sintomas e o0s resultados da avaliacéo.

O atleta aparentava ter uma entorse por sobrecarga em inversao da tibio-tarsica no
pé “cego”, ou seja, no pé ndo dominante. O ligamento mais comummente afectado neste
tipo de entorses € o ligamento lateral (LL) anterior e, no caso de a sobrecarga ter sido

muito intensa, o posterior também fica afectado.

Uma vez que apresenta uma lesdo semelhante na época anterior, foi necessario
despistar lesdes consequentes e possiveis causas de recidivas. A dismetria dos membros

inferiores ou desnivel da bacia sdo possiveis causas de recidivas de entorses.

EXAME OBJECTIVO: 05.04.2011

Planeamento

Dois dias apés ter contraido a lesdo, foram realizados testes clinicos especificos
para determinar as estruturas atingidas, fez-se a inspec¢do do pé, perimetria, testaram-se as
amplitudes passivas e activas da articulacdo, analisou-se a marcha e postura, de modo a
perceber quais as principais alteracdes instaladas, quer pela lesdo anterior, quer pela lesdo
actual.

Resultados do Exame Objectivo
Apresenta dor na face antero-inferior do maléolo peronial durante a marcha,

provocada pela carga e na mobilizacdo da tibio-tarsica para inversdao (EVA 6/10).

Na mobilizacdo ndo apresenta estalidos ou crepitacdo mas existe limitacdo de

movimento devido ao edema existente.
Analise da Marcha

Devido a dor, o atleta tem uma marcha compensatoria. Evita colocar 100% da
carga no pé lesionado, o que, diminuiu a fase de carga e aumentou a fase oscilatéria do
membro. O contacto é feito praticamente em bloco, pois a carga que realiza € distribuida
rapidamente por todo o pe, ndo consegue realizar a flexdo plantar necessaria para a

propulsdo normal do membro inferior, devido a dor.
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Analise Postural

O atleta foi avaliado nas trés vistas (anterior, posterior e lateral) e ndo apresentou
alteracdes significativas. As cristas iliacas antero-superiores estavam alinhadas, os joelhos
estavam ao mesmo nivel, com os sulcos e contornos semelhantes, o que eliminou a

hipGtese de desniveis da bacia e desigualdades musculares.

Na vista posterior, 0s paravertebrais estavam simétricos e alinhados, a palpacgao as

apofises espinhosas estavam alinhadas e na linha média
Testes Clinicos Especificos

O teste de gaveta deu negativo bilateralmente, indicando auséncia de instabilidade

ligamentar medial ou lateral.

O teste de stress em valgo e varo deram negativos bilateralmente, pelo que nédo

existe laxiddo ligamentar dos LLE e peronio-calcaneano e ligamento deltoide,
respectivamente.

Inspeccgéo e Palpacao

Pé aparentemente normal, sem aumento ou diminuicdo da arcada plantar, hallux

sem alteracdes (valgo ou varo), dedos em posicao neutra.

Apresenta hematoma na zona lateral do pé, estendendo-se, longitudinalmente,
desde a cabeca do quinto metatarso ao calcaneo e, em altura, até ao maléolo lateral

(perfazendo quase 1 cm).

Na articulacdo tibio-tarsica observa-se elevacdo da temperatura em relacdo a
contralateral, com edema perimaleolar visivel, ndo se notando os contornos do maléolo

lateral.

A palpacéo provoca dor onde o edema é maior, ou seja, a toda a volta do maléolo
lateral, nos feixes anterior e posterior do LL e ligamento peronio-calcaneano (ou feixe
médio do LL).

O longo peronial foi também analisado despertando dor a sua palpacdo mais

proximal. Mostra alguma tensdo muscular, inexistente no contralateral.
Perimetria

Devido ao edema observado no pé, foi efectuada a perimetria, utilizando-se uma

fita métrica graduada em centimetros, cujos valores estdo registados na Tabela X V1.
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Tabela XVI — Valores da primeira medicéo de perimetria do pé bilateralmente, do jogador M.A.R.S.C.B.

MIE MID Diferenca
5cm acima do ponto zero 26 24 +2
Ponto zero* (linha imaginaria entre

) . 32,5 29 +3,5
maléolo medial e lateral)
5cm abaixo do ponto zero 27 25 +2

Legenda: MIE — Membro inferior esquerdo. MID — Membro inferior direito.

A negrito valores de perimetria superiores a 1 cm em relacdo ao membro contralateral.

*O ponto zero considerado foi obtido com a TT em posicdo neutra e tragando uma linha imaginaria
entra os maléolos medial e lateral da articulagdo. A partir desta linha, ainda foram medidos os
perimetros 5 cm acima e 5 cm abaixo desta.

Apresenta-se edema no ponto zero (mais 3,5 cm) e mais 2cm nos pontos 5 cm
acima e abaixo do ponto zero (Tabela XV1I).
Goniometria

Foi efectuado o estudo goniométrico dos movimentos da tibio-tarsica através do
gonidémetro standard internacional de marca Sammons Preston, com braco de 32 cm,

graduado em 360° com incrementos de 1°, e os valores foram registados na Tabela XVI1.

Tabela XVI1I — Valores de goniometria da articulacéo tibio-tarsica bilateralmente, do jogador M.A.R.S.C.B..

Articulacéo Movimento MIE MID [Valores de
referéncia]®
Flexdo Dorsal 20°D 20° [0-209]
o ) Flexdo Plantar 40°D 450 [0-45°]
Tibio-tarsica
Inversdo 30°D 27° [0-30°]
Eversdo 25°D 25° [0-25°]

Legenda: D: Dor durante o movimento. MIE — Membro inferior esquerdo. MID — Membro inferior direito.
A negrito as amplitudes abaixo das amplitudes consideradas normais.
! Palmer e Epler, (2000).

Existe défice de 5° na flex&o plantar a esquerda e dor durante todos os movimentos
da tibio-tarscia (Tabela XVII).

Mobilizagcdo Acessoria
Foram avaliados 0os movimentos de anteriorizacdo e posteriorizacdo da tibia e

perdnio, concluindo-se que, do lado direito, o peronio estava ligeiramente anteriorizado em
relacdo a contraletaral.
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Terapia Medicamentosa
Mantém o Voltaren ® rapid 75mg duas vezes por dia, até ao dia 06.

RAci1ociNio CLiNICO

A entorse da tibio-tarsica € geralmente classificada em trés graus por ordem
crescente de gravidade, ou seja, dependendo se néo existe rotura ou existe rotura parcial ou
total dos ligamentos. (Massada, 2003) No entanto, devido a falta de exames
complementares de diagnostico, ndo foi possivel classifica-la segundo estes graus.
Segundo Massada (2003), a classificacdo mais facil e plausivel faz-se de acordo com a

afeccdo da lesdo ligamentar na funcionalidade: entorses estaveis ou instaveis.

Os resultados negativos dos testes especificos a tibio-tarsica, permitiram verificar
que ndo havia alteragdes provocadas por lesdes anteriores ou pela lesdo actual e, como nédo
se detectou instabilidade nos planos frontal e sagital (testes de varo e gaveta anterior
negativos, respectivamente), classificou-se a entorse actual como estavel (Massada, 2003)
logo, a partida, ndo tera existido uma rotura completa (Kisner e Colby, 2005). A avaliacéo

permitiu concluir que a afectou todos os LL do tornozelo.

Além disso, a lesdo provocou queixas algicas e tensdo muscular no ter¢o proximal
do ventre muscular do longo peronial, o que leva a colocar a hipdtese de, pelo mecanismo

lesional e pela funcdo especifica deste muasculo, que 0 mesmo tenha sido estirado.

DIAGNOSTICO EM FISIOTERAPIA

- Edema da articulacgdo tibio-tarsica esquerda.

- Hematoma na face lateral do pé, paralelo ao quinto metatarso.

- Restricdo dos movimentos activos de flexdo plantar.

- Dor sobre os LL na sua palpacdo e em todos 0s movimentos activos do pe.

- Marcha compensatoria com aumento da fase de oscilacéo a esquerda.

PLANEAMENTO E INTERVENCAO

O plano de tratamento tem como objectivo diminuir os sinais inflamatoérios dos LL
e longo peronial que, consequentemente, se espera que leve ao restabelecimento das
amplitudes articulares e marcha sem compensacdes. O seguinte plano de tratamento foi

rdealizado diariamente, no horario do treino da restante equipa:

LI



Relatério Final de Estagio numa Equipa de Futebol Profissional

e Corrente Galvanica devido a sua accdo analgésica pois aumenta o limiar de
excitabilidade das fibras sensitivas (Agne, 2009) e mio-relaxante na fase aguda de
patologias traumaticas e microtraumaticas; (Pinheiro, 1998), accdo vasomotora e trofica
por activar a circulagcdo e aumentar o metabolismo (Agne, 2009). Foi administrado atraves
de agulhas ao invés de eléctrodos, sobre os LL do tornozelo e terco distal do longo
peronial para uma ac¢do mais directa. Foram realizadas apenas de dois em dois dias com
as agulhas com a dosagem de 0,5 mA/cm? (ver relato de caso i), alternando os outros dias

com os eléctrodos normais, com dosagem de 7,5 mA/cm? (ver relato de caso iii).

e Ultra-sons (Massada, 2003), pulsateis sobre os LL e ter¢co proximal do longo
peronial. Minimiza os efeitos térmicos, logo ndo tem a contra-indicagdo do US continuo
nos estados inflamatérios agudos. A frequéncia em pulsos potencia o efeito de fluxo
acustico e micromassagem tendo efeitos anti-inflamatérios, reducéo do edema e analgesia.

(Agne, 2009) Foi utilizada frequéncia de 1 MHz com intensidade de 2 w/cm?.

e Kinesiotape sobre o longo peronial. A sua aplicacdo fez-se no sentido da
insercdo para a origem para promover relaxamento muscular e com a estrutura em
estiramento, para criar espaco subcutaneo e permitir a diminuicao da pressdo e melhoria
da circulacdo. (Sijmosma, 2007). As propriedades elasticas da tape ajudam na funcdo da

musculatura. (Sijmosma, 2007).

e Foi realizada mobilizacdo com movimento (MWM), ou seja, levou-se o perénio
obliquamente para tras e para cima, e manteve-se enquanto se pediu flexdo plantar e
inversdo repetidamente. Segundo Mulligan (2010) esta técnica permite eliminar a falha
posicional da articulacdo peronio-tibial distal, frequente nas entorses por inversdo. Foi

colocada tape para manter o realinhamento.

e Massagem Transversal profunda (MTP) sem dor, nos LL para prevencdo de

aderéncias (Kisner e Colby, 2005)

e Treino de proprioceptividade articular (Massada, 2003) e estabilizacdo (Bie et al.,
2003; Kisner e Colby, 2005) na prancha de equilibrio, com o apoio total do membro
lesado, sem dor. Foi provocado desequilibrio na cintura pélvica, ocorrendo também o
fortalecimento das massas musculares (Kisner e Colby, 2005; Massada, 3002) por 10

minutos, por duas vezes, com intervalo de 5 minutos.

e Manteve periodos com argila no pe lesionado para absorcdo do edema.
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e Realizou 15 minutos de bicicleta e 15 minutos de corrida leve e de velocidade,
marcha sobre os calcanhares e sobre os dedos dos pés, ou seja actividades de carga,

consoante a sua toleréncia (sem dor).

e Crioterapia durante 10 minutos, apds o tratamento. (Pinheiro, 1998) Massagem
de drenagem e massagem com gelo para drenar o edema perimaleolar e o hematoma

existentes.

RESULTADOS

O atleta foi reavaliado no dia 10.04.2011 (cinco dias ap0s iniciar o tratamento) e,
nesse dia, ndo apresentava dor na marcha, mas ainda apresentava dor na face lateral do pé

durante a mobilizacdo da tibio-tarsica para inversdo (EVA 3/10) e na palpacdo dos LL.

O hematoma na zona lateral do pé estava reduzido a uma fina linha longitudinal,
com 4 mm de espessura, paralela ao quinto metatarso. A palpagdo ndo existiam aderéncias
nos ligamentos e o trajecto do longo peronial ndo despertava dor.

A perimetria demonstrou reducdo dos perimetros em todos 0s pontos: havia apenas
mais 1cm no “ponto zero” (articulagdo) e os perimetros dos pontos 5¢cm acima e abaixo do

ponto zero reduziram até aos valores do membro contralateral.

A goniometria mostrou que a flexdo plantar ja apresentava 45° e apenas o
movimento de inversdo provocava dor. Nesta data, na marcha, conseguia fazer 100% da
carga, o contacto inicial era realizado com o calcanhar e a flexdo plantar era realizado de

forma harmoniosa uma vez que a propulsdo ndo provocava dor.

Assim, ap6s o tratamento, houve reducdo do edema, hematoma e dor,
principalmente no longo peronial. O plano de tratamento foi entdo alterado, para incidir na

eliminacdo do edema e preparacdo das estruturas para o reinicio da actividade:

e As correntes galvanicas deixaram de ser administradas com agulhas e passaram
a ser realizadas com os eléctrodos normais e apenas sobre os LL, uma vez que o longo

peronial ndo apresenta sintomatologia dolorosa.

e As técnicas de Mulligan ndo foram mais realizadas pois a falha posicional foi

corrigida e ndo reincidiu nos dias seguintes.

e Mantiveram-se 0s ultra-sons pulsateis e o treino de proprioceptividade articular

e estabilizacdo. Neste Gltimo, na prancha de equilibrio, com apoio unipodal, provocou-se
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desequilibrios na cintura escapular, uma vez que ja apresentava boa estabiliza¢cdo com os

desequilibrios a cintura pélvica. (Kisner e Colby, 2005)

e Banhos de contraste (cinco vezes 5 minutos agua quente, alternados de um
minuto de agua fria, iniciando e finalizando com agua quente) para eliminar o edema que

persistia ha mais de 72horas (Massada, 2003) Deixou de fazer argila.
e Realizou 20 minutos de corrida normal com mudancas de direccdo, de

velocidade, corrida com bola.

No dia 18 (13 dias ap0s a lesdo), o atleta apresentava apenas uma dor ténue (EVA
1/10) e mostrava vontade de treinar. A partir desse dia, integrou o treino com a equipa sem

limitacGes, fazendo apenas gelo no final do treino, que cessou ao fim de dois dias.

No dia 27 foi reavaliado, ndo apresentando alteracdes, a dor estava ausente (EVA

0/10), e treinou, desde ai, sem limitagdes.

DiscussAO

Neste caso especifico, as guidelines de reabilitacdo das entorses refere que 11 a 21
dias apds a lesdo se “devera informar ao paciente das medidas de prevencdo, como
regressar a actividades desportivas”, e apenas 3 a 6 semanas depois se devera incorporar
cargas normais sobre o tornozelo. Naturalmente, neste caso, antes dos onze dias, o atleta ja
praticava cargas de stress sobre o tornozelo, por exemplo na prancha de equilibrio,
acabando por encurtar as fases de recuperacao para que a integracdo no treino fosse 0 mais

breve possivel.

No entanto, ja segundo Massada (2003), e uma vez que este autor investigou este
tema no grupo especifico (desportistas), prevé que a pratica desportiva seja reiniciada 8 a

15 dias apds o episodio traumatico, o que veio a acontecer no caso em analise.
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v. Relato de Caso - Luxacao anterior da Gleno-umeral a direita

PRIMEIRA AVALIACAO: 10.04.2011

Avaliacao Subjectiva

O J.E.S.B., 24 anos, durante o jogo S. C. Freamunde — C. D. Fatima (10.04.2011),
lesionou 0 ombro direito durante uma disputa de bola aérea. Quando o atleta saltou para
cabecear a bola, um jogador foi de encontro a ele, e bateu-lhe no sentido postero-anterior

do ombro desencadeando muitas dores (EVA 9/10).

Foi assistido em campo de imediato e, devido a ter perda de funcionalidade de todo
0 membro superior (MS) e compromisso articular do ombro, foi transportado ao hospital
mais préximo da zona, onde foi diagnosticada luxacéo anterior da gleno-umeral a direita.
No hospital, a luxacédo foi reduzida com método fechado e o membro foi imobilizado com
estabilizador de ombro. O médico deu a indicacdo para manter a imobilizag&o por, pelo
menos, duas semanas e, ao fim desse tempo, retirar a imobilizagéo e iniciar tratamentos de

fisioterapia para a reintegracao na actividade desportiva uma semana depois.

O atleta ficou assim, dispensado dos treinos até a data da consulta de ortopedia
(25.04.2011) onde seria retirada a imobilizacdo. No entanto, por espontanea vontade, o
atleta retirou a imobilizagéo nove dias depois.

Até esse dia, a dor do atleta foi reduzindo, pois inicialmente tinha dor em todo o
MS e, nesta data, apenas apresentava dor nas estruturas evolventes do ombro.

N&o tinha quaisquer antecedentes clinicos desportivos.

EXAME OBJECTIVO: 19.04.2011

Planeamento

Dado que o atleta sofreu uma luxagdo anterior da gleno-umeral, e ndo trazendo
exames complementares de diagnostico, foi pertinente avaliar a articulacdo lesionada
através de exame postural, as amplitudes activas e passivas da articulacdo, palpacdo e
testes clinicos especificos. Foram registadas as amplitudes articulares, perimetros e forca

muscular do ombro.
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Resultados do exame Objectivo
Observacéo - Exame Postural

- Vista anterior: trapézio superior direito mais contraido que o contralateral (angulo

cervico-umeral mais fechado); deltoide direito atrofiado em relacdo ao esquerdo;

- Vista posterior: elevagédo do ombro direito; omoplata para cima e para dentro;
supra e infra-espinhoso e deltdide atrofiados a direita (ndo apresentavam ventres

musculares definidos, ao contrario do lado oposto).

- Vista lateral: o0 ombro esquerdo mantinha o alinhamento com o Iébulo da orelha

esquerda, enquanto que o direito estava anteriorizado face ao lado contralateral.

A flexéo activa do ombro era harmoniosa, mas a abducéo activa iniciava de forma
mais lenta em relacdo ao lado oposto, ndo por queixas de dor, mas por fraqueza

muscular.
Movimentos acessorios

Em relacdo ao lado direito, a cabeca do Umero apresenta menor movimento no
sentido anterior (gaveta anterior) e a clavicula apresenta menor rotacdo anterior, o que

indica que o Umero se encontra anteriorizado e a clavicula em rotacéo anterior.
O deslizamento inferior da gleno-umeral é semelhante em ambos os lados.
Testes Clinicos Especificos

- Sindrome do arco doloroso: negativo. Apresentava fragueza muscular no inicio

do movimento de abducdo mas sem dor (logo ndo havia evidéncia de pincamento
das estruturas entre o arco acromial e ligamento coracoacromial ou de tendinite do

supra-espinhoso).

- Teste da queda do braco: negativo, logo a coifa dos rotadores (mais precisamente

0 supra-espinhoso) ndo apresentava rotura.

- Teste de apreensdo anterior: positivo, o que indicou que o atleta tinha “medo” na

combinacdo do movimento de abdugdo com rotacdo externa, uma vez que se

reproduziu 0 movimento que foi mecanismo de les&o.

- Teste do labrum: negativo, logo néo existia rotura do mesmo.

- Teste para instabilidade anterior: negativo, logo néo existia instabilidade anterior,

apesar da ocorréncia de luxacdo anterior ha 10 dias.
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Palpacéao

Foi possivel verificar que o trapézio superior, angular da omoplata e
esternocleidomastoideu (ECM) se encontravam tensos e retraidos (provocando a elevacao

da escépula), e que o bicipite braquial e o coraco-braquial ndo despertavam dor a palpacgéo
Ou contracgao.

A articulacdo acromioclavicular a direita apresentava-se com alteracfes devido a
rotacdo anterior da clavicula. A articulacdo esternoclavicular era semelhante em ambos os

lados, ndo evidenciando posicdo de superioridade ou anterioridade.
Dor
Foi possivel identificar varios focos de dor:
- palpacdo da face anterior do musculo deltéide com EVA 3/10;
- palpacdo da insercao do supra-espinhoso com EVA 3/10;
- palpacdo do trapézio superior, angular da omoplata e ECM com EVA 2/10;
- mobilizacéo activa para hiperextensdo e rotacdo externa com EVA 1/10.
Perimetria

Para despistar atrofias por imobilizacdo do MS, foi efectuada a perimetria,

utilizando-se uma fita métrica graduada em centimetros, cujos valores estdo registados na
Tabela XVIII.

Tabela XVI1II — Valores da primeira medicao de perimetria dos membros superiores, do jogador J.E.S.B.

MSD MSE Diferenca
5cm abaixo do ponto zero* 38 39,2 -1,2
10cm abaixo do ponto zero* 36,9 37,4 -0,5
15cm abaixo do ponto zero* 36,9 37 -0,1

Legenda: MSE — Membro superior esquerdo. MSD — Membro superior direito.
* O ponto zero considerado foi a articulagdo acromio-clavicular e a partir desta foram marcados 0s
pontos 5cm, 10cm e 15¢cm abaixo deste, com 90° de abdugdo do ombro para evitar erros de medigéo.

Uma vez que o atleta refere que era destro e 0 MSD apresentava menores valores
de perimetria, foi possivel concluir a existéncia de atrofia muscular, provocada pela
imobilizacdo a que foi sujeito. Além disso, foi tido em conta que o MSD poderia, antes da
lesdo, mostrar maior perimetria que a apresentada pelo MSE (tomada como valor de
referéncia).
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Goniometria

Foi efectuado o estudo goniométrico dos movimentos da gleno-umeral atraves de
um gonidometro standard internacional de marca Sammons Preston, com braco de 32 cm,

graduado em 360° com incrementos de 1°, e os valores foram registados na Tabela XIX.

Tabela XIX — Valores da primeira medigao de goniometria dos membros superiores, do jogador J.E.S.B.

Articulacéo Movimento MSD MSE [Valores de
referéncia]®

Flexdo 180° 180° [0-180°]

Hiperextensao 20°D 20° [0-45°]

Abducéo 180° 180° [0-1807]

Gleno-umeral Rotacdo Interna 65° 65° [0-65°]
Rotacdo externa 90° D 90° [0-90°]

Abducéo horizontal 120° 120° [0-120°]

Aducdo horizontal 30° 30° [0-30°]

Legenda: D: Dor durante o movimento. Legenda: MIE-Membro inferior esquerdo. MID—Membro inferior direito.
YValores retirados de Palmer e Epler, M.E. (2000).

O atleta apresentava amplitudes articulares dentro dos valores normais de

referéncia e dor na hiperextenséo e rotacéo externa da gleno-umeral.

Forca Muscular

A avaliacdo da forca muscular foi baseada no teste manual de forga
muscular (TMFM), defendido por Palmer e Epler (2000), e os seus resultados

encontram-se na Tabela XX.

Tabela XX — Valores da primeiro teste manual da forca muscular dos muisculos do ombro
bilateralmente, do jogador J.E.S.B.

Movimento MSD MSE
Flexores 5 5
Extensores 5 5
Abdutores 4 5
Ombro
Adutores 5 5
Rotadores laterais 4+ 5
Rotadores mediais 5 5

Legenda: MSD — Membro superior direito. MSE — Membro superior esquerdo
A negrito os valores de forga muscular abaixo do membro de referéncia (contralateral).
O membro superior saudavel foi considerado como referéncia (qualquer movimento classificado de 5)

O teste manual de forca (Tabela XX) permitiu verificar a diminui¢do de forca dos

musculos abdutores e rotadores laterias da gleno-umeral.
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RAciociNio CRITICO

Apos reducdo fechada de luxagdes anteriores do ombro, Kisner e Colby (2005)
propGem pelo menos uma semana de imobilizacdo permanente do MS, e 2 a 3 semanas de
imobilizacdo por periodos. Neste caso especifico, o médico referiu 2 semanas de
imobilizacdo permanente, mas por espontanea vontade, o atleta retirou a imobilizagdo nove

dias depois, estando dentro dos tempos referidos pelos autores.

Devido ao tempo de imobilizacdo e a uma postura de defesa (ao superiorizar o
ombro lesado), o atleta adquiriu alteragdes musculares, nomeadamente retraccdo do

trapézio superior e angular da omoplata, e atrofia do deltéide, supra e infra-espinhoso.

Uma possivel causa da posicao anterior da cabeca do Umero é o facto de a luxacéao
ter sido feita nesse sentido, lesando as estruturas da face anterior do ombro, no entanto,
ndo se deu rotura do labrum, nem existe instabilidade anterior. O deslizamento anterior da
cabeca do Umero que ocorre durante a hiperextensao e rotacdo externa é causa das queixas

algicas.

A rotacdo anterior da clavicula provavelmente era devida ao desequilibrio existente

entre o trapézio superior e o deltoide, ganhando o primeiro em termos de tensdo muscular.

DIAGNOSTICO EM FISIOTERAPIA

- Retracgdo muscular do trapézio superior, angular da omoplata e ECM.
- Atrofia muscular do déltoide, supra e infra-espinhoso.
- Anteriorizacao da cabeca do Umero e rotacao anterior da clavicula a direita.

- Diminuicéo de forga dos abdutores e rotadores laterias.

PLANEAMENTO DE INTERVENCAO

A intervencdo seguinte foi realizada diariamente no horério antecedente aos

treinos da equipa.

e Ultra-sons continuos sobre o trapézio, pois tem efeitos mecanico e térmico. O
primeiro permite micromassagem celular que induz analgesia e diminuigédo da contractura
muscular. O feito de elevacdo térmica provoca vasodilatacdo consequente, o que amplia o
efeito terapéutico sobre a contractura. (Pinheiro, 1998) Foi utilizada frequéncia de 1 MHz

com intensidade de 1 w/cm?.
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e Massagem no trapézio juntamente com alongamentos dos musculos cervicais
(angular da omoplata e ECM) e mobilizacdo da omoplata com mobilizacdo do MS para
alongamentos da musculatura envolvente (rombdides, pequeno e grande redondo, infra e

supra-espinhoso).
e Tecnicas para realinhamento segmentar:
- Mobilizacéo da cabeca do Umero para posteriorizacdo da mesma;
- Técnicas de musculo-energia para ganho de rotacao anterior da clavicula.

e Fortalecimento através de exercicios isométricos intermitentes leves dos

musculos da coifa dos rotadores e deltoide (Kisner e Colby, 2005)

- Na posicéo de esfinge, fez-se movimentos com o MS de modo a acomodar a
cabeca umeral na cavidade glenoideia e estimular a accdo muscular (Kisner e
Colby, 2005);

- Trabalho de hipertrofia para movimentos de abducéo e rotacdo externa do
ombro, ou seja, 3 séries de contraccdo, de 15 repeticdes com carga de 60% do
1 RM (determinado no MSE), 2 a 3 minutos de repouso entre as séries. Até ao
dia 26 (proxima avaliacdo) devera conseguir realizar: 5 séries de 15 repeticdes
com 75% do seu 1RM do MSE.

- Trabalho com pesos, contra a forca da gravidade

e Técnicas de mobilizacdo grau Il para manter a mobilidade intra-articular, usando

todos os deslizamentos excepto o anterior - contra-indicado.(Kisner e Colby, 2005).
e Kinesiotape para auxilio da fungdo muscular e analgesia (Sijmosma, 2007):

- Musculo trapézio superior e rombadides, no sentido da insercéo a origem para
relaxamento muscular. A aplicacdo nos romboides tem o objectivo de facilitar

da abducéo da omoplata.

- Aplicacdo de uma técnica especifica para a instabilidade anterior do ombro:
uma banda para tonificacdo do deltdide anterior e outra para relaxamento do

deltoide posterior.
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RESULTADOS

O atleta realizou o tratamento e reintegrou os treinos no dia seguinte a avaliagdo
(20.04.2011), no entanto ndo participou nos jogos durante o treino. Assim, para além do
tratamento, fez 10 minutos de corrida leve e 5 minutos de corrida com
aceleracdo/desaceleragdo; mudangas de direccdo e conducdo de bola, propostos ao
treinador adjunto. No final do treino fez massagem com gelo, apesar de n&o ter

manifestado dores nos treinos seguintes.

No dia 30.04.2011 (dez dias ap0s a avaliacdo e inicio do tratamento) foi
novamente reavaliado. Houve diminuicdo da dor apresentando apenas dor na palpacéo da
face anterior do musculo deltoide (EVA 1/10). Nao apresentava retrac¢des musculares, a
cabeca do Umero estava mais coaptada na glenoide e a clavicula ndo apresentava rotacédo
anterior, alteracdes que se reflectiram também na avaliacdo postural. Em relacdo aos
movimentos acessorios, estes eram semelhantes em ambos os lados, indicando que as
falhas posicionais foram resolvidas. Ao aplicar novamente o teste manual de forca
muscular, os resultados foram de 5 para todos os grupos musculares, logo o atleta

recuperou o seu nivel de forca.

Foi realizada perimetria que mostrou aumento dos perimetros até aos valores
considerados de referéncia - os do MSE. Assim, a partir desta data, o trabalho muscular
foi realizado em simultaneo para os dois MS. O atleta integrou o treino por completo e as

alteracdes ao plano de tratamento foram as seguintes:

e Os ultra-sons, massagem, alongamentos e técnicas para realinhamento

segmentar foram retirados;

e Fortalecimento através de exercicios excéntricos dos musculos da coifa dos
rotadores e deltdide (Kisner e Colby, 2005) e grande peitoral para evitar desequilibrios

musculares.

- O 1RM determinado para o MSE foi de 15Kg para abducdo e 20 Kg para

rotacdo externa.

- Uma vez que alcangou o objectivo pretendido (consegue realizar 5 séries de
15 repeticdes com 11Kg para abducdo e 15Kg para rotagdo externa), comegou 0
trabalho de ginasio para MS, valorizando de igual forma todos os movimentos e

os dois MS; exercicios tipo voleibol (passes e manchetes contra a parede).
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e Kinesiotape para tonificacdo do deltoide anterior e relaxamento do deltdide

posterior, a0 mesmo tempo que promove sensacao de estabilidade da glenoumeral.
No dia 05.05.2011, o atleta ndo apresentava dor na face anterior e a perimetria
encontrava-se igual em ambos os MS. Ndo havia alteracdes dignas de registo, pelo que o

atleta deixou de receber o tratamento planeado e integrou a sua actividade desportiva por

completo e sem limitagdes.

vi. Relato de Caso - Entorse da Tibio-tarsica a Direita

PRIMEIRA AVALIACAO: 05.05.2011

O L.A.C.P., 20 anos, durante o treino do dia 05.05.2011, torceu o pé direito em
inversdo, durante uma disputa de bola. Quando colocou o pé no chdo (em inversdo),
conseguiu evitar colocar o peso do corpo sobre a articulagdo, caindo para o seu lado
direito, evitando uma lesdo por sobrecarga.

A dor despoletada era moderada (EVA 3/10), no entanto, uma vez que ja teve
antecedentes na mesma articulacdo (em 2005 fez cirurgia com colocacdo de material de
osteossintese por fractura do maléolo lateral do pé direito e na época anterior sofreu
entorse da mesma articulacdo), o atleta tinha receio de que fosse mais grave e decidiu

interromper o treino e ser assistido no posto médico.

Foi para o posto médico sozinho, logo foi possivel analisar a marcha. Andava
lentamente por ter receio na fase de apoio, mas sem claudicacdo ou compensacdes

antalgicas.

A dor localizava-se na face anterior do maléolo lateral, era despoletada pela
palpacdo dos tecidos moles nessa zona (EVA 2/10) e durante a mobilizagdo da tibio-
tarsica para inverséo (EVA 3/10).

Foi de imediato avaliada a articulagéo tibio-peronial distal, pois segundo Mulligan
(2010) é frequente a ocorréncia de falhas posicionais desta articulacdo e a sua correccgéo,
elimina edema, dor e limitagdes articulares em inversdo. Foi detectada uma ligeira

anteriorizacéo do peronio.
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Assim, foi realizado no mesmo dia gelo estatico, por 20 minutos, com uma
ligadura apertada e elevagdo do membro inferior direito e mobilizagdo com movimento
(MWM), ou seja, reposicionamento do perénio obliquamente para trds e para cima,
mantendo-se enquanto se pediu flex@o plantar e inversdo repetidamente (Mulligan, 2010)
Foi colocada ligadura de kinesiotape com a inten¢do de manter o realinhamento, ou seja, 0
mesmo efeito do explicado por Mulligan, com o beneficio de ser eléstica e nao restringir

0S movimentos e permitir que o edema seja absorvido.

Foi aconselhado a realizar gelo em casa, manter uma ligadura apertada mas sem
restricdo de movimento, e elevagdo do membro inferior (Bie et al., 2003). Uma vez que a
dor era suportéavel, foi aconselhado a tomar um Ben-u-ron ® apenas se a dor aumentasse,

permitindo assim, que o processo inflamatorio se desenvolvesse naturalmente.

No dia seguinte, foi reavaliado.

SEGUNDA AVALIACAO: 06.05.2011

Avaliacdo Subjectiva

O atleta referiu que na noite anterior fez gelo, elevacdo e compressdo do membro
lesado, como aconselhado. N&o necessitou de tomar medicagdo, uma vez que manteve o
mesmo grau de dor (EVA 3/10).

O atleta referiu que queria treinar, mas mantinha o receio por ter material de

osteossintese na articulacéo lesada

ExaAaME OBJECTIVO: 06.05.2011

Planeamento

Foi realizado exame objectivo com incidéncia na inspec¢do das estruturas
afectadas, testes clinicos especificos, perimetria e amplitudes articulares
Resultados do exame Objectivo

Testes Clinicos Especificos

O teste de gaveta deu negativo bilateralmente, indicando auséncia de instabilidade

ligamentar medial ou lateral.
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O teste de stress em valgo e varo deram negativos bilateralmente, pelo que néo

existe laxiddo ligamentar dos LLE e peronio-calcaneano e ligamento deltoide,

respectivamente.

No entanto, ao realizar o teste em varo, foi possivel verificar um bloqueio nesse
sentido. A palpagdo imediata na zona lateral mostrou densificacdo dos tecidos e aderéncias

consequentes da cirurgia.
Palpacao/Inspeccéo e avaliacdo de Dor

Manteve as mesmas caracteristicas da dor: intensidade, localizacdo e factores
desencadeantes. Ou seja, a palpacdo dos tecidos moles na zona anterior do maléolo lateral,
coincidente com o feixe anterior do ligamento lateral (LL) (EVA 2/10) e a mobilizacao da
tibio-tarsica para inversdao (EVA 3/10). O longo peronial (inser¢do distal) ndo desperta

dor.

A articulacdo ndo apresentava hematoma mas a temperatura estava ligeiramente

superior em relacdo a articulacdo contralateral.

Observou-se uma cicatriz, de 7cm, no sentido longitudinal do perénio até ao

maléolo lateral (onde foi colocado material de osteossintese).

O complexo articular do tornozelo direito aparentava ser normal, sem aumento ou
diminuicdo da arcada plantar, hallux sem alteraces (valgo ou varo), dedos em posigédo

neutra.
Perimetria

Para despistar edema no pé, foi efectuada a perimetria, utilizando-se uma fita
métrica graduada em centimetros, cujos valores estdo registados na Tabela XXI.

Tabela XXI — Valores da primeira medicao de perimetria do pé bilateralmente, do jogador L.A.C.P..

MID MIE
5cm acima do ponto zero 24 24
Ponto zero* (linha imaginaria entre maléolo
. 27 27
medial e lateral)
5cm abaixo do ponto zero 24,5 24,5

Legenda: MIE — Membro inferior esquerdo. MID — Membro inferior direito.

A vermelho valores de perimetria superiores a 1 cm em relagdo ao membro contralateral.

*0 ponto zero considerado foi obtido com a TT em posi¢do neutra e tragando uma linha imaginaria entra os maléolos
medial e lateral da articulacdo. A partir desta linha, ainda foram medidos os perimetros 5 cm acima e 5 cm abaixo desta.
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Analisando a Tabela XXI, verificou-se a inexisténcia de edema.
Goniometria

Foi efectuado o estudo goniométrico dos movimentos da tibio-tarsica através do
goniometro standard internacional de marca Sammons Preston, com braco de 32 cm,

graduado em 360° com incrementos de 1°, e os valores foram registados na Tabela XXII.

Tabela XXII — Valores de goniometria da articulacéo tibio-tarsica bilateralmente, do jogador L.A.C.P..

Articulacéo Movimento MID MIE [Valores de
referéncia]®
Flexdo Dorsal 20° 20° [0-209]
o Flexdo Plantar 45°0 450 [0-45°]
Tibio-tarsica
Inverséo 20°D 30° [0-307]
Everséo 25° 25° [0-259]

Legenda: D: Dor durante o movimento. MIE — Membro inferior esquerdo. MID — Membro inferior direito.
A negrito as amplitudes abaixo das amplitudes consideradas normais.
! Palmer e Epler, (2000).

Existe défice de 10° no movimento de inversdo a direita e dor no mesmo
movimento.

Mobilizagcdo Acessoria

A falha posicional encontrada na avaliacdo anterior ndo foi registada nesta

avaliacdo.

DIAGNOSTICO EM FISIOTERAPIA

- Edema em formacao da articulagdo tibio-tarsica direita.
- Dor sobre a face anterior do maléolo lateral e movimento de inversdo do pe.

- Estruturas laterais da tibio-tarsica densas e aderentes (devido a cirurgia de 2005).

PLANEAMENTO E INTERVENCAO: 06.05.2011

Foi solicitado pela equipa técnica para o atleta ndo suspender a actividade fisica
por motivos inerentes a tactica do proximo jogo. Uma vez que as queixas algicas do atleta
ndo sdo limitantes e a lesdo ndo compromete a sua funcéo e actividade, e o proprio atleta
mostrou vontade em ndo parar a actividade, ficou acordado entre a equipa técnica,
departamento médico e o atleta que, qualquer queixa serd razdo para ele parar e ser
reavaliado.

O plano de tratamento foi entdo o seguinte:
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e Corrente Galvanica sobre os LL do tornozelo devido a sua ac¢do analgésica ao
aumentar o limiar de excitabilidade das fibras sensitivas (Agne, 2009), mio-relaxante na
fase aguda de patologias traumaticas e microtraumaticas (Pinheiro, 1998), vasomotora e
tréfica por activar a circulacdo aumento do metabolismo. (Agne, 2009) com dosagem de
7,5 mA/cm? (ver relato de caso iii).

e Treino de proprioceptividade na prancha de equilibrio (Massada, 2003), sem dor,
com apoio total do membro lesado, provocando desequilibrios a nivel da bacia e evoluir
para desequilibrios a nivel da cintura escapular (Kisner e Colby, 2005) Evoluir para os
mesmos mas com apoio unipodal assim que possivel, ou seja, que o grau de dor o permita.

e Kinesiotape sobre os LL do tornozelo, pois as propriedades elésticas do tape dao
suporte as estruturas onde sdo colocados (Sijmosma, 2009). Além disso, ao dar suporte as
estruturas ligamentares, também as musculares terdo o mesmo efeito ndo desenvolvendo
retraccdes consequentes. Assim, sera realizada uma tape de combinacdo para 0S
ligamentos e estimulagdo proprioceptiva. (Sijmosma, 2009)

e Corrida leve de 10 minutos, corrida com 5 metros de sprint, e corrida com
mudancas de direc¢do. SO depois integra o treino.

e Crioterapia durante 10 minutos, ap6s 0s treinos, massagem de drenagem e
massagem com gelo para drenar o edema.

e Massagem Transversal Profunda (MTP) para evitar a formacdo de aderéncias

ligamentares. (Massada, 2003)

REsSULTADOS

No dia 08.05.2011 o atleta jogou frente ao Santa Clara, sem agravamento da leséo,
ou seja, sem aumento do nivel de dor, aparecimento de edema ou outros sinais.

No dia 10, foi reavaliado. O seu grau de dor estava reduzida a “ténue” (EVA
0,5/10) sendo desencadeada, nesta data, apenas apds os treinos ou a palpagdo com alguma
pressdo. O tratamento foi suspenso nesta data, ficando apenas estabelecida a crioterapia no
final de cada treino até ao final da semana (dia 15.05.2011), e foi reavaliado diariamente
para despiste de formacdo de edema.

Durante duas semanas (desde dia 10 ao dia 24) foi reavaliado, ndo houve
formagdes de edema (dados suportados pela perimetria) ou queixas de dor (manifestadas

pelo atleta ou quando questionado).
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IV. Estudo de Caso

Tratamento Conservador de Pubalgia no Futebol — Estudo de Caso

Resumo

A pubalgia é uma patologia comum em atletas e tem uma prevaléncia que se estima ser de 5% a 28% de
todas as lesdes desportivas, aumentando a percentagem no caso do futebol. Esta patologia é um desafio pela
sobreposicao de lesdes, o que acontece em mais de 90% dos casos. Um Unico tratamento torna-se insuficiente
para a cura com sucesso. O objectivo deste estudo foi analisar o impacto de uma intervencdo baseada em
multiplas alteragdes encontradas num jogador de futebol profissional, meio-campo, de 31 anos, com sintomas
de pubalgia crénica, bem como, avaliar quanto tempo demora a sua recuperacdo visando o retorno a
actividade desportiva efectuando tratamentos diarios. O mesmo foi avaliado por andlise postural,
flexibilidade através do teste sit and reach, comprimento e forca muscular e pela palpagdo. A intervengdo
baseou-se em alongamentos e fortalecimento muscular, crioterapia e ultra-sons. No final de sete semanas,
houve aumento de flexibilidade dos isquiotibiais e do iliopsoas, ganho de for¢ca muscular dos abdominais
inferiores e do quadricipite, reducéo dos sinais inflamatérios e aumento de forca dos adutores.

Palavras-chave: Pubalgia; futebol, tratamento conservador

1. Introducéo

A pubalgia € uma patologia comum em atletas e tem uma prevaléncia que se estima
ser de 5% a 28% de todas as lesdes desportivas (Hureibi & McLatchie, 2010; Mann &
Lloyd 2010), aumentando a sua percentagem no futebol (Azevedo, Pires & Carneiro, 1999;
Mann, 2010).

Esta patologia € mais comum em desportos que exigem grandes esforcos da sinfise
pubica como 0s remates repetitivos, aceleragcdo/desaceleracdo répidas, mudancas de
direccdo repentinas e contacto fisico, como é o caso do futebol (Hureibi & McLatchie,
2010; Machtotka, Kumar e Perraton, 2009; Mann e Lloyd, 2010, Robertson, Barker, Fahrer
& Schache, 2009).

A pubalgia associada e agravada com a actividade desportiva € uma queixa comum
na populacédo atlética (Machtotka et al., 2009) e pode ser dificil de diagnosticar, tratar e
reabilitar, sendo responsavel por grande parte do tempo de paragem dos treinos e jogos.
(Mann & Lloyd, 2010)

A dor nesta condicdo pode ser local ou difusa e pode ser consequéncia de uma lesé@o
aguda ou de longa data com uma ou mais origens musculoesqueléticas, como a coluna

lombar, a anca, a pélvis, a unidade musculotendinosa do adutor e parede abdominal
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inferior. Segundo Hureibi e McLacthie (2010) as principais causas de pubalgia sdo
musculotendinosas, anormalidades d&sseas, insuficiéncia da parede abdominal e
compressdes nervosas. No entanto, ha também uma série de condi¢bes ndo atléticas que
podem originar pubalgia como infec¢cdes, tumores, (Machtotka et al., 2009) condicbes
gastrointestinais e genitourinérias (Machtotka et al., 2009; Hureibi & McLatchie, 2010;
Mann e Lloyd, 2010), testiculares (Mann & Lloyd, 2010) e cirurgias anteriores na regiao
da virilha. (Hureibi & McLatchie, 2010)

Segundo Hureibi e McLatchie (2010), sdo trés, as estruturas mais afectadas na
pubalgia: sinfise pubica, os musculos adutores da coxa e o complexo do canal inguinal. J&
Mann e Lloyd (2010) afirmam que a pubalgia cronica é geralmente dividida entre
desordens dos adutores, osteite pubica, pubalgia no desporto e patologia da anca. Assim,
esta patologia torna-se um desafio devido ao seu diferencial extenso de diagndstico, a
sobreposicdo de sinais e a coexisténcia de mais de uma leséo, o que acontece em mais de
90% dos casos (Hureibi & McLatchie, 2010). Segundo Mann e Lloyd (2010), a existéncia
de multiplas patologias leva a que, com um Unico tratamento, seja improvavel que se dé
uma cura total. Também Koulouris (2008) afirma que € necessario uma abordagem
baseada em multiplas técnicas dado que a anatomia regional € uma complexa estrutura
musculoaponevrotica de suporte que pode ficar afectada priméaria ou secundariamente as
sobrecargas da pubis. Assim, o plano de intervencao requer uma cuidadosa anamnese e um

uso criterioso dos resultados do exame fisico para englobar as les6es co-existentes.

Segundo Po, citado por Azevedo et al. (1998), a origem da pubalgia esta
directamente relacionada com a musculatura adutora. A sua utilizagdo excessiva no futebol
associada a preparacao inadequada causa stress repetitivo sobre a sinfise pabica e forcas de
cisalhamento sobre a juncdo miotendinosa durante o remate, o que leva ao iniciar de um
processo de irritacdo mecanica, inflamagdo e reabsorcdo Ossea. (Azevedo et al., 1999)
Akermark e Johansson, citados por Azevedo et al. (1999), defendem que a maioria das
pubalgias cronicas provém de uma lesdo de overuse isolada do musculo ou tenddo do
adutor longo. Koulouris (2008) defende que, tipicamente, é o adutor longo o primeiro a ser
afectado, resultando no aumento de carga no recto abdominal, que sera o proximo a ser
afectado. Quando estes dois falham, segue-se 0 0sso congruente a sinfise pubica, que

comeca a resistir a instabilidade.

Robertson et al. (2009), numa revisdo recente sobre a anatomia da regido pubica

encontrou uma série de disparidades relacionadas com a inser¢do do adutor longo, que
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confirmam que a sua inser¢do é predominantemente muscular ao invés de tendinosa. Isto
traz implicagdes nas orientagdes clinicas, pois a estratégia de tratamento deverd ser
baseada neste facto ao invés de uma tendinopatia. (Robertson et al., 2009) Segundo Mann
e Lloyd (2010), a pubalgia esta associada a falta de alongamentos dos adutores antes do
exercicio e a fraqueza dos adutores em relacdo aos abdutores, relatados como factor de

risco.

Tendo isto em conta, o objectivo deste estudo foi o de analisar se um plano de
intervencdo num jogador de futebol profissional, com sintomas de pubalgia cronica, tem

efeitos positivos e quanto tempo demora a recuperagdo através de tratamentos diarios.

2. Metodologia
O estudo realizado é observacional, descritivo, do tipo estudo de caso.
Amostra

Um jogador profissional da Liga de Honra Nacional portuguesa, com 31 anos, cuja
posicdo em campo € médio, e que apresenta sintomas de pubalgia cronica. Em Dezembro
de 2010 comecou a sentir dor na pubis, no entanto, ndo foi referenciada a equipa técnica

por recear parar de treinar ou jogar.

A dor localizava-se na face medial da coxa direita, tipo facada, (EVA 4/10),
acentuava nos treinos mas aliviava com alongamento dos adutores durante e apds o0s
treinos. A dor foi evoluindo de Dezembro de 2010 a Marco de 2011, quando se tornou
muito intensa, limitando a sua actividade desportiva (EVA 8/10). Nesta altura, as queixas
arem bilaterais, centravam-se na zona de insercdo dos adutores e escroto e eram
desencadeadas, principalmente, pela corrida e remates, mas também durante a mobilizagédo
do membro inferior, principalmente na contraccdo isolada dos adutores. Dadas as
condicionantes para a actividade, o paciente teve de a cessar. Na sua histéria médica, ndo

existem antecedentes relevantes a assinalar.

Foram efectuados exames laboratoriais e radiografia & bacia, os primeiros foram
feitos para pesquisar processos infecciosos com o0 intuito de despistar causas
gastrointestinais, genitourinarias e testiculares; os segundos, para despistar osteite pabica

mas nenhum dos exames revelou alteraces.
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Procedimentos

O estudo foi realizado no gabinete médico do Centro Desportivo de Fatima (CDF).
No dia 14 de Marco de 2011 foi realizada a avaliacdo do paciente onde o mesmo assinou o
termo de consentimento informado baseado na Declaracdo de Helsinquia, nessa mesma

data iniciou o tratamento.

Na avaliacdo inicial (Anexo ) detectaram-se determinadas alteracdes que foram
alvo de tratamento — hiperlordose lombar, encurtamento dos isquiotibiais e iliopsoas, sinais
inflamatdrios na zona insercional do longo adutor (dor, calor) e diminuicdo de forca dos
abdominais inferiores, quadricipite e adutores. Nao se verificaram diferencas entre o

comprimento dos membros inferiores.

Assim, como parametros de reavaliacdo, foram utilizados a andlise postural, a

flexibilidade, o comprimento e forca muscular e a palpacéo.

A andlise postural foi realizada com o jogador em posicdo ortostatica, apenas em
calcOes, tendo em conta os procedimentos seguidos por Palmer e Epler (2000). Foram
analisadas as vistas anterior, lateral e posterior, tendo em conta a cabeca e regido cervical,
cintura escapular, membros superiores, regido toracica e lombar, cintura pélvica e anca,

joelho, tornozelo e pé.

A avaliacdo da flexibilidade foi realizada através do teste sit and reach (TSR) com
um coeficiente de correlagdo de Pearson significativo p<0,01, (Baltaci, Tunay, Besler &
Gerceker, 2003), que mede a flexibilidade dos musculos posteriores da coxa e regido
lombar (Chagas & Behring, 2004) e foi classificada segundo a ACSM (2009). O teste foi
realizado com o atleta sentado no chdo, os joelhos em maéxima extensdo, membros
inferiores ligeiramente afastados (25 a 30 cm) e pés, descalcos, apoiados firmemente na
parede de uma caixa de madeira (30x56x24cm). O avaliado realizou um movimento de
flexdo do tronco, sem balanco, e, com as palmas das médos viradas para baixo, tentou
avangar 0 maximo possivel com as maos sobre uma escala graduada em centimetros na
parte superior da caixa e manteve essa posi¢do por 1 a 2 segundos. O ponto zero da escala
coincidia com o apoio para 0s pés e com 0 Vvigésimo sexto centimetro da régua. Foram

efectuadas trés medigdes e a medi¢do mais elevada foi a registada.

O teste de Schober foi realizado com o individuo na posigéo erecta. Fez-se uma
marca na face posterior da coluna, no nivel de L5 e outra, 10 centimetros acima. O

paciente flectiu a coluna (com extensdo maxima dos joelhos) e foi registada uma nova
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distancia entre os pontos. Se o aumento for inferior a 5 centimetros, entdo existe rigidez
lombar. (Torres & Ciconelli, 2006)

Para o teste de comprimento muscular (TCM) do iliopsoas, recto femoral e
isquiotibiais, foram seguidos os critérios de Palmer e Epler (2000). Harvey citado por
Reese e Bandy (2010), encontrou valores de fiabilidade para estes testes (r=0,91 a 0,94). O
teste para o iliopsoas foi realizado em decubito dorsal (DD), com flexdo dos membros
inferiores (MIs) para rectificar a coluna lombar sobre a marquesa. Foi realizada extenséo
da anca de um dos Mls, ficando com o joelho fora da marquesa. Se a perna nao tocar
totalmente na marquesa, entdo existe encurtamento muscular e este € medido com
goniémetro, registando os graus em falta para a extensdo completa da anca. Para o recto
femoral, a posicéo inicial foi em DD com um MI em flex&o e o outro, a ser testado, sobre a
marquesa com o joelho fora desta. Se o joelho realizar extensdo entdo existe encurtamento

do recto femoral.

O teste para os isquiotibiais, foi em DD, com um MI em extensdo na marquesa, €
foi medido com goniémetro a flexdo da anca com extensdo do joelho do MI oposto,
sabendo que os valores normais sdo de 70-80°. Um valor abaixo deste, refere encurtamento
muscular. Reese e Bandy (2010) referem a existéncia de inimeros estudos da utilizacdo de
testes de comprimento muscular dos isquiotibiais, no entanto, todos eles em adultos sé&os e

criancas. A maioria dos estudos apresenta fiabilidade intra e inter avaliador (r > 0,9).

A avaliacdo da forca muscular foi baseada no teste manual de for¢ca muscular
(TMFM), defendido por Palmer e Epler (2000), para os musculos iliopsoas, sartorio,
gliteos, adutores, abdominais superiores e inferiores, e quadricipite, sendo atribuida uma
classificacdo numérica (zero a cinco) segundo o Medical Research Council, citado por

Palmer e Epler (2000), consoante o desempenho da amplitude articular contra gravidade.

A aplicacdo de resisténcia a forca do avaliado, parece melhorar a confiabilidade do
TMFM. (Lu, Hsu, Chang e Chen., 2007) Cuthbert e Goodheart (2007) reviram mais de 100
estudos relacionados com o TMFM, incluindo estudos sobre a sua eficacia no diagnostico
de pacientes com sintomatologia e concluiram que existe boa confiabilidade e validade no

uso destes testes em pacientes com disfunc@es esqueléticas.

A palpacédo da pubis foi realizada para verificar desniveis da sinfise pubica e dor,
que foi medida através da Escala Visual Analdgica (EVA). A EVA é (til para quantificar a

dor do paciente e verificar o efeito do tratamento na dor. E apresentada ao atleta uma folha
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com uma linha recta de 10cm, sendo-lhe pedido que registe o seu grau de dor,
considerando que a extremidade esquerda corresponde a auséncia completa de dor e a
extremidade direita a pior dor que ja experienciou (Direccao geral da Saude, 2003). Foram

ainda pesquisadas a temperatura, espasmos musculares, entre outros sinais.

O tratamento de fisioterapia foi realizado diariamente, durante cerca de uma hora e

meia. As reavaliacOes foram realizadas semanalmente, aos Sabados de manha.

Optou-se por efectuar medidas conservadoras visto que, no caso da pubalgia, Mann
e Lloyd (2010); Hureibi e McLatchie (2010); Machtotka et al. (2009), consideram que este
é o tratamento de primeira linha e apenas no caso deste falhar é que se coloca a hipotese de

um tratamento invasivo.

O tratamento consistiu em exercicios de alongamentos para 0s musculos posteriores
da coxa e iliopsoas, encurtados, mas também para os rotadores da anca e quadrado lombar,
de quatro repeticdes e 30 segundos cada, (Taylor et al., 1990 citado por Rubini, Costa &
Gomes, 2007).

A componente de fortalecimento foi realizada com o objectivo de aumentar a taxa
de producdo de forca, pelo que se efectuaram 5 séries de 5 repeticGes de 85% de 1RM,

com pausas de 5 minutos entre séries. (Dvir, 2002).

O plano de tratamento para a inflamacgéo da insercdo do longo adutor baseou-se nas
queixas e resultados das reavaliacGes do jogador. Dado que a dor nos adutores iniciou em
Dezembro e intensificou até Mar¢o do ano seguinte, segundo Mann e Lloyd (2010), para
lesbes cronicas dos adutores recomendam repouso, gelo, massagem e ultra-sons
terapéuticos. Assim, o tratamento consistiu em crioterapia para reducdo da dor durante as
duas primeiras semanas (Massada, 2003); massagem; ultra-sons a 1MHz, 0,8 W/cm?
pulsateis (Agne, 2009). No caso de lesdo do tipo | e Il, segundo Mann e Lloyd (2010),
deve ser iniciada mobilizacdo passiva, exercicios de alongamento e fortalecimento
progressivo, incluindo deslocagdes laterais. No final da segunda semana, foi possivel
realizar contracgbes isométricas sem dor e na terceira semana foram iniciadas as
contracgOes excéntricas sem dor na sua execucdo (Massada, 2003) e os deslocamentos
laterais. Assim, o tratamento efectuado durante o periodo de acompanhamento do paciente

encontra-se seguidamente expresso na Tabela I.
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Tabela | — Tratamento conservador através de crioterapia, alongamentos musculares, fortalecimento muscular do jogador

com pubalgia.
Semanas
Tratamento Conservador 12 28 32 4a 52 62 7
Crioterapia
(15minutos de gelo estatico nos adutores) X X
Mobilizagdo passiva dos adutores X
Alongamentos Musculares
(4 repeticdes de 30segundos cada)
- MUsculos Posteriores da coxa; X X X X X X X
- lliopsoas; X X X X X X X
- Rotadores da anca; X X X X X X X
- Quadrado Lombar. X X X X X X X
Fortalecimento Muscular
(5 séries de 5repeticdes de 85% de 1 RM, com pausas de 5 minutos)
- Abdominais inferiores; X X X X X
- Quadricipite (90° a 0°); X X X X X
- Adutores (com extensdo do joelho). X X X X X
- Contracgdes concéntricas X X
- Contraccg0es Isométricas X X
- Contracges excéntricas X X X X X
- Deslocacdes laterais em superficie lisa X X X X X
Ultra-sons pulsateis, a 1IMHz, 0,8W/cm?, na
zona insercional dos adutores X X X
Massagem no sentido transversal na zona
insercional dos adutores, sem dor X X X X X X
Natacéo X X
Bicicleta X X

Legenda: X — Realizagdo da técnica

3. Resultados

Através da avaliagdo postural, pbde-se observar que no inicio o paciente
apresentava hiperlordose lombar e que apds o tratamento, a lordose foi reduzida, ocorrendo

reducdo da bascula anterior e a bacia encontra-se, agora, em posi¢do neutra.
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No que respeita a flexibilidade e comprimento muscular, pode-se constatar na

Tabela Il que houve aumento das duas varidveis para os musculos analisados.

Tabela Il — Valores obtidos nos testes de avalia¢do sit and reach, Schober e comprimento muscular para isquiotibiais

e ilipsoas do jogador com pubalgia.

Medicges (semanas)

Testes 19 28 32 42 52 62 72
Sit and reach (cm) 22 24 24 255 26 28 29
Teste de Schober (cm) 10 10 10 10 10 9 9
Teste de comprimento muscular D 70°  7Q° 75° 78°  80° 81° 81°
— Isquiotibiais (graus) E 65° 65° 75° 780 79° 80° 81°
Teste comprimento muscular— D -10° -8° -65° -6° -55° -3,5° -3°
Iliopsoas (graus) E -9 -9 -6° 50 40 350 250

Legenda: D — a direita; E — a esquerda.
No TSR, inicialmente teve como resultado 22 centimetros e nas semanas seguintes
conseguiu obter os valores de 24, 24, 25,5, 26, 28 e 29, chegando ao valor minimo da

classificagdo “Bom”, segundo a ACSM (2009).

No teste de Schober, todas as medi¢fes deram valores entre 10 e 9 centimetros, o

que significa que, como o valor € superior a 5 centimetros, ndo existe rigidez lombar.

Nos TCM, houve aumento da flexibilidade dos isquiotibiais, ou seja, inicialmente o
atleta realizava 70° de flexdo da anca com extensdo do joelho sem dor, a direita e 65° a
esquerda e no final da sétima semana aumentou 11° e 16°, respectivamente. O aumento de
flexibilidade do iliopsoas verificou-se pela diminuicdo dos graus em falta para extensao da
anca aquando da flexdo da anca e joelho do MI oposto. Inicialmente apresentava -10° a
direita e -9° a esquerda, aumentando em sete semanas 7° e 6,5° respectivamente. Assim,
apos exercicios de flexibilidade especificos para estes musculos, foi possivel observar
aumento dos resultados dos testes de comprimento muscular e maior aproximacdo dos

resultados entre os dois MI..

Na Tabela Ill apresentam-se os valores da forca muscular realizadas através do

TMFM.
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Tabela 111 — Valores do teste manual de for¢a muscular durante sete semanas do jogador com pubalgia.

Testes Medicdes (semanas)
1a 23 3a 4a 56 6a 7a
Abdominais inferiores* 4 4 4 5 5 5 5
D 4 4 4 5 5 5 5
Adutores*
E 4 4 4 5 5 5 5
o D 4 4 5 5 5 5 5
Quadricipite*
4 4 5 5 5 5 5

Legenda: D — a direita; E — a esquerda; * - Segundo o Medical Research Council (citado por Palmer e Epler, 2000):

0 - O individuo ndo exibe contraccdo palpavel. 1: O musculo do individuo pode ser palpado, porém ndo existe
movimento articular. 2-: O individuo ndo completa a amplitude de movimento (AM) com gravidade minimizada. 2: O
individuo completa a AM com gravidade minimizada. 2+: O individuo inicia a AM contra gravidade. 3-: O individuo nao
completa a AM contra gravidade, mas completa mais de metade da amplitude. 3: O individuo completa a AM contra
gravidade sem resisténcia manual. 3+: O individuo completa a AM contra gravidade, contra resisténcia minima. 4-: O
individuo completa a AM contra gravidade, contra resisténcia aquém da moderada. 4: O individuo completa a AM contra
a gravidade, contra resisténcia moderada. 4+: O individuo completa a AM contra gravidade, contra resisténcia quase
maxima. 5: O individuo completa a AM contra gravidade, contra resisténcia méaxima.

Ao analisar os resultados dos TMFM, o atleta apresentava inicialmente diminuicéo
de forca - classificagdo inferior a 5 - nos masculos abdominais inferiores, adutores e
flexores da anca (quadricipite), que recuperou na terceira e quarta semanas, havendo

aumento da forca muscular.

Na Tabela IV apresentam-se os valores referentes a aplicacdo da EVA.

Tabela IV — Valores da escala Visual Analégica a palpacdo da zona insercional dos adutores e durante o remate do

jogador com pubalgia.

Medicgdes (semanas)

Testes 12 28 3 42 58 68 7
EVA (0/10) - a palpacéo 4 4 4 3 1 1 0
EVA (0/10) - no remate 8 7 5 2 2 1 0

Na palpacédo da pubis foi possivel verificar a existéncia de dor na zona insercional
do longo adutor e calor nos adutores bilateralmente, o que indica inflamacdo destas
estruturas. Apds a intervengdo verificou-se que a lesdo dos adutores teve uma répida
recuperacdo e, na terceira semana, houve uma diminuicdo bastante acentuada no grau de

dor no remate.

No que concerne ao tempo de recuperagdo, foi possivel constatar pela analise
conjunta dos parametros anteriormente estudados, que ao fim de sete semanas (51 sessfes

diarias), o paciente estava apto a regressar a actividade desportiva.
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Discussao

Os resultados apresentados suportam que o tratamento conservador efectuado
através de alongamentos, fortalecimento muscular, crioterapia e ultra-sons foi eficaz na

reducdo de sintomatologia num jogador com pubalgia.

As alteragdes posturais, tais como a hiperlordose lombar, podem contribuir para o
aparecimento de pubalgia (Azevedo et al., 1999), que foi avaliado no atleta em questdo
aquando da andlise postural de perfil. O facto de melhorar a flexibilidade dos isquiotibiais
e iliopsoas levou a reducdo da hiperlordose, pois o0 encurtamento destes masculos promove
a béascula anterior da bacia. A horizontalizagdo do sacro aumenta a compressdao do anel
fibroso interarticular do pabis provocando dor nessa zona (Azevedo et al., 1999). Assim,
ao reduzir a bascula anterior da bacia através do alongamento durante 7 semanas do
iliopsoas e isquiotibiais encurtados, a hiperlordose foi reduzida, eliminando a causa de

pubalgia neste atleta.

Os encurtamentos musculares podem ser causa ou consequéncia da pubalgia. E
sabido que o encurtamento da musculatura posterior € comum nos jogadores de futebol
(Ide & Caromano, 2001 citado por Azevedo et al.,, 1999) e que desequilibrios
biomecanicos, sdo possiveis causas do aumento de stress na sinfise pubica (Mann & Lloyd,
2010). Neste caso, ao reduzir o encurtamento dos isquiotibiais e iliopsoas (medido pelo
TSR e TCM) e ao aumentar a forca dos musculos abdominais inferiores, adutores e
quadricipite (medidos pelo TMFM) poderdo ter resolvido o desequilibrio muscular
existente, aumentando a estabilizagdo central. Isto pode ser explicado pelo facto de os
musculos da anca e os abdominais actuarem sinergicamente para controlar os movimentos
da perna durante a actividade desportiva, logo, a fraqueza ou fraca coordenacdo destes

pode levar a instabilidade ou lesdo por overuse (Mann & Lloyd, 2010).

Em relacdo aos musculos adutores, foi realizado um plano de tratamento que
consistiu em crioterapia, ultra-som e massagem, que, ao fim de 7 semanas levou a reducao

dos sinais inflamatdrios e a resolucdo da dor, por completo.

Segundo Mann e Lloyd (2010), existem poucas evidéncias no sentido do tratamento
de lesGes dos adutores e poucos estudos comparativos, no entanto, segundo estes autores
para lesbes do grau | e Il deve ser iniciado mobilizagao passiva, exercicios de alongamento
e fortalecimento progressivo, sem dor. Além disso, em lesBes cronicas, é recomendado

gelo, massagem e ultra-sons, ndo dando referéncia acerca da intensidade e/ou duragéo.
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Assim, o ultra-sons utilizado foi com frequéncia pulsatil, que, segundo Agne (2009),
minimiza os efeitos térmicos e a micromassagem produz efeitos anti-inflamatorios,
reducdo do edema e analgesia. Além disso, no caso de lesdo cronica, e para tecidos abaixo
do nivel subcutaneo, como € o caso do tecido muscular, o autor recomenda a frequéncia de
1MHz e poténcia de 0,8W/cm?.

Para além das técnicas utilizadas, o repouso total da actividade desportiva pode
também ter contribuido para a eliminacao do processo de irritacdo mecanica sobre a sinfise
pubica, uma vez que, sendo uma lesdo por oversuse, 0 repouso é uma das recomendacoes
que a literatura sugere em casos semelhantes (Azevedo et al., 1999). Segundo Mann e
Lloyd (2010), o repouso permite a recuperacao da lesdo adutora; e Hureibi e McLatchie
(2010), afirmam que € necessario repouso desportivo completo e prolongado, definindo o
tempo de paragem da actividade para a recuperacdo de qualquer elemento tendino-
aponevrotico atingido como de 40 a 90 dias, tempo esse idéntico aquele que o atleta esteve
submetido.

O fortalecimento dos musculos enfraquecidos também contribuiu para a eliminagéo
da pubalgia na medida em que permitiu diminuir os desequilibrios musculares, pois 0s
masculos atingidos foram tanto do tronco (abdominais inferiores) como da coxa
(quadricipite e adutores). A evidéncia sugere que particularmente os exercicios de
fortalecimento progressivos, dentro das amplitudes disponiveis, da musculatura da anca e
abdominal pode ser efectiva para atletas com pubalgia (Machotka et al.; 2009) Além disso,
segundo Hureibi e McLatchie (2010), a musculacdo abdominal cuidada e os alongamentos
dos adutores e dos isquiotibiais, devem ser realizados para diminuigéo de sintomatologia.

Dado que, segundo Hureibi e McLatchie (2010), o fortalecimento e a tonificacao
muscular devem ser feitos antes do reinicio dos treinos, a condi¢cdo muscular é de extrema
importancia para o retorno a actividade, logo, os exercicios de fortalecimento progressivos,
a partir da terceira semana assemelharam-se aos movimentos realizados na sua actividade,
permitindo um retorno a actividade mais facil e eficaz. No entanto, existe ainda uma forte
necessidade de revisdes sistematicas que auxiliem o profissional de saude na aplicacdo das

melhores evidéncias para a prescricao de exercicio em atletas, com pubalgia.

O tempo de recuperacao foi de sete semanas, considerando o facto de que ao fim
deste periodo ocorreu auséncia de sintomatologia e retorno a actividade desportiva. Mann e

Lloyd (2010) referem que em lesbes cronicas dos adutores, um programa de reabilitacéo
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progressivo e cuidado que consiste em repouso, exercicios isométricos, fortalecimento dos
masculos da anca, pélvicos e especifico dos adutores, treino proprioceptivo, bicicleta,
natacdo e corrida, pode chegar a 6 meses de reabilitacdo. No entanto também referem que
os anti-inflamatorios ndo esterdides sdo recomendados mas que ndo existem estudos
controlados que comprovem a sua eficacia, nem referem 0 seu uso no programa de

reabilitacéo e a sua implicagéo no tempo de recuperagéo.

Machotka et al. (2009), numa revisao sistematica sobre a eficacia do exercicio na
pubalgia em atletas, afirma que em cinco estudos, quatro incluiram uma componente de
fortalecimento muscular funcional, com posi¢des similares as da actividade desportiva em
estudo, no entanto, nenhum refere quais os musculos afectados, a intensidade e frequéncia
da intervencdo. A duracdo da intervencdo foi de 3,8 a 16 semanas. Referem também a
existéncia de uma ou mais co-intervencdes em todos os estudos, mas nao referem a sua

natureza.

Assim sendo, uma das razbes que pode justificar este resultado foi o facto do
tratamento ter sido diario, apesar de o tratamento realizado ndo ser rigorosamente igual ao

dos autores referidos.

No entanto, apesar da intervencdo conservadora baseada em diversas técnicas ter
tido efeitos positivos, tem como limitacdo ndo se conseguir avaliar o grau de eficicia de
cada uma delas. Uma segunda limitacdo deste estudo esta inerente as técnicas utilizadas
que ndo sdo iguais as utilizadas por outros estudos, uma vez gque a pubalgia tem inGmeras
causas possiveis e o tratamento deve ter em conta todas as alteraces encontradas, podendo
ser diferentes em cada caso. Além disso, o tamanho amostral e a metodologia sugere a
realizacdo de outros estudos com uma amostra maior randomizada e cega para que 0S

resultados obtidos possam ser generalizados.
Concluséo

O tratamento conservador baseado em alongamentos, fortalecimento muscular,
crioterapia e ultra-sons foi eficaz para o retorno a actividade desportiva em 7 semanas, uma
vez que, no fim deste periodo de tempo houve eliminacdo dos encurtamentos musculares
do iliopsoas e isquiotibiais, que teve como consequéncia a diminuicdo da hiperlordose
lombar. Constata-se ainda um ganho de forca dos abdominais inferiores, quadricipite e

adutores.
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Anexo | — Avaliagdo inicial a 14 de Marco de 2011, do jogador de futebol com
pubalgia.
e Palpacéo

Numa fase inicial a dor localizava-se na face medial da coxa a direita e, ao fim de trés
meses, concentrou-se na zona de insercdo dos adutores bilateralmente e escroto. A
palpacdo na zona proximal dos adutores manifestou dor, tipo facada, classificada pelo
jogador, através da EVA, como 4/10.

A palpacéo é importante na medida em que € possivel perceber, mais precisamente, o
foco de dor do paciente, uma vez que varias causas tém manifestacdes de dor semelhantes.
Por exemplo, no caso da osteite pubica, ha presenca de dor na pubis que exacerba com
contraccdo dos adutores ou dos abdominais (Mann & Lloyd, 2010), e, neste caso, a dor
nestes locais esta presente. Logo é necessario despistar esta causa, uma vez que, além
disso, também na osteite pabica, pode existir dor irradiada para o escroto (Hureibi &
McLatchie, 2010) e dor com o alongamento dos adutores (Mann & Lloyd, 2010), também
presentes neste caso.

A dor, na osteite pubica, também se manifesta na regido adutora, no entanto, mais
préxima e sobre a sinfise pubica (Azevedo et al., 1999; Mann & Lloyd, 2010). Por
palpacdo, concluiu-se que a dor no atleta em questdo se concentra na zona de insercdo dos
adutores (ramo pubico inferior), colocando-se a hipétese de o foco de dor ser no longo
adutor e ndo a sinfise pubica. Na palpacdo da sinfise, ndo existe sensibilidade ou dor,
desniveis ou irregularidades, o que permite considerar a inexisténcia de desniveis entre
ramos pubicos ou desgaste dsseo avancado, no entanto, apenas 0s exames radioldgicos
permitem chegar a uma concluséo.

A palpagéo e esclerotomas da coluna dorsal baixa e lombar n&o se mostrou dolorosa,
as vertebras estavam alinhadas, sem falhas posicionais, o que leva a considerar que nédo
existem lesdes a este nivel, principalmente em L1-L2 e L4-L5, que podem provocar dor
irradiada na zona inguinal.

Os ligamentos inguinais ndo manifestaram dor, espessamentos ou desigualdades
aquando da palpagéo, colocando de parte alteracfes a este nivel. A invaginagdo do escroto,
segundo Mann e Lloyd (2010) é uma técnica que necessita de algum cuidado na sua
execucdo, pois pode levar a conclusdes erroneas ao provocar dor, mesmo em pessoas
saudaveis. Assim sendo, e uma vez que o atleta apresenta dor nesta area, ndo foi realizada

esta técnica que poderia trazer conclusdes acerca dos ligamentos lacunar e inguinal.
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Foi também realizada palpacdo dos pontos trigger (PT) dos abdominais (inferiores,
recto anterior e obliquo) pois podem provocar dor irradiada no trajecto inguinal, e os PT da
coxa (as trés por¢des do adutor, recto femoral, pectineo e psoas) pois podem provocar dor
na face medial da coxa. Foi detectado como PT activo o do longo adutor que podera ser o
responsavel da dor irradiado no escroto, pois este, ao estar activo, pode irradiar dor para
estes 6rgaos.

e Radiologia

A radiologia permite a avaliacdo do alinhamento da sinfise e avaliar a existéncia de
distdrbios na anca, articulacao sacroiliaca e coluna lombar.

No relatorio da radiografia da bacia do atleta analisado “N&o se evidenciam alteragoes
das estruturas osseas”. Na mesma, ndo se verificam &reas de rarefagdo O0ssea (Hureibi &
McLatchie, 2010; Azevedo et al., 1999), rarefacdo cartilaginea da sinfise (Mann & Lloyd,
2010) ou alteracbes relacionadas com a sinfise como alargamento ou juncdo,
desalinhamento, entre outros, corroborando a exclusdo de osteite pubica. N&do se
evidenciaram fracturas de stress ou de avulséo da cabeca do fémur ou ramo pubico.

e Mobilizacéo articular

A mobilizacdo da anca e dos seus movimentos acessorios, ndao indicou a presenca de

instabilidade articular (Mann & Lloyd, 2010).
e Analise Postural

Foi realizada analise postural sob todas as perspectivas, da qual resultou que nédo
existem alterac@es significativas nas vistas anterior e posterior.

Na vista lateral, foi possivel analisar uma bascula anterior da bacia proeminente com
horizontaliza¢do do sacro, provocando hiperlordose lombar. Existe entdo uma hiperlordose
a ser corrigida, pois pode ser uma causa de pubalgia.

Coloca-se de parte a hipotese de a pubalgia ser originada por dismetrias dos membros
inferiores pois foi realizada mensuracdo dos membros inferiores com fita métrica e os
resultados foram valores iguais o que colocou esta hipotese de lado. Também néo estdo
presentes elevagdo/rotacdo de um iliaco face ao contralateral ou mau-alinhamento sacro-
iliaco (corroborado pela radiografia da bacia sem alteragdes),

e Palpacao nervosa

Diagnosticar a compressdo dos nervos que podem causar pubalgia e distingui-los pode

ser dificil e investigacdes electro-diagndsticas sdo, muitas vezes, inuteis (Mann & Lloyd,

2010) pelo que a palpagéo e os sinais e sintomas necessitam de uma analise rigorosa.
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O facto de ndo ter ocorrido um trauma contuso (que pudesse ser causa de neuralgia)
antes do aparecimento da pubalgia, e ndo existir hipo/hiperestesia coloca, primariamente,
de parte a possibilidade de lesdo nervosa.

Segundo Mann e Lloyd (2010), a lesdo mais comum do nervo obturador nos atletas é a
sua compressdo no foramen obturatério ou do ramo posterior do nervo no longo adutor e
0s principais sintomas incluem dor na virilha e coxa interna, que esta presente neste caso.
No entanto, ndo existe dificuldade na locomocao ou instabilidade da perna, perda de
aducdo ou parestesias na coxa, que seriam indicacdes de lesdo deste nervo.

Assim, coloca-se de parte a lesdo dos nervos ilio-hipogastrico e ilio-inguinal, uma vez
que, nesse caso, existiria dor supra-pubica e no ligamento inguinal, respectivamente, além
da possibilidade de hipo ou hiperestesias no trajecto dos nervos (Mann & Lloyd, 2010) que
ndo se encontram presentes. Em relacdo ao nervo genito-femoral, este pode provocar dor
na face anterior da coxa se existir compressdo no seu trajecto no psoas maior, sartério ou
canal inguinal (Mann & Lloyd, 2010), mas, mais uma vez, ndo existe hipo ou hiperestesias
e a dor ndo é agravada com rotacao da anca.

e Amplitudes articulares

Encontram-se dentro dos valores normais de referéncia. Segundo Azevedo et al.
(1999), varios casos de osteite pubica apresentam deficit de rotacdo interna da anca, que
ndo esta presente neste caso.

e Forca muscular

Ao avaliar a forca muscular, foi possivel detectar diminuicdo desta componente dos
adutores, abdominais inferiores e quadricipete, o que mostra desequilibrios das forcas e
vectores musculares.

Segundo Mann e Lloyd (2010), a lesdo nos adutores, como causa de pubalgia, esta
associada a fraqueza dos adutores em relacdo aos abdutores, o que corrobora a causa da
pubalgia estudada.

Os grupos musculares com diminuicdo de forga, ndo apresentam dor a palpagé&o.

e OQOutras causas

Para despiste de outras causas, 0 médico do clube examinou as analises clinicas que
néo evidenciavam sinais de processo infeccioso ou alteragdes de outros valores relevantes;
realizou despiste de causas gastrointestinais, genitourinarias e testiculares, também sem
evidéncias de alteracdes que pudessem provocar pubalgia.

N&o existe evidéncia de hérnias inguinais, aquando da avaliagdo médica.
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Na posicdo ortostatica, foi pedido ao atleta para executar movimentos como
inclinacdo, rotacdo e extensdo da coluna de modo a verificar se existem hérnias vertebrais,

ndo existindo sintomatologia que evidencie a sua presenca.
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V. Actividades de Prevencao/Promocéao da Saude

Dado os baixos resultados da equipa na época desportiva decorrente e consequente
pobre classificacdo no ranking nacional, e devido & instabilidade da equipa técnica, houve
alguma resisténcia por parte dos atletas e da equipa técnica a promogdo de actividades de
prevencdo/promocao da saude. Assim sendo, a Unica actividade promovida ao longo do
estagio foi a afixacdo de informacdes/instrucBes sobre alongamentos (Anexo |) uma vez
que isso ndo interferia com a dindmica dos treinos e horarios, e ndo requeria a atencao

permanente dos jogadores ou equipa técnica.

No final de cada treino, todos os atletas realizavam uma sessdo de alongamentos,
orientada pelo treinador adjunto. No entanto, alguns atletas, mesmo depois dessa sessdo e
por necessidade, dirigiam-se ao posto medico para realizarem mais alongamentos, mesmo

sem a orientacdo de um profissional.

Devido ao timming de uso dessa zona e a sua localizacdo, 0 acompanhamento por
um técnico nem sempre foi possivel, sendo féacil ocorrerem erros de execucdo dos
alongamentos, acabando o atleta por ndo alongar devidamente, como pretendido e néo

atingindo os objectivos do alongamento.

Assim sendo, para tentar evitar esses erros e de modo a dar aos atletas interessados
algumas instrucdes de execucdo e variedade de alongamentos, foi elaborado um texto
acerca dos objectivos e beneficios dos alongamentos, classificacdo, instrucdes sobre
respiracdo e tempos de alongamento, e um quadro com imagens e instrucbes dos
alongamentos mais realizados e passiveis de serem feitos pelos jogadores sem

acompanhamento.

Durante a realizacdo destas orientaces, foi utilizada linguagem simples e acessivel,
sem termos técnicos que pudessem ser incompreendidos, para que a informacdo seja
perceptivel a todos os leitores. Além disso, foram utilizadas imagens simples, sem cor, mas
com contornos fortes para melhor perceber o objectivo do alongamento. No final de cada
folha, apresentavam-se alguns cuidados a ndo esquecer a vermelho, para que se destaquem

e para os atletas perceberem que as informacdes repetidas em cada folha sdo importantes.
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Apesar da presenca de um técnico ser imprescindivel para evitar erros de execugao
dos alongamentos, esta foi a estratégia mais conveniente para fornecer aos atletas
informacao Util e importante sempre que a realizacdo dos alongamentos ndo possa ser feita

com a presenca de um técnico.
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V1. Conclusao

Finda a unidade curricular de Estagio, decorrida no Centro Desportivo de Fatima,
0s objectivos inicialmente propostos foram, apesar de todas as limitagdes, cumpridos. Foi
possivel desenvolver e aplicar 0s conhecimentos e competéncias teorico-praticas
adquiridas ao longo do mestrado na area de especializacdo no desporto, desenvolvendo a
pratica baseada na evidéncia efectiva.

A elaboracdo do relatério final de estagio permitiu a compilacdo e avaliacdo do
trabalho realizado ao longo da unidade curricular. Nele se denota a avaliagdo da equipa; a
prestacdo de cuidados imediatos de urgéncia/emergéncia, tanto em treinos, como em
competicdo; a implementacdo de um programa apropriado de intervencdo tendo em vista o
retorno a actividade desportiva com a maior brevidade e com os melhores resultados
possiveis e a promocdo de actividades de prevencdo de lesGes. Todos estes objectivos
convergiram no desenvolvimento das competéncias de avaliacdo, intervencdo e
investigacdo na area da fisioterapia ligada ao desporto e das boas praticas nos diferentes
contextos de actuacao.

Através da realizacdo deste relatorio verificaram-se algumas das dificuldades
comummente encontradas no meio desportivo, nomeadamente na avaliacdo e
potencializacdo das capacidades dos atletas. Comprovou-se que, mesmo na liga de Honra
Nacional, os recursos sdo escassos e o interesse na ampliacdo das capacidades dos atletas

ndo se torna prioritaria face as questdes econémicas.

No que diz respeito ao condicionamento fisico, infelizmente, de um modo geral, 0s
profissionais que actuam directamente nessa area, ndo tém sido orientados para um
trabalho mais personalizado, nem t&o pouco existe a preocupacédo de criar protocolos com

outras entidades como, por exemplo, escolas superiores da &rea ou centros de investigacgao.

Além disso, uma vez que o inicio do estagio foi em Janeiro, ou seja, a meio da
época desportiva, os resultados ndo foram os esperados. A integracdo na equipa
provavelmente seria mais rapida e facil na pré-época e a avaliacdo inicial dos atletas, nessa
altura, demonstraria as necessidades reais a nivel de prescri¢cdo de exercicios no inicio da
actividade desportiva, em relacdo as posigdes em campo e a condigéo fisica de cada atleta.
A articulacdo desses resultados e necessidades com a equipa técnica também seria mais

facil.
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Devido a constante rotatividade da equipa técnica e a baixa classificacdo da equipa
no ranking nacional, ndo houve uma abertura para a execugéo da avaliagdo de alguns testes
e foi necessario acordar com a equipa a execucdo de testes com menor impacto na
condicdo fisica dos atletas. Também se manifestou alguma resisténcia a implementacao de
accdes de prevencdo/promocdo da saude e ao planeamento de intervencdo de lesdes
ocorridas, que, segundo a equipa técnica e o plantel, poderiam levar a descentralizacdo da

atencdo no objectivo final.

No entanto, como aspectos positivos, realca-se o facto de o estagio ter incutido uma
diferente dindmica na equipa; além disso foi desafiante avaliar o plantel e aplicar os

recursos existentes para avaliacao e tratamento.

A experiéncia numa equipa profissional de futebol é também um aspecto positivo e
desafiante para o fisioterapeuta uma vez que o incentiva a explorar novos campos de
actuacdo, a inovar a sua actuacdo face aos recursos existentes, e a adquirir novas

competéncias e cada vez mais especificas.
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Centro Desportivo de Fatima

ANEXO | - Informacdes/instrugdes sobre Alongamentos

ALONGAMENTOS

BENEFicIOS / OBJECTIVOS

- Beneficia a flexibilidade, a postura e o relaxamento;

- Prepara o musculo para o esforco;

- Previne les6es musculares e mialgias;

- Acelera a circulagdo sanguinea;

- Aumenta a temperatura dos musculos e tenddes (1 a 1,52C em 10 minutos);

- Diminui o ténus muscular;

- Preparacdo Neuromuscular (Estimulagio dos receptores musculares, tendinosos, articulares);
- Sensacdo de relaxamento fisico e, por conseguinte, psiquico.

CLASSIFICACAO

- Alongamentos suaves — Alongue até sentir - Alongamento progressivo - ApOs o

uma pequena tensdo e relaxe, mantendo o

alongamento 10 a 30 segundos. A sensagdo

de tensdo devera ceder quando se mantém a

posicdo. Caso ndo ceda, deve voltar um

alongamento suave, aumentar um pouco

mais o alongamento, até sentir nova tensdo

ligeira e manter 10 a 30 segundos (para

além do tempo do alongamento suave).

pouco atras, até descobrir um grau de tensdo Neste também a tensdo também deve

confortavel. diminuir; caso ndo diminua, ceda

. ligeiramente.
O alongamento suave reduz a rigidez g

. O alongamento progressivo '‘regula™ os
muscular e prepara os tecidos para o 9 prog 9

alongamento progressivo. musculos e aumenta a flexibilidade.

RESPIRACAO > Deve ser lenta, ritmica e controlada.

Expire enquanto inicia o alongamento. Inspire enquanto mantém o alongamento.

N&o sustenha a respiracdo. Se uma posi¢do de alongamento inibir o seu padrdo respiratorio
normal, entdo ndo estd a relaxar. Diminua um pouco a tensdo do alongamento para poder

respirar com naturalidade.

ATENGCAO! N3o deve balangar-se para aumentar um alongamento, ou alongar até sentir dor.
N3o deve suster a respiracdo. Faca quatro repeticGes por alongamentos, de 10 a 30

segundos cada, sem dor. (taylor et al., 1990)
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Centro Desportivo de Fatima

Como ALONGAR CORRECTAMENTE?!

FLEXORES DO

MuUscuLos A )
ALONGAMENTO |NSTRUCOES/OBJECTIVOS
ALONGAR
Sentado, com uma perna em extensdo (joelho
todo esticado) e o pé a apontar para cima e a
PARAVERTEBRAIS ~
outra perna em flexdo.
[SQUIOTIBIAIS
; Dobrar o tronco (sem rodar) e chegar com as
GLUTEOS duas maos ao pé.
Para aumentar o alongamento: flectir um pouco
mais o tronco.
[ ADUTORES Sentado, afastar os membros inferiores,
/ s A\ mantendo a extensao dos joelhos e os dedos dos
771_ ISQUIOTIBIAIS pés orientados para cima.
I/ B\ . .
o AP S LA GEMEOS Para aumentar o alongamento: inclinar o tronco
s =0 para a frente ou para uma perna.
ABDUTORES
Sentado com um membro inferior em extensdo a
ABDOMINAL
frente do tronco. Cruzar o calcanhar da perna
OsBLiQuO direita sobre o joelho esquerdo. Rodar o tronco
para o lado direito, apoiando a mdo atras da
PEITORAL

bacia. A mao esquerda puxa o joelho para o lado
oposto. Manter as costas direitas.
Realizar o mesmo para o lado oposto.

PESCOCO
N Sentado, pegar no calcanhar e trazé-lo perto do
ADUTORES , .
tronco (dobrar e rodar a anca até sentir alongar).
GLUTEOS O outro membro fica em extensdo, ligeiramente

afastado da linha média.

ATENGAO! N3o deve balancar-se para aumentar o alongamento, ou alongar até sentir dor. Nao

deve suster a respiracdo. Faga quatro repeti¢cdes por alongamentos, de 10 a 30 segundos cada,

sem dor. (Taylor et al., 1990) Atencdo a sua postura!
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Centro Desportivo de Fatima

Como ALONGAR CORRECTAMENTE?!

MUscuLos A )
ALONGAMENTO |NSTRUCOES/OBJECTIVOS
ALONGAR
, Deitado. Agarrar um joelho e puxa-lo para junto do
ILIO-PSOAS
tronco, sem levantar o tronco, a cabeca ou a outra
GLUTEOS perna do chao.
A outra perna fica em extensao.
) Com as costas e nuca bem apoiadas no chao, e a
F‘x GLUTEOS olhar para cima, agarrar os dois joelhos e puxa-los
p- , .
%1-—‘5,"}, até ao tronco, sentindo a coluna lombar bem
\E.._ ]:I .{dr‘l_f n PARAVERTEBRAIS assente no chio.
-.-'f A
L —_Ii Rl J : "
ol DORSAIS E LOMBARES Para aumentar o alongamento: fazer “duplo
gueixo” (nuca apoiada no chdo).
Apoiar os cotovelos ou mdos numa parede e
inclinar-se até a parede.
GEMEOS O membro inferior de trds deve ficar em extensao
- maxima, com o pé orientado para a frente e
SOLHAR calcanhar bem assente.

Para aumentar o alongamento: flectir o joelho da

perna que esta a frente.

PERNA EM CIMA:

GLUTEOS, GEMEOS E

ISQUIOTIBIAIS

PERNA EM BAIXO:

GEMEOS, SOLHAR E

QUADRICIPITE

Em pé, colocar um membro inferior em cima de
uma superficie (marquesa, por ex.) em extensado, pé
orientado para cima.

O outro membro inferior deve ficar em extensao
maxima, com o pé orientado para a frente e o
calcanhar assente no chao.

Inclinar o tronco a frente, sem o rodar, tocando nos
dedos do pé.

Para _aumentar o alongamento: inclinar mais o

tronco ou deslizar o calcanhar de tras.

ATENGAO! N3o deve balancar-se para aumentar o alongamento, ou alongar até sentir dor. Nao

deve suster a respiracdo. Faca quatro repeticdes por alongamentos, de 10 a 30 segundos cada,

sem dor. (Taylor et al., 1990) Atencdo a sua postura!
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Centro Desportivo de Fatima

\@’7
Como ALONGAR CORRECTAMENTE?!
MuUscuLOs A
ALONGAMENTO INSTRUCOES/OBJECTIVOS
ALONGAR
€ Sentar-se sobre os calcanhares. Continuar,
d lentamente, a deitar o tronco para tras.
Para_aumentar o alongamento: deitar o
QUADRICIPITE tronco ards até conseguir apoiar os
ou ABDOMINAIS antebragos no chao.
- Ou, deitado de barriga para baixo, levantar
‘:h" o tronco do chdo o maximo que conseguir,
i A - apoiado apenas nas maos.
Em pé, colocar um pé numa superficie
) atrds do tronco, sem permitir rotacdo da
QUADRICIPITE perna, ou seja, deve ficar alinhada com a
ILIO-PSOAS bacia e tronco.
Manter o tronco alinhado com a bacia e
alongar bem o quadricipete.
QUADRICIPITE Em posicdo de “partida para corrida”,
. colocar as maos ao lado do pé que estd a
7 Y ILIO-PSOAS fronte
/7 .
s }‘/}“;\\" GLUTEOS O membro inferior de trads deve estar em
¥ e ) extensdo, com os dedos apoiados no chao
GEMEOS e o calcanhar estar projectado para tras.
QUADRICIPITE
ABDOMINAIS Em pé, trazer o “calcanhar ao rabo”,
mantendo a coxa alinhada com o tronco.
INFERIORES

ATENGAO! N3o deve balancar-se para aumentar o alongamento, ou alongar até sentir dor. Nao

deve suster a respiracdo. Faga quatro repeti¢cdes por alongamentos, de 10 a 30 segundos cada,

sem dor. (Taylor et al., 1990) Atencdo a sua postura!
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Relatdrio Final de Estagio numa Equipa de Futebol Profissional

ANEXO Il — Fichas de Avaliacdo Individuais

NoMmE: H.A.P.N. DATA DE NASCIMENTO: 1981-02-21 (30 anos)
NACIONALIDADE: Portuguesa NATURALIDADE: Ourém
PosICAO EM cAMPO: Defesa (Lateral Direito)

ANTECEDENTES CLINICOS

EPoca 2010/2011 Nada a registar até a data

EPOCA 2009/2010  Recuperacio da lesdo da época anterior até Novembro 2011.
Nada mais a registar

EPOCA 2008/2009  Rotura da insergdo do tend&o do adutor esquerdo

AVALIACAO DA CONDICAO FiSICA

e MEDIDAS ANTROPOMETRICAS
Peso: 73 Kg IMC: 20,88
Altura: 174 cm Classificacdo: Peso normal
e FLEXIBILIDADE
Valor do teste de Flexibilidade Sit and Reach (cm): 39cm
Classificacdo segundo ACSM (2009): Muito bom
e VELOCIDADE
Valor do teste de velocidade de 20 metros (seg): 6,60seg
e FORGA
Valor do teste de Impuls&o Vertical (cm): 48,2cm
e RESISTENCIA - Forestry step test
Frequéncia cardiaca em 15 segundos (bpm): 44
VO, méximo néo ajustado* (mol.Kg™*.min *): 33
VO, maximo ajustado & idade* (mol.Kg™.min *):53
Classificacdo VO, maximo*: Excelente

* segundo Sharkey, 1984
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Relatdrio Final de Estagio numa Equipa de Futebol Profissional

NomE: AJ.C.P. DATA DE NASCIMENTO: 1990-04-15 (21
anos)
NACIONALIDADE: Portuguesa NATURALIDADE: Alij6

PosICAO EM CAMPO: Defesa

ANTECEDENTES CLINICOS

Epoca 2010/2011
Epoca 2009/2010
EPoca 2008/2009

AVALIACAO DA CONDICAO FIiSICA

e MEDIDAS ANTROPOMETRICAS
Peso: 80 Kg IMC: 24,97
Altura: 179 cm Classificacdo: Peso normal
e FLEXIBILIDADE
Valor do teste de Flexibilidade Sit and Reach (cm): 28cm
Classificacdo segundo ACSM (2009): Razoavel
e VELOCIDADE
Valor do teste de velocidade de 20 metros (seg): 6,42seg
e FORGA
Valor do teste de Impulsdo Vertical (cm): 49cm
e RESISTENCIA - Forestry step test
Frequéncia cardiaca em 15 segundos (bpm): 29
VO, méximo néo ajustado* (mol.Kg™*.min *): 51
VO, maximo ajustado & idade* (mol.Kg™*.min *): 52
Classificacdo VO, maximo*: Excelente

* segundo Sharkey, 1984
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Relatdrio Final de Estagio numa Equipa de Futebol Profissional

NoME: N.M.C. DATA DE NASCIMENTO: 1978-05-12 (33
anos)
NACIONALIDADE: Portuguesa NATURALIDADE: Marrazes

PosiCAo EM caMPO: Médio (Centro)

ANTECEDENTES CLINICOS

ErPoca 2010/2011  (Pré-Epoca) Estiramento quadricipite esquerdo que levou a rotura
(dois meses e meio paragem de treinos)

EPOCA 2009/2010  Contusdo quadricipite direito.
EPocA 2008/2009  Rotura 3cm da do quadricipite direito (3 meses parado)

AVALIACAO DA CONDICAO FisICA

e MEDIDAS ANTROPOMETRICAS
Peso: 83 Kg IMC: 24,51
Altura: 184 cm Classificacdo: Peso normal
e FLEXIBILIDADE
Valor do teste de Flexibilidade Sit and Reach (cm): 44cm
Classificacdo segundo ACSM (2009): Excelente
e VELOCIDADE
Valor do teste de velocidade de 20 metros (seg): 6,99seg
e FORGA
Valor do teste de Impuls&o Vertical (cm): 55cm
e RESISTENCIA - Forestry step test
Frequéncia cardiaca em 15 segundos (bpm): 30
VO, maximo ndo ajustado* (mol.Kg™.min ): 48
VO, maximo ajustado & idade* (mol.Kg™*.min ) 48
Classificacdo VO, maximo*: Excelente

* segundo Sharkey, 1984
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Relatdrio Final de Estagio numa Equipa de Futebol Profissional

NoME: A.M.F.V. DATA DE NASCIMENTO: 1980-03-25 (31 anos)
NACIONALIDADE: Portuguesa NATURALIDADE: Paredes

PosICAO EM CAMPO: Médio

ANTECEDENTES CLINICOS

EPoca 2010/2011 Nada a registar.
EPOCA 2009/2010 Nada a registar
EPOCA 2008/2009 Nada a registar

AVALIACAO DA CONDICAO FisICA

MEDIDAS ANTROPOMETRICAS

Peso: 65 Kg IMC: 21,23

Altura: 175 cm Classificacdo: Peso normal
FLEXIBILIDADE

Valor do teste de Flexibilidade Sit and Reach (cm): 37cm
Classificagdo segundo ACSM (2009): Muito bom
VELOCIDADE

Valor do teste de velocidade de 20 metros (seg): 6,53seg
FORCA

Valor do teste de Impulséo Vertical (cm): 45,4cm
RESISTENCIA - Forestry step test

Frequéncia cardiaca em 15 segundos (bpm): 29

VO, maximo ndo ajustado* (mol.Kg™*.min ) 52

VO, maximo ajustado & idade* (mol.Kg™*.min ) 53
Classificacdo VO, maximo*: Superior

* segundo Sharkey, 1984
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Relatdrio Final de Estagio numa Equipa de Futebol Profissional

NoMmE: A.F.S.C.

DATA DE NASCIMENTO: 1989-03-07 (22 anos)

NACIONALIDADE: Portuguesa NATURALIDADE: Lisbhoa

POSICAO EM CAMPO: Avancado

ANTECEDENTES CLINICOS

EPoca 2010/2011 Pubalgia.

Rotura dos isquiotibiais a direita.
Estiramento adutor a esquerda

Epoca 2009/2010 Rotura do adutor a direita.

Rotura dos isquiotibiais a direita.

EPOCA 2008/2009  Nada a registar

AVALIACAO DA CONDICAO FiSICA

¢ MEDIDAS ANTROPOMETRICAS

Peso: 63 Kg IMC: 23,14

Altura: 165 cm Classificacdo: Peso normal

e FLEXIBILIDADE

Valor do teste de Flexibilidade Sit and Reach (cm): 39,5cm

Classificacdo segundo ACSM (2009): Muito bom

e VELOCIDADE

Valor do teste de velocidade de 20 metros (seg): 6,47seg

e FORCA

Valor do teste de Impulséo Vertical (cm): 43,8cm

e RESISTENCIA - Forestry step test

Frequéncia cardiaca em 15 segundos (bpm): 28

VO, méximo néo ajustado* (mol.Kg™*.min ™): 54

VO, maximo ajustado a idade* (mol.Kg™*.min ™): 55

Classificagdo VO, maximo™*: Superior

* segundo Sharkey, 1984
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Relatdrio Final de Estagio numa Equipa de Futebol Profissional

NoME: N.F.G.S. DATA DE NASCIMENTO: 1974-01-17 (37 anos)
NACIONALIDADE: Portuguesa NATURALIDADE: Lisbhoa
PosICAO EM cAMPO: Avancado (Ponta de lancga)

ANTECEDENTES CLINICOS

EPoca 2010/2011 Nada a registar (até a data desta avaliacao)
EPOCA 2009/2010  Rotura muscular na face anterior da coxa esquerda
EPoCA 2008/2009 Nada a registar

AVALIACAO DA CONDICAO FisICA

e MEDIDAS ANTROPOMETRICAS
Peso: 78 Kg IMC: 23,55
Altura: 182 cm Classificacdo: Peso normal
e FLEXIBILIDADE
Valor do teste de Flexibilidade Sit and Reach (cm): 36cm
Classificagdo segundo ACSM (2009): Muito bom
e VELOCIDADE
Valor do teste de velocidade de 20 metros (seg): 7,06seg
e FORGA
Valor do teste de Impuls&o Vertical (cm): 45cm
e RESISTENCIA - Forestry step test
Frequéncia cardiaca em 15 segundos (bpm): 28
VO, maximo ndo ajustado* (mol.Kg™*.min ): 53
VO, maximo ajustado & idade* (mol.Kg™*.min ): 51
Classificacdo VO, maximo*: Excelente

* segundo Sharkey, 1984
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Relatdrio Final de Estagio numa Equipa de Futebol Profissional

NoMmE: J.F.P.N. DATA DE NASCIMENTO: 1987-09-17 (23 anos)
NACIONALIDADE: Portuguesa NATURALIDADE: Fatima
PosICAO EM CAMPO: Médio

ANTECEDENTES CLINICOS

EpPoca 2010/2011  Rotura parcial LLI joelho direito com tendinite da insercéo
proximal do gémeo esterno a direita

EPoCA 2009/2010 Nada a registar
EPOCA 2008/2009 Nada a registar

AVALIACAO DA CONDICAO FIiSICA

e MEDIDAS ANTROPOMETRICAS
Peso: 69 Kg IMC: 22,09
Altura: 177 cm Classificacdo: Peso normal
e FLEXIBILIDADE
Valor do teste de Flexibilidade Sit and Reach (cm): 35cm
Classificacao segundo ACSM (2009): Muito bom
e VELOCIDADE
Valor do teste de velocidade de 20 metros (seg): 6,60seg
e FORCA
Valor do teste de Impulséo Vertical (cm): 47,6cm
e RESISTENCIA - Forestry step test
Frequéncia cardiaca em 15 segundos (bpm): 28
VO, méximo néo ajustado* (mol.Kg™*.min *): 53
VO, maximo ajustado & idade* (mol.Kg™*.min *): 52
Classificacdo VO, maximo*: Excelente

* segundo Sharkey, 1984




Relatdrio Final de Estagio numa Equipa de Futebol Profissional

NoME: J.D.V.P. DATA DE NASCIMENTO: 1990-05-10 (21 anos)
NACIONALIDADE: Portuguesa NATURALIDADE: Santarém
PosICA0 EM cAMPO: Defesa (Central/Esquerdo)

ANTECEDENTES CLINICOS

EPocA 2010/2011 Inflamagéo da cabeca do peréneo a esquerda.
Rotura do recto anterior a direita.

EPOCA 2009/2010  Nada a registar

EPocA 2008/2009 Nada a registar

AVALIACAO DA CONDICAO FisICA

e MEDIDAS ANTROPOMETRICAS
Peso: 81 Kg IMC: 24,19
Altura: 183 cm Classificacdo: Peso normal
e FLEXIBILIDADE
Valor do teste de Flexibilidade Sit and Reach (cm): 38,5¢cm
Classificacdo segundo ACSM (2009): Muito bom
e VELOCIDADE
Valor do teste de velocidade de 20 metros (seg): 5,99seg
e FORGA
Valor do teste de Impulséo Vertical (cm): 47,5cm
e RESISTENCIA - Forestry step test
Frequéncia cardiaca em 15 segundos (bpm): 27
VO, maximo ndo ajustado* (mol.Kg™.min ): 55
VO, maximo ajustado a idade* (mol.Kg™*.min *): 57
Classificagdo VO, maximo*: Superior

* segundo Sharkey, 1984
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Relatdrio Final de Estagio numa Equipa de Futebol Profissional

NoMmE: L.A.C.P. DATA DE NASCIMENTO: 1990-07-09 (20 anos)
NACIONALIDADE: Portuguesa NATURALIDADE: Albufeira
PosICAO EM CAMPO: Médio

ANTECEDENTES CLINICOS

EpPoca 2010/2011  Arrancamento capsular da articulacio metatarsicofalangica
(MTF) do primeiro dedo do pé esquerdo com contuséo 0ssea da MTF.

EPocA 2009/2010  Entorse tibio-tarsica a direita.
EPOCA 2008/2009 Nada a registar

(Em 2005 sofreu uma fractura do maléolo lateral do pé direito, tendo sido submetido a
cirurgia para colocacao de material de osteossintese para reducédo da fractura).

AVALIACAO DA CONDICAO FiSICA

e MEDIDAS ANTROPOMETRICAS
Peso: 74 Kg IMC: 23,10
Altura: 179 cm Classificacdo: Peso normal
e FLEXIBILIDADE
Valor do teste de Flexibilidade Sit and Reach (cm): 26cm
Classificacdo segundo ACSM (2009): Razoavel
e VELOCIDADE
Valor do teste de velocidade de 20 metros (seg): 6,82seg
e FORCA
Valor do teste de Impulsdo Vertical (cm): 42,6cm
e RESISTENCIA - Forestry step test
Frequéncia cardiaca em 15 segundos (bpm): 30
VO, méximo néo ajustado* (mol.Kg™*.min *): 49
VO, maximo ajustado & idade* (mol.Kg™*.min ™): 50
Classificagcdo VO, maximo*: Muito bom

* segundo Sharkey, 1984
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Relatdrio Final de Estagio numa Equipa de Futebol Profissional

NoME: N.A.S.V. DATA DE NASCIMENTO: 1977-04-17 (34 anos)
NACIONALIDADE: Portuguesa NATURALIDADE: Vila Franca de Xira

PosICAO EM cAMPO: Defesa (Central)

ANTECEDENTES CLINICOS

EPoca 2010/2011  Estiramento do ligamento colateral medial (LCL) do joelho
esquerdo

EPocA 2009/2010  Entorse tibiotéarsica esquerda

Traumatismo Craniano com alteragdes vestibulares (tratadas por
Osteopata durante cerca de quatro semanas)

EPOCA 2008/2009  Nada a registar

AVALIACAO DA CONDICAO FiSICA

MEDIDAS ANTROPOMETRICAS

Peso: 80 Kg IMC: 24,42

Altura: 181 cm Classificacdo: Peso normal
FLEXIBILIDADE

Valor do teste de Flexibilidade Sit and Reach (cm): 31 cm
Classificacdo segundo ACSM (2009): Bom
VELOCIDADE

Valor do teste de velocidade de 20 metros (seg): 6,82seg
FORGA

Valor do teste de Impulsdo Vertical (cm): 52cm
RESISTENCIA - Forestry step test

Frequéncia cardiaca em 15 segundos (bpm): 30

VO, méximo néo ajustado* (mol.Kg™*.min *): 48

VO, maximo ajustado & idade* (mol.Kg™*.min *): 47
Classificagcdo VO, maximo*: Excelente

* segundo Sharkey, 1984
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Relatdrio Final de Estagio numa Equipa de Futebol Profissional

NoME: B.J.B.M. DATA DE NASCIMENTO: 1981-12-07 (29 anos)
NACIONALIDADE: Portuguesa NATURALIDADE: Almoddvar
PosICAO EM CAMPO: Defesa

ANTECEDENTES CLINICOS

EpPoca 2010/2011 Rotura na coxa direita.
EPoCA 2009/2010 Nada a registar.
EPoCA 2008/2009 Nada a registar.

AVALIACAO DA CONDICAO FisICA

e MEDIDAS ANTROPOMETRICAS
Peso: 69 Kg IMC: 21,30
Altura: 180 cm Classificacdo: Peso normal
e FLEXIBILIDADE
Valor do teste de Flexibilidade Sit and Reach (cm): 42cm
Classificacdo segundo ACSM (2009): Excelente
e VELOCIDADE
Valor do teste de velocidade de 20 metros (seg): 6,98seg
e FORGA
Vaor do teste de Impulséo Vertical (cm): 51,2cm
e RESISTENCIA - Forestry step test
Frequéncia cardiaca em 15 segundos (bpm): 27
VO, maximo ndo ajustado* (mol.Kg™*.min ): 55
VO, maximo ajustado & idade* (mol.Kg™*.min ) 55
Classificacdo VO, maximo*: Excelente

* segundo Sharkey, 1984
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Relatdrio Final de Estagio numa Equipa de Futebol Profissional

NoME: M.R.S.D. DATA DE NASCIMENTO: 1991-05-27 (19 anos)
NACIONALIDADE: Portuguesa NATURALIDADE: Sines
PosICAO EM CAMPO: Defesa

ANTECEDENTES CLINICOS

EPocA 2010/2011 Nada a registar
EPoCA 2009/2010  Fractura do menisco medial do joelho esquerdo.
EPoCA 2008/2009 Nada a registar

AVALIACAO DA CONDICAO FisICA

e MEDIDAS ANTROPOMETRICAS
Peso: 69 Kg IMC: 21,30
Altura: 180 cm Classificacdo: Peso normal
e FLEXIBILIDADE
Valor do teste de Flexibilidade Sit and Reach (cm): 39,9cm
Classificacdo segundo ACSM (2009): Excelente
e VELOCIDADE
Valor do teste de velocidade de 20 metros (seg): 5,98seg
e FORGA
Valor do teste de Impuls&o Vertical (cm): 43,2cm
e RESISTENCIA - Forestry step test
Frequéncia cardiaca em 15 segundos (bpm): 29
VO, maximo ndo ajustado* (mol.Kg™*.min ) 52
VO, maximo ajustado & idade* (mol.Kg™*.min ) 51
Classificacdo VO, maximo*: Excelente

* segundo Sharkey, 1984
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Relatdrio Final de Estagio numa Equipa de Futebol Profissional

NomE: M.A.R.S.C.B. DATA DE NASCIMENTO: 1979-04-17 (32 anos)
NACIONALIDADE: Portuguesa NATURALIDADE: Lishoa

POSICAO EM CAMPO: Avancado

ANTECEDENTES CLINICOS

EpPoca 2010/2011  Entorse tibio-tarsica a esquerda.

EPOCA 2009/2010  Fissura da primeira falange do primeiro dedo do pé direito.

Entorse tibio-tarsica a direira

EPocA 2008/2009  Microrotura dos isquiotibiais a direita.

Em 2003 foi submetido a cirurgia para reducdo de hérnia inguinal “colocaram-me uma
daquelas redes que hoje se usam muito para as pubalgias” (sic)

AVALIACAO DA CONDICAO FiSICA

MEDIDAS ANTROPOMETRICAS

Peso: 81 Kg IMC: 24,19

Altura: 183 cm Classificacdo: Peso normal
FLEXIBILIDADE

Valor do teste de Flexibilidade Sit and Reach (cm): 28cm
Classificacdo segundo ACSM (2009): Bom
VELOCIDADE

Valor do teste de velocidade de 20 metros (seg): 7,26seg
FORCA

Valor do teste de Impulséo Vertical (cm): 43,6cm
RESISTENCIA - Forestry step test

Frequéncia cardiaca em 15 segundos (bpm): 30

VO, mé&ximo néo ajustado* (mol.Kg™*.min *): 48

VO, maximo ajustado & idade* (mol.Kg™*.min *): 47
Classificagcdo VO, maximo*: Muito bom

* segundo Sharkey, 1984
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Relatdrio Final de Estagio numa Equipa de Futebol Profissional

NowmE: J.M.B.A. DATA DE NASCIMENTO: 1990-02-04 (21 anos)
NACIONALIDADE: Portuguesa NATURALIDADE: Pacos de Ferreira
PosiCAo EM cAMPO: Avangado

ANTECEDENTES CLINICOS

EPOCA 2010/2011 Nada a registar
EPocA 2009/2010  Fractura de menisco medial e rotura do LLI do joelho direito.
EPoCA 2008/2009 Nada a registar

AVALIACAO DA CONDICAO FiSICA

e MEDIDAS ANTROPOMETRICAS
Peso: 77 Kg IMC: 24,86
Altura: 176 cm Classificacdo: Peso normal
e FLEXIBILIDADE
Valor do teste de Flexibilidade Sit and Reach (cm): 23cm
Classificacao segundo ACSM (2009): Necessita melhorar
e VELOCIDADE
Valor do teste de velocidade de 20 metros (seg): 7,03seg
e FORGA
Valor do teste de Impulsdo Vertical (cm): 43cm
e RESISTENCIA - Forestry step test
Frequéncia cardiaca em 15 segundos (bpm): 29
VO, méximo néo ajustado* (mol.Kg™*.min *): 51
VO, maximo ajustado & idade* (mol.Kg™.min ™): 50
Classificagcdo VO, maximo*: Excelente

* segundo Sharkey, 1984
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Relatdrio Final de Estagio numa Equipa de Futebol Profissional

NoME: H.M.F.P. DATA DE NASCIMENTO: 1981-05-20 (30 anos)
NACIONALIDADE: Portuguesa NATURALIDADE: Marinha Grande

PosICA0 EM cCAMPO: Guarda-Redes

ANTECEDENTES CLINICOS

EPoCA 2010/2011 Nada a registar.
EPoCA 2009/2010  Nada a registar.
EPoCA 2008/2009 Nada a registar.

Na época 2000/2001 foi operado recebeu intervencéo cirdrgica ao menisco medial do
joelho a direita.

AVALIACAO DA CONDICAO FiSICA

MEDIDAS ANTROPOMETRICAS

Peso: 82 Kg IMC: 23,86

Altura: 185 cm Classificacdo: Peso normal
FLEXIBILIDADE

Valor do teste de Flexibilidade Sit and Reach (cm): 39,5cm
Classificacdo segundo ACSM (2009): Muito bom
VELOCIDADE

Valor do teste de velocidade de 20 metros (seg): 7,14seg
FORGA

Valor do teste de Impulsdo Vertical (cm): 44cm
RESISTENCIA - Forestry step test

Frequéncia cardiaca em 15 segundos (bpm): 33

VO, méximo néo ajustado* (mol.Kg™*.min *): 45

VO, maximo ajustado & idade* (mol.Kg™*.min ) 45
Classificagdo VO, maximo*: Muito bom

* segundo Sharkey, 1984
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Relatdrio Final de Estagio numa Equipa de Futebol Profissional

NOME: P.J.R.M. DATA DE NASCIMENTO: 1983-01-16 (28 anos)
NACIONALIDADE: Portuguesa NATURALIDADE: Lisboa

PosiCAo0 EM cAMPO: Avangado

ANTECEDENTES CLINICOS

EPoCA 2010/2011  Nada a registar.
EPoCA 2009/2010  Nada a registar.
EPOCA 2008/2009  Nada a registar.

AVALIACAO DA CONDICAO FiSICA

MEDIDAS ANTROPOMETRICAS

Peso: 71 Kg IMC: 23,19

Altura: 175 cm Classificacdo: Peso normal
FLEXIBILIDADE

Valor do teste de Flexibilidade Sit and Reach (cm): 39cm
Classificacdo segundo ACSM (2009): Muito bom
VELOCIDADE

Valor do teste de velocidade de 20 metros (seg): 5,97seg
FORCA

Valor do teste de Impulséo Vertical (cm): 46,7cm
RESISTENCIA - Forestry step test

Frequéncia cardiaca em 15 segundos (bpm): 25

VO, mé&ximo néo ajustado* (mol.Kg™*.min *): 58

VO, maximo ajustado & idade* (mol.Kg™*.min ) 58
Classificagdo VO, maximo™*: Superior

* segundo Sharkey, 1984
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Relatdrio Final de Estagio numa Equipa de Futebol Profissional

NowmE: J.P.C.R.C. DATA DE NASCIMENTO: 1984-08-03 (26 anos)
NACIONALIDADE: Portuguesa NATURALIDADE: Canecas

PosICAO EM cAMPO: Defesa (Esquerdo)

ANTECEDENTES CLINICOS

EPOCA 2010/2011 Nada a registar
EPoCA 2009/2010  Nada a registar
EPoCA 2008/2009 Nada a registar

AVALIACAO DA CONDICAO FiSICA

MEDIDAS ANTROPOMETRICAS

Peso: 74 Kg IMC: 23,10

Altura: 179 cm Classificacdo: Peso normal
FLEXIBILIDADE

Valor do teste de Flexibilidade Sit and Reach (cm): 43cm
Classificacao segundo ACSM (2009): Excelente
VELOCIDADE

Valor do teste de velocidade de 20 metros (seg): 6,87seg
FORCA

Valor do teste de Impulsdo Vertical (cm): 47,9cm
RESISTENCIA - Forestry step test

Frequéncia cardiaca em 15 segundos (bpm): 29

VO, méximo néo ajustado* (mol.Kg™*.min *): 51

VO, maximo ajustado & idade* (mol.Kg™*.min ) 51
Classificagcdo VO, maximo*: Excelente

* segundo Sharkey, 1984
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Relatdrio Final de Estagio numa Equipa de Futebol Profissional

NoME: R.R.S. DATA DE NASCIMENTO: 1984-01-21 (27 anos)
NACIONALIDADE: Brasileria NATURALIDADE: Rosario do Sul (RS)

PosIGAO EM cAMPO: Defesa (Central)

ANTECEDENTES CLINICOS

EPOCA 2010/2011 Nada a registar
EPoCA 2009/2010  Entorse tibiotarsica a direita.
EPoca 2008/2009 Rotura Isquiotibiais a direita e distensdo do adutor a direita.

AVALIACAO DA CONDICAO FiSICA

MEDIDAS ANTROPOMETRICAS

Peso: 83 Kg IMC: 24,52

Altura: 184 cm Classificacdo: Peso normal
FLEXIBILIDADE

Valor do teste de Flexibilidade Sit and Reach (cm): 30cm
Classificacdo segundo ACSM (2009): Bom
VELOCIDADE

Valor do teste de velocidade de 20 metros (seg): 7,19seg
FORCA

Valor do teste de Impulsdo Vertical (cm): 53cm
RESISTENCIA - Forestry step test

Frequéncia cardiaca em 15 segundos (bpm): 30

VO, méximo néo ajustado* (mol.Kg™*.min *): 48

VO, maximo ajustado & idade* (mol.Kg™*.min ): 49
Classificacdo VO, maximo*: Muito bom

* segundo Sharkey, 1984
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Relatdrio Final de Estagio numa Equipa de Futebol Profissional

NoME: J.A.S. DATA DE NASCIMENTO: 1989-03-29 (22 anos)
NACIONALIDADE: Portuguesa NATURALIDADE: Cucujaes
PosICAO EM CAMPO: Defesa

ANTECEDENTES CLINICOS

EPOCA 2010/2011 Nada a registar
EPoCA 2009/2010  Nada a registar
EPoCA 2008/2009 Nada a registar

AVALIACAO DA CONDICAO FiSICA

e MEDIDAS ANTROPOMETRICAS
Peso: 76 Kg IMC: 23,99
Altura: 178 cm Classificacdo: Peso normal
e FLEXIBILIDADE
Valor do teste de Flexibilidade Sit and Reach (cm): 32cm
Classificacdo segundo ACSM (2009): Bom
e VELOCIDADE
Valor do teste de velocidade de 20 metros (seg): 5,84seg
e FORCA
Valor do teste de Impulséo Vertical (cm): 45,2cm
e RESISTENCIA - Forestry step test
Frequéncia cardiaca em 15 segundos (bpm): 28
VO, méximo néo ajustado* (mol.Kg™*.min *): 53
VO, maximo ajustado & idade* (mol.Kg™.min *): 54
Classificagcdo VO, maximo*: Excelente

* segundo Sharkey, 1984
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Relatdrio Final de Estagio numa Equipa de Futebol Profissional

NoME: R.R.A. DATA DE NASCIMENTO: 1977-06-22 (33
anos)
NACIONALIDADE: Brasileira NATURALIDADE: Quissama (RJ)

PosICAO EM CAMPO: Guarda-redes

ANTECEDENTES CLINICOS

Epoca 2010/2011 Nada a registar
Epoca 2009/2010 Nada a registar
Epoca 2008/2009 Nada a registar

AVALIACAO DA CONDICAO FiSICA

e MEDIDAS ANTROPOMETRICAS
Peso: 79 Kg IMC: 22,60
Altura: 187 cm Classificacdo: Peso normal
e FLEXIBILIDADE
Valor do teste de Flexibilidade Sit and Reach (cm): 39cm
Classificacao segundo ACSM (2009): Excelente
e VELOCIDADE
Valor do teste de velocidade de 20 metros (seg): 6,91seg
e FORCA
Valor do teste de Impulsdo Vertical (cm): 46cm
e RESISTENCIA - Forestry step test
Frequéncia cardiaca em 15 segundos (bpm): 43
VO, méximo néo ajustado* (mol.Kg™t.min ™): 34
VO, maximo ajustado & idade* (mol.Kg™*.min ): 53
Classificagdo VO, maximo™*: Superior

* segundo Sharkey, 1984
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Relatdrio Final de Estagio numa Equipa de Futebol Profissional

NOME: P.J.F.M. DATA DE NASCIMENTO: 1979-12-14 (31 anos)
NACIONALIDADE: Portuguesa NATURALIDADE: PAvoa do Varzim
PosICAO EM CAMPO: Médio

ANTECEDENTES CLINICOS

EPOCA 2010/2011 Nada a registar
EPoCA 2009/2010  Nada a registar
EPoCA 2008/2009 Nada a registar

AVALIACAO DA CONDICAO FiSICA

e MEDIDAS ANTROPOMETRICAS
Peso: 78 Kg IMC: 23,55
Altura: 182 cm Classificacdo: Peso normal
e FLEXIBILIDADE
Valor do teste de Flexibilidade Sit and Reach (cm): 22cm
Classificacao segundo ACSM (2009): Necessita melhorar
e VELOCIDADE
Valor do teste de velocidade de 20 metros (seg): 6,71seg
e FORCA
Valor do teste de Impulséo Vertical (cm): 48,6cm
e RESISTENCIA - Forestry step test
Frequéncia cardiaca em 15 segundos (bpm): 28
VO, méximo néo ajustado* (mol.Kg™*.min *): 53
VO, maximo ajustado & idade* (mol.Kg™*.min ) 52
Classificagdo VO, maximo™*: Superior

* segundo Sharkey, 1984
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Relatdrio Final de Estagio numa Equipa de Futebol Profissional

NoMmE: A.G.M. DATA DE NASCIMENTO: 1987-09-11 (23 anos)
NACIONALIDADE: Portuguesa NATURALIDADE: Portiméo

PosiCAo0 EM cAMPO: Avangado

ANTECEDENTES CLINICOS

EPOCA 2010/2011 Nada a registar
EPoCA 2009/2010  Nada a registar
EPoCA 2008/2009 Nada a registar

AVALIACAO DA CONDICAO FiSICA

MEDIDAS ANTROPOMETRICAS

Peso: 68 Kg IMC: 23,53

Altura: 170 cm Classificacdo: Peso normal
FLEXIBILIDADE

Valor do teste de Flexibilidade Sit and Reach (cm): 26cm
Classificacdo segundo ACSM (2009): Razoavel
VELOCIDADE

Valor do teste de velocidade de 20 metros (seg): 6,61seg
FORGA

Valor do teste de Impulséo Vertical (cm): 42,6cm
RESISTENCIA - Forestry step test

Frequéncia cardiaca em 15 segundos (bpm): 28

VO, méximo néo ajustado* (mol.Kg™*.min ™): 54

VO, maximo ajustado & idade* (mol.Kg™.min *): 54
Classificagcdo VO, maximo*: Excelente

* segundo Sharkey, 1984
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Relatdrio Final de Estagio numa Equipa de Futebol Profissional

NoMmE: J.E.S.B. DATA DE NASCIMENTO: 1987-01-07 (24 anos)
NACIONALIDADE: Portuguesa NATURALIDADE: Setubal
PosICA0 EM cAMPO: Avancgado (Extremo esquerdo)

ANTECEDENTES CLINICOS

EPoCA 2010/2011 Nada a registar.
EPoCA 2009/2010  Nada a registar.
EPoCA 2008/2009 Nada a registar.

AVALIACAO DA CONDICAO FiSICA

e MEDIDAS ANTROPOMETRICAS
Peso: 76 Kg IMC: 22,70
Altura: 183 cm Classificacdo: Peso normal
e FLEXIBILIDADE
Valor do teste de Flexibilidade Sit and Reach (cm): 16cm
Classificacao segundo ACSM (2009): Necessita melhorar
e VELOCIDADE
Valor do teste de velocidade de 20 metros (seg): 6,80seg
e FORCA
Valor do teste de Impulsdo Vertical (cm): 47,3cm
e RESISTENCIA - Forestry step test
Frequéncia cardiaca em 15 segundos (bpm): 31
VO, méximo néo ajustado* (mol.Kg™*.min *): 47
VO, maximo ajustado & idade* (mol.Kg™*.min %): 48
Classificacdo VO, maximo*: Muito bom

* segundo Sharkey, 1984
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