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1. INTRODUCAO

No ambito da realizacdo do Estagio Curricular do Curso de Mestrado
em Fisioterapia no Desporto da Escola Superior de Tecnologias da Saude
do Porto, foi estabelecido um acordo com o Maia Basket Clube (Proliga),
com intuito de acompanhar a equipa do escaldo sénior de basquetebol,
durante um periodo de trés meses.

Segundo Tavares et al. (2001), o Basquetebol € actualmente uma
actividade altamente especializada quer do ponto de vista técnico quer do
ponto de vista competitivo, sendo o jogo igualmente um meio de educacao
fisica e desportiva, matéria de ensino e um campo de aplicacdo da ciéncia.

O jogo de basquetebol tem uma duracé&o util de 40 minutos, divididos em
guatro tempos de 10 minutos com intervalos entre os tempos. No entanto, este
trabalho pode prolongar-se até aos 90 minutos, se considerarmos os periodos
de esforco e as interrupcdes permitidas pelo regulamento, possibilita a
manutencdo de um elevado nivel de exigéncia e intensidade, constituindo um
instrumento importante na recuperagao dos estados de fadiga. O espagco em
gue o jogo se desenrola é bastante reduzido (28x15 metros), considerando o
namero elevado de jogadores (10 jogadores), o que origina uma elevada
densidade de jogadores na superficie do terreno de jogo (FIBA 2010). Esta
constatacdo, aliada a dualidade de interesses e intengBes dos jogadores
(Cooperacao vs Oposi¢do), requer exigéncias especiais ao nivel da velocidade
de reaccao, destreza e até ao nivel de certas qualidades de visdo. Desta forma,
0s elementos técnicos, que ja apresentam alguma complexidade na sua
execucgao isolada, tornam-se ainda mais complexos quando realizados em
situacdo de jogo, condicionados pela presenca dos adversarios e pelas
posi¢coes e movimentagdes dos colegas de equipa.

Observando as ac¢cbes e movimentos realizados no jogo, constata-se
que sao na sua maioria aciclicos e que se repetem com frequéncias muito
variaveis, tornando-se impossivel prever quando se vai desencadear a sua
execucdo. A intensidade de execucdo dessas accbes € também variavel,
existindo uma alternancia evidente entre esfor¢co de grande intensidade e curta
duracdo (sprints, saltos e deslizamentos defensivos), momentos de menor

intensidade (momentos de ataque planeado, deslocamentos a passo ou em
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corrida lenta, algumas situacdes defensivas) e interrupcdes de actividade
(lancamentos livres, violacdes, faltas pessoais, substituicbes, descontos de
tempo, etc.).

Com a intencdo de aplicar alguns dos principios tedricos e praticos
apreendidos durante o 1° e 2° semestres do curso, este estagio teve uma
vertente de avaliacAo meédico-desportiva, orientagdo e aconselhamento
nutricional (alimentacdo e suplementos), intervencdo em lesdes desportivas
(ocorréncias de origem curativa e de emergéncia) e prestacao de assisténcia a
competicdes nacionais.

No que diz respeito a avaliagdo médico-desportiva, foi realizada a ficha
clinica de cada atleta onde constam: 1. caracterizacdo (idade, peso, altura,
envergadura, lugar na equipa, etc.), 2. historia médica, 3. avaliacdo da aptidao
fisica (composicdo corporal, resisténcia cardio-respiratoria, resisténcia
muscular e flexibilidade), e 4. ocorréncias de lesao.

Apébs a recolha dos dados das avaliagbes dos diferentes componentes
da aptidao fisica, estes foram apresentados e discutidos com o treinador e
preparador fisico, no sentido de serem desenvolvidos protocolos de treino com
0 objectivo de melhorar os niveis fisicos dos atletas sob o ponto de vista do
rendimento, mas também da prevencao de lesGes e promog¢éo da saude.

Quanto as ocorréncias de lesdo, do registo fez parte a avaliacao
subjectiva e objectiva, planeamento e intervencao, resultados e processo de
raciocinio subjacente a cada etapa, devidamente fundamentados.

No seguimento das ocorréncias de lesdao, numa vertente de
investigacdo, foi também realizado um estudo de caso, definindo-se como
objectivo geral avaliar a eficacia da intervencéo e procedimentos efectuados,

com uma abordagem cuidadosamente pensada e fundamentada.
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2. DESCRICAO GERAL DO PLANTEL

O plantel do escalao sénior do Maia Basket Clube era composto por 10

atletas, estando mencionada na tabela 1 a descricdo geral dos atletas.

Tabela 1. Descricédo geral do plantel.

Base
Base
Base
Base
Base / Extremo
Base / Extremo
Extremo / Poste

Extremo / Poste
Extremo
Poste

1,72
1,81
1,80
1,72
1,88
1,86
1,90
2,02
1,88
2,05

25
29
21
23
32
19
27
32
25

03-09-2007
01-09-2009
01-09-2002
01-01-2009
01-09-2009
01-09-2005
03-09-2007
01-09-2004
01-09-2009
09-01-2008

Foi realizada uma caracterizagcdo mais profunda dos elementos do

plantel através da aplicacdo de um questionario (ver anexo A), devidamente

preenchido por cada um dos atletas no inicio do estagio. Na Tabela 2 estédo

representados os valores minimo, maximo, média e desvio padrao dos itens

idade, altura, envergadura, peso e anos de préatica na modalidade.

Tabela 2. Estatistica Descritiva das caracteristicas dos atletas (ver outputs em

Anexo B).

1,72

1,75

71

Ruben Silva

2,05

2,08

95

20

25,90

1,86

1,90

83,50

14,70

1

0,11

0,11

8,18

4,08




POLITECNICO - .
DO PORTO Mestrado em Fisioterapia no Desporto

Quanto aos restantes itens do questionario, relativamente a existéncia
de alguma limitagéo fisica na altura do preenchimento do questionario, todos os
atletas responderam que se encontravam a realizar a actividade desportiva em
plena forma fisica. No que diz respeito ao item histéria de leséo, trés atletas
responderam de forma afirmativa, mencionando recidivas de entorse do
tornozelo direito (atletas F e J) e tendinopatia rotuliana cronica no joelho
esquerdo (atleta H). No campo historia de cirurgias, o atleta A foi submetido a
uma ligamentoplastia do ligamento cruzado anterior do joelho direito ha trés
anos atras, o atleta E mencionou uma meniscectomia no joelho direito ha dois
anos atras e o atleta | referiu a fixagdo cirurgica de uma fractura do 5°
metatarso a esquerda ha 5 anos atras. Quanto a histéria de doenca
cardiovascular ndo existiram respostas afirmativas, assim como nenhum atleta

se encontrava a tomar qualquer tipo de medicagéao.
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3. AVALIACAO DA APTIDAO FISICA

Define-se aptidao fisica como sendo um conjunto de atributos que um
individuo possui, ou adquire, relacionados com a capacidade de realizar
actividade fisica, entendendo-se actividade fisica por qualquer movimento
corporal produzido pelos musculos esqueléticos do qual resulte um dispéndio
energético, acima dos niveis de repouso. Existem duas abordagens, uma € a
aptidao fisica relacionada com a saude e a qualidade de vida e a outra é a
relacionada com a performance desportiva. Ambas dependem do desempenho
global do nosso corpo, que por sua vez depende do desenvolvimento de quatro
factores: composicdo corporal, capacidade cardio-respiratoria, forca e
resisténcia musculares, e flexibilidade (Caspersen, Carl, Powell Kenneth,
Christerson e Gregory 1985; Bouchard e Shephard 1994).

Desta forma, no inicio do estagio os atletas foram submetidos a varios
testes médico-desportivos, com o objectivo de avaliar os componentes da
aptidao fisica. Os dados das avaliagBes foram posteriormente apresentados e
discutidos com o treinador e preparador fisico, no sentido de serem
desenvolvidos protocolos de treino com o objectivo de melhorar 0s niveis
fisicos dos atletas sob o ponto de vista do rendimento, mas também da

prevencao de lesbes e promocéao da saude.

De referir que os testes meédico-desportivos foram seleccionados de
acordo com os seguintes factores:
- Facilidade de administragéo do teste;
- Facilidade de comparacédo com valores normativos / referéncia;
- Custos / disponibilidade (pessoal, equipamento, local);
- Validade e fiabilidade dos testes;
- Necessidades, preferéncias, nivel actual de aptidao fisica.

Procurou-se sempre um ambiente calmo, confortavel e privado, com

uma temperatura, humidade, ventilacdo e iluminacdo adequadas para a

realizagéo dos testes.
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Ordem de Avaliacao

Medicao do pulso, estatura, peso;
Medicdo da composicao corporal;
Teste de resisténcia cardio-respiratoria;

Avaliacdo muscular;

ok~ 0N R

Avaliacao da flexibilidade.

Ruben Silva
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3.1 COMPOSICAO CORPORAL

ESTATURA (m)

E a distancia do vértex ao solo (Hall, Allanson, Gripp e Slavotinek 2007;
Fragoso e Vieira 2005; Eston e Reilly 2009; Correia e Silva 2009).

Nota: Foi registada a hora do dia em que é obtida, uma vez que, é normal

que esta apresente uma diminuicdo de 1% ao longo do dia (Eston et al.
2009).

MASSA CORPORAL (kg)
E a medida da massa corporal total obtida com uma balanga.
Nota: Foi sempre registada a hora do dia em que foi obtida, uma vez que,

esta apresenta variag8es diarias de cerca de 2 Kg nos adultos (Eston et al.
2009).

INDICE DE MASSA CORPORAL

IMC = Massa Corporal (kg) / Estatura (m?)

Descreve o0 peso pela altura.

(Hall et al. 2007; Fragoso et al 2005; Eston et al 2009; Correia et al. 2009)

e

S,

PERIMETROS (Hall et al. 2007; Fragoso et al 2005; Eston et al 2009;
Correia et al. 2009)

v'Relacao Perimetro da Cintura / Perimetro da Anca
Indicador da distribuicdo da gordura corporal.
Facil de executar.
v'Area Adiposa do Brago = Area Total do Brago* -
- Area Muscular do Brago* (cm?)
A designacdo refere-se a area do muasculo mais o 0sso.
Assume-se que a variagdo individual da espessura do umero €
insignificante.

* ATB = Perimetro do Brago?®/ 41t
* AMB = (Perimetro do Braco - (Prega Tricipital . 1))* / 411

PREGAS CUTANEAS (Hall et al. 2007; Correia et al. 2009)

S&o medidas locais de espessura de uma camada dupla de pele e
gordura subcutdnea. A medicdo assume que a quantidade de
gordura subcuténea é proporcional a gordura total (1/3 da gordura
total é subcutanea).

v" Densidade Corporal (DC)
Formula preditiva utilizada: Jackson e Pollock (1978)

DC = 1,1093800 - 0,0008267 (¥ 3y) + 0,0000016 (¥3y)? -
-0,0002574 . (Idade)

(>34) = Somatorio das pregas Peitoral, Abdominal e Crural

v' Percentagem de Massa Gorda (%G)
%G = (4,95/DC) — 4,5 x 100
v" Peso de Gordura (PG) em Kg
PG = (MC x %G) / 100
v" Peso de Massa Corporal Magra (MCM) em Kg
MCM = MC - PG
v" Peso Alvo (PA) em Kg
PA =MCM/ 0,85

Ruben Silva
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3.1.1. Célculo do indice de Massa Corporal dos atletas (tabela 3).

Tabela 3
_ 1,72 24,0 Normal
_ 85 1,81 25,9 Excesso Peso
L G 1,80 23,1 Normal
b 74 1,72 25,0 Normal
. E =80 1,88 22,6 Normal
_ 88 1,86 25,4 Excesso Peso
6 s 1,90 23,5 Normal
 H 92 2,02 22,1 Normal
_ 92 1,88 26,0 Excesso Peso
D L 2,05 22,6 Normal

3.1.2. Relacdo entre o perimetro da cintura e perimetro da anca dos atletas
(tabela 4).

Tabela 4
_ Normal
- 70 81 0,86 Normal
- 65 90 0,72 Normal
- 63 92 0,83 Normal
- 71 92 0,77 Normal
- 76 85 0,89 Normal
- 80 99 0,80 Normal
- 64 79 0,81 Normal
- 82 94 0,87 Normal
- 85 105 0,80 Normal
1

Lohman, Roche e Martorell 1991

Ruben Silva 8 |
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™ ] o

3.1.3. Célculo da Area Adiposa do braco dominante (D) e ndo dominante (ND)
dos atletas (tabela 5).

o
o

15 16 622 622 43,1 42,0 19,3 20,2

320 320 0,2 03 813 813 78,3 76,8 3,0 4,5

3.1.4. Valores das Pregas Peitoral, Abdominal e Crural dos atletas (tabela 6).

Tabela 6

Py

c

o

(9]

=

<

D
(e}
=
~
=
(e}
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3.1.5. Calculo do Peso Alvo dos atletas (tabela 7).

Tabela 7

- Densidade i Corda  Gordura  Coporal Ao

(%) Kg) Magra (Kg) (Kg)
- 1,06 17,0 12,1 58,9 69,3
- 1,05 21,4 18,2 66,8 78,6
- 1,06 17,0 12,8 62,2 73,2
- 1,07 12,6 9,3 64,7 76,1
- 1,06 17,0 13,6 66,4 78,1
- 1,05 21,4 18,8 69,2 81,4
- 1,07 12,6 10,7 74,3 87,4
- 1,06 17,0 15,3 74,7 87,9
- 1,05 21,4 19,7 72,3 85,0
- 1,07 12,6 12,0 83,0 97,6

Ruben Silva 10 |
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3.2 CAPACIDADE CARDIO-RESPIRATORIA

A aptidao fisica cardio-respiratoria (AFCR) define-se como a capacidade
de realizar exercicio dinamico, de intensidade moderada a alta, utilizando
grandes grupos musculares, por um periodo prolongado. Compreende trés
sistemas: respiratorio, cardiovascular e musculo-esquelético.

E importante avaliar este componente uma vez que:

= O nivel baixo de AFCR esta marcadamente relacionado com a
mortalidade geral e cardiovascular;

= O aumento da AFCR estd associado a reducdo de todas as
causas de mortalidade;

= Niveis elevados de AFCR estdo associados com niveis
aumentados de actividade fisica que, por sua vez, se
correlacionam importantes beneficios para o rendimento

desportivo (Caspersen et al. 1985; Bouchard et al. 1994).

Assumindo a quantidade maxima de O, que 0 corpo consegue consumir
(VO, max), com exercicio dinamico, utilizando grandes grupos musculares,
como a melhor medida de aptidéo fisica cardio-respiratoria, utilizou-se o teste
de campo Queens College Step Test como forma de medicdo indirecta

(Chatterjee, Chatterjee, Mukherjee e Bandyopadhyay 2004) (tabela 8).

O teste consiste em subir e descer um degrau com 41,25 cm de altura
durante 3 minutos, com uma cadéncia de 24 ciclos / minuto (utilizou-se um
metrénomo). Cada ciclo consiste em subir com um pé, subir com o outro,
descer com o primeiro e descer com 0 segundo. Ap6s 3 minutos o avaliado
para, e apos 5 segundos mede-se o pulso durante 15 segundos (x4 = bpm).

A estimativa do VO, max foi feita através da seguinte formula (McArdle,
Katch, Pechar, Jacobson e Ruck 1972):

[VO2 méx = 111,33 — (0,42 x pulso) |

Ruben Silva 11




DO PORTO

ﬁqq\'”»;‘f ‘ POLITECNICO

Mestrado em Fisioterapia no Desporto

Tabela 8. Frequéncia cardiaca de repouso e célculo do VO, max dos atletas.

2 Kaminsky 2006

Ruben Silva

FC

Repouso

57

65

60

62

61

62

60

58

63

67

FC apés o
teste
15 segundos
33
40
35
38
34
36
37
32
36

39

bpm (x4)

132
160
140
152
136
144
148
128
144

156

VO, max

Valor referéncia
jovem sedentério?:

45 mL/min/Kg
55,9

44,1
52,5
47,5
54,2
50,8
49,2
57,6
50,8

45,8

12 |
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3.3 RESISTENCIA MUSCULAR

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

Como forma de avaliar esta componente de aptiddo fisica foram
realizados dois testes: o YMCA Half Sit-up Test Protocol (abdominais) e o teste

de Push-ups (flexdes de bracos) (Kaminsky 2006) (tabela 9).

Half Sit-up Test
1. o atleta esta deitado no chdo, com os joelhos a 90 graus de flexao e as

plantas dos pés apoiadas no solo;

2. bracos ao longo do corpo com a ponta dos dedos sobre uma marca;
uma segunda marca fica 12 cm a frente;

4. metrénomo a 40 ciclos/min; o atleta deve respirar e ndo fazer a manobra
de Valsalva;

5. permitir algumas elevacfes antes de iniciar o teste para aquecimento;

6. elevar o tronco até os dedos tocarem na 22 marca e retornar a posi¢ao
inicial — 1 repeticao.

7. efectuar nUmero maximo sem parar até um minuto ou se a cadéncia for

perdida.

Flexdes de bracos

consiste em realizar o maior numero de flexdes de bragcos num minuto;
o atleta deve iniciar o teste com os cotovelos em extensédo completa;
os dedos dos pés ou ante-pé apoiados no solo;

membros inferiores e costas alinhados em linha recta;

o~ 0N E

0 examinador coloca o punho sob o peito do avaliado.

Ruben Silva 13
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Tabela 9. Valores dos testes de resisténcia muscular dos atletas.

Valores , Valores ,
. referéncia classificacdo
Hal.fl_ss'i'u') Excelente 25 Flexdes de Excelente 36
(Abdominais) Muito Bom 21-24 Bragos Muito Bom 29-35
Bom 16-20 Bom 22-28
Fraco 11-15 Fraco 17-21
- 22 Muito Bom 31 Muito Bom
- 30 Excelente 29 Muito Bom
- 27 Excelente 40 Excelente
- 23 Muito Bom 38 Excelente
- 20 Bom 34 Muito Bom
- 22 Muito Bom 37 Excelente
- 28 Excelente 33 Muito Bom
- 25 Excelente 30 Muito Bom
- 21 Bom 30 Muito Bom
- 24 Muito Bom 39 Excelente

2 Kaminsky 2006

Né&o foi possivel avaliar a componente For¢ca Muscular , uma vez que as
instalagdes desportivas do clube ndo possuiam os materiais necessarios para a

realizacdo dos testes.
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3.4 FLEXIBILIDADE

Entendendo a flexibilidade como a capacidade funcional (sem dor e sem

limitacdo do rendimento) de uma articulacdo se mover em torno da amplitude

total de movimento, torna-se primordial a avaliagdo desta componente da

aptidao fisica, tendo em conta ndo sé a melhoria do rendimento como também

a prevencao de lesdes (Caspersen et al. 1985; Bouchard et al.1994).

O teste utilizado foi o Sit and Reach (sentar e alcancar) (tabela 10),

mais usado na avaliacdo global da flexibilidade (Kaminsky 2006), que reflecte a
flexibilidade:

© N o g A

- dos musculos isquiotibiais;
- da anca;
- da regiao lombar.

Teste Sit and Reach

o atleta deve fazer um ligeiro aquecimento e remover o calgado antes de
realizar o teste;

0s pés / calcanhares devem estar apoiados na superficie vertical da
“caixa”;

as maos devem estar sobrepostas assim como as extremidades dos 3°s
dedos;

inclinar-se lentamente para a frente e sem movimento de balanceio;
manter os joelhos sempre em contacto com o solo;

avancar o maximo possivel e aguentar cerca de 2 segundos;

escolher a melhor das duas tentativas;

expirar durante a fase de alcance.

Ruben Silva 15
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Tabela 10. Valores do Teste Sit and Reach dos atletas.

2 Kaminsky 2006
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3.5 RELATORIO FINAL

Depois de devidamente avaliadas as componentes da aptidao fisica e
apos a recolha dos dados, foi realizado um relatorio onde foram registados os
resultados de todos os testes realizados por cada atleta (tabela 11). O relatério
foi entregue ao preparador fisico e ao treinador da equipa, fornecendo assim
informacgéo acerca da condicéo fisica individual dos atletas e o tipo de treino
necessario de forma personalizada.

No que diz respeito aos protocolos de treino, a respectiva planificagao

ficou a cargo da equipa técnica da equipa.

Ruben Silva 17
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Tabela 11. Relatorio final da aptidéo fisica dos atletas.
Composicéo Resisténcia Resisténcia o
JETEE Corporal Cardio-respiratoria Muscular Aedafieeet
IMC = 24,0 Half Sit-up
— Test Muito Bom
Re agag 7PesC Aia VO, MAX 22/ 1 min Sit and
A - - 55,9 Reach Test Média
A:'?BBNDD.' 11é Occr:?nz mL/min/Kg Flexdes de 35,5cm
— Bracos Muito Bom
Peso Real: 71,0 Kg 31/ 1 min
Peso Alvo: 69,3 Kg
IMC =25,9 Half Sit-up
Test
Relacdo PC / PA VO, MAX 30/ 1 min Sit and
B 0,86 441 Reach Test Média
AAB D: 19.3 cm? mL/min/Kg I g 34,5 cm
.o 2 Flexdes de
AAB ND: 20,2 cm Bracos Muito Bom
Peso Real: 85,0 Kg 29 /1 min
Peso Alvo: 78,6 KG
IMC = 23,1 Half Sit-up
— ; Test
Re agag 7P2C PA VO, MAX 27/ 1 min Sit and
C - > 52,5 Reach Test Média
AAAAI;:BNDD-' 1fé96cgr1n2 mL/min/Kg Flexdes de 39,0 cm
— Bracos
Peso Real: 75,0 Kg 40/ 1 min
Peso Alvo: 73,2 Kg

Ruben Silva
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IMC = 25,0

Half Sit-up

— / Test Muito Bom
Re agagszc . VO, MAX 23/1min Sit and
D : > 47,5 Reach Test Média
A:'?BBNDD.' 114A,r720(|;?n ) mL/min/Kg HeGEs e 37,0 cm
— Bracos
Peso Real: 74,0 Kg 38 /1 min
Peso Alvo: 76,1 Kg
IMC = 22,6 Half Sit-up
Test
Re'agag7F’7C RS VO, MAX 20/ 1 min Sit and
E : > 54,2 Reach Test
AA,\AABBNDD.'7é13C(r;?nZ mL/min/Kg Fedles de 28,0 cm
— Bragos Muito Bom
Peso Real: 80,0 Kg 34 /1 min
Peso Alvo: 78,1 Kg
IMC = 25,4 Half Sit-up
Test Muito Bom
Relagdo PC / PA VO, MAX 22/1 min Sit and
= 0,89 50,8 Reach Test
AAB D: 14,2 cm? mL/min/Kg Floxdes d 29,5cm
AAB ND: 13,9 cm® esfgzgs )
Peso Real: 88,0 Kg 37 /1 min
Peso Alvo: 81,4 Kg
_ VO, MAX _ Sit and
G IMC = 23,5 49,2 Half Sit-up Reach Test
mL/min/Kg Test 33,5cm

Relacdo PC / PA
0,80

28 /1 min
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AAB D: 4,6 cm?
AAB ND: 11,1 cm?

Peso Real: 85,0 Kg
Peso Alvo: 87,4 Kg

IMC =22,1

Relacdo PC / PA
0,81

AAB D: 4,7 cm?
AAB ND: 8,2 cm?

Peso Real: 90,0 Kg
Peso Alvo: 87,9 Kg

IMC = 26,0

Relacdo PC / PA
0,87

AAB D: 19,2 cm?
AAB ND: 17,6 cm?

Peso Real: 92,0 Kg
Peso Alvo: 85,0 Kg

IMC = 22,6

Relacdo PC / PA
0,80

AAB D: 3,0 cm?
AAB ND: 4,5 cm?

Peso Real: 95,0 Kg
Peso Alvo: 97,6 Kg

Ruben Silva
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VO, MAX
57,6
mL/min/Kg

VO, MAX
50,8
mL/min/Kg

VO, MAX
45,8
mL/min/Kg

Flexdes de
Bragos
33/ 1 min

Half Sit-up
Test
25/ 1 min

Flexdes de
Bracos
30/ 1 min

Half Sit-up
Test
21/ 1 min

Flexdes de
Bracos
30/ 1 min

Half Sit-up
Test
24/ 1 min

Flexdes de
Bracos
39/ 1 min

20

Muito Bom

Muito Bom

Muito Bom

Sit and
Reach Test
41,0cm

Média

Sit and
Reach Test
44,5 cm

Média

Sit and
Reach Test
39,5cm

Média
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4. NUTRICAO

A actividade desportiva causa alteracbes no equilibrio fisiolégico dos
individuos, havendo uma tentativa do organismo para regressar ao equilibrio
interno habitual mantendo a sua homeostase. Esse equilibrio deve ser reposto
0 mais rapidamente possivel, através de uma adequada recuperagdo, onde a
alimentacdo tem um papel fundamental, na medida em que é conhecido que o
regime alimentar correcto, integrado no programa de treino dos atletas, tem
influéncias significativas na maximizacdo do seu desempenho desportivo
(Brouns 2001)

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

Assim, alimentacdo dos desportistas € cada vez mais vista pelos
agentes desportivos com atencéo e preocupacdo, devendo a nutricdo deve ser
inserida no plano de treinos com base cientifica no sentido de optimizar o
sucesso dos atletas.

O gasto energético no desporto depende das caracteristicas do atleta
(sexo, composicdo corporal, altura, etc.), do tipo de exercicio (frequéncia,
intensidade e duracdo) e do ambiente onde este se efectua (temperatura,
humidade, etc.). A alimentacdo deve satisfazer as acrescidas exigéncias
energéticas, e como determina a disponibilidade dos substratos energéticos
nos atletas, deve ser planeada de forma a contribuir para maximizar as suas
reservas (Soidan 2005).

Castro (2002) refere que a caracteristica fundamental de um jogador de
basquetebol é a sua poténcia anaerdbia alactica (justificada pela elevada
intensidade das ac¢cbes em basquetebol); no entanto, devido a duracédo de um
jogo, o autor afirma que o metabolismo aerébio se torna fundamental para
atingir elevados niveis de rendimento. Assim sendo, um basquetebolista para
dar resposta as suas necessidades energéticas devera comer pelo menos trés
refeicbes por dia, podendo realizar mais dois ou trés lanches (Burns, Craig,
Davis e Satterwhite 1999).
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Para o atleta, ndo so o tipo e quantidade de alimentos que ingere deve
ser tido em conta, como também o0 momento em que s&o ingeridos. A
educacédo é assim fundamental. Uma incorrecta escolha alimentar e do “timing”
de ingestdo pode impedir que o atleta atinja 0 seu maximo potencial e até
mesmo ter implicacdes no seu estado de saude.

Embora o rigor cientifico defina as caracteristicas de um bom
acompanhamento nutricional, a intervencdo alimentar ndo deve esquecer a
cultura, os gostos e o bem-estar de cada um. SO desta forma a nutricdo pode
contribuir para o melhor sucesso dos atletas.

Contudo, € necessario frisar que a nutricdo ndo faz por si s6 vencedores,
mas pode eventualmente fazer a diferenca em determinados momentos

competitivos.

Desta forma, no inicio do estagio, antes de um dos treinos semanais, 0
plantel e a equipa técnica foram reunidos numa sala, onde foi dada uma
palestra com uma linguagem simples e objectiva, onde foram abordados varios
aspectos da nutricdo, desde a importancia de cada nutriente para o atleta as
melhores escolhas alimentares no momento competitivo.

Procurou-se assim sensibilizar os atletas do clube para uma alimentacéo
mais consciente, com base cientifica, visando a optimizacdo do deu rendimento
desportivo.

Em seguida, estdo entdo descritos alguns conceitos e planos que foram

transmitidos aos atletas.

Ruben Silva 22




POLITECNICO - .
DO PORTO Mestrado em Fisioterapia no Desporto

4.1 DIETA TREINO / COMPETICAO

A alimentacdo do atleta deve ter especiais cuidados especialmente
antes, durante e ap0s o treino/competicdo. De seguida estdo descritas as
recomendacdes que o atleta deve seguir tendo em conta o tipo e o periodo de
treino (American College of Sports Medicine, American Dietetic Association,
Dietitians of Canada 2000; American Dietetic Association, Dietitians of Canada,
American College of Sports Medicine 2001; Horta 2000; Verissimo 1999;
Soidan 2005).

Foi transmitido que a preocupacédo de cada um dos atletas com a
nutricdo deve acompanha-los durante toda a época para que dai possam

extrair os maximos beneficios antes de um momento competitivo.

4.1.1 Treino / Competicdo (> 1 hora e intensidade e levada)

Uma hora antes 1g de Hidratos de Carbono

por kg
Nas primeiras horas apoés até proxima 1-1,2g de Hidratos de
refeicédo Carbono por kg em cada hora

Alimentos que fornecem 30g de hidratos de carbono:

* 500mL bebida desportiva;

* 2 barras energéticas (22,59);

* 1 péo ou 2 fatias pao forma ou 3 tostas com 2 colheres de sopa de geleia /
compota marmelada (meia fatia);

* 10 colheres de sopa de cereais de pequeno-almoco ou 5 colheres de sopa de
Cérelac (5009);

« 6 bolachas Maria, torrada ou Cream Cracker, 12 bolachas Agua e sal;

* 1 banana grande, ou 2 cachos de uva (170g ou 34 bagos), ou 1,5 maga ou
péra, 2 laranjas, kiwis ou péssegos, ou 3 fatias de melao;

» 1 chav. de salada de fruta (1759);

» 250mL de sumos de fruta/ 200ml de nectar (Compal);

* 500 ml de leite magro, ou 300ml de leite chocolatado, ou 3 iogurtes aromas,
ou 2 iogurtes liquidos, ou 300 ml de batido de leite e fruta;

* 4 colheres de sopa de uvas passas (360).
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4.1.2 Treino Ginasio

19 de Hidratos de Carbono

Uma hora antes
por kg

Nos primeiros 30 minutos apos 10 — 20g de Proteinas

Alimentos que fornecem 10-20g de Proteinas

* Uma gemada (ovo completo + iogurte solido + chavena chéa acucar);

* Um iogurte solido ou uma chavena de leite meio-gordo + um pdo com queijo
fresco, queijo magro ou fiambre de peru;

* Um iogurte liquido + 10 colheres de sopa de cereais de pequeno-almoc¢o ou 2
barras energéticas ou 6 bolachas Maria;

» 300mL de batido de leite e fruta;

* 500mL de leite magro;

1 sanduiche com carne sem gordura /queijo /frango e 1 peca de fruta;

» 1 chavena de salada de frutas com 200g de iogurte magro;

» 2009 de iogurte magro ou 300 ml de leite com aromas + 1 barra de cereais;

* 2 tostas com queijo fresco + 200 ml de leite com chocolate;

« Um iogurte liquido + peca de fruta;

« Um iogurte liquido + péo c/ fiambre de peru;

* 200 ml de leite + taca de cereais (10 chavenas sopa) ou farinha lactea (4
chavenas sopa).

4.1.3 Alimentac&o antes do treino do fim da tarde (> 2h)

Objectivo: aumentar reservas energéticas, evitar fadiga precoce, boa
digestibilidade, evitar problemas gastrointestinais, favorecer a recuperacao e
adaptacao do atleta ao stress e danos causados pelo exercicio.

4 horas antes — refeicao rica em hidratos de carbono: ver ponto 3.1.5

1h - 1,5h antes — exemplo de lanches:

- 2 tostas integrais com geleia + 1 iogurte liquido + 1 fruta;

- leite chocolatado (200 ml) + 8 bolachas integrais + 1 fruta;

- sumo néctar/ natural (2 frutas) + 1 péo integral com marmelada;

- bebida desportiva (500ml) + pé&o integral com geleia+ barra energética,
- Prato de cereais (40qg) + leite magro (125 ml) + 1 fruta.

Evitar: produtos ricos em gordura como fritos, produtos de pastelaria,
confeitaria e produtos de charcutaria como o chourico e o fiambre.
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Nota: se o almoco do atleta acontecer 6 horas antes do treino/evento
recomenda-se que este realize 2 lanches como o0s acima descritos. Podem ser
tomados 3,5h e 1-1,5h horas antes do treino/evento.

4.1.4 Alimentacao apos treino

Objectivo: Reposicdo maxima de glicogénio muscular e melhorar sistema
imunitario.

0-1h apods

- snack rico em em hidratos de carbono de alto valor indice glicémico;
- bebida desportiva (500ml) + 2 barras energéticas;

- iogurte liquido (200ml) + 1 banana + 4 bolachas Maria ou Torrada;

- sumo nectar/natural + 1 pdo branco com marmelada/geleia;

- bebida desportiva (500 ml) + banana (grande);

- leite chocolatado + fatia de bolo caseiro.

1-2h apods — refei¢do principal rica em hidratos de carbono — ver ponto 3.1.5
4-5h apds — lanche como o acima indicado - outros exemplos:

- prato de cereais (509) + leite magro (200ml);
- 2 fatias de p&o com doce + leite com chocolate (200-250ml).

Evitar: fritos, produtos de pastelaria, confeitaria e produtos de charcutaria
como o chourico e o fiambre.

Nota: € fundamental que o atleta inicie imediatamente no final do treino a
reposicdo de hidratos de carbono para que maximize o potencial de
armazenamento de glicogénio nos musculos e no figado e esteja melhor
adaptado ao préximo treino/evento.

4.1.5 Refeicbes
- Sopa de legumes

- Pratos de Carne
»= Arroz de frango/cabidela
= Massa a bolonhesa
= Arroz de tomate com panados de peru / frango
» Empadéao de carne
= Massa com frango e cenoura estufada
» Feijoada a Transmontana com poucos enchidos
= Rancho com poucos enchidos
» Peito de frango grelhado com arroz
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- Pratos de Peixe
» Salada russa/ arroz com filetes de pescada sem maionese
= Massa com atum
» Lulas grelhadas com batata / arroz
= Bacalhau a Gomes de Sa ou Zé do Pipo
» Peixe grelhado ou frito com arroz / batata
= Arroz de polvo
» Salada de atum com feijao-frade

- Sobremesas
» Fruta/ Salada de fruta
» Maca/ péra assada
= Arroz doce / aletria
= Gelatina
= Pao-de-l6
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4.2 HIDRATACAO

Uma correcta hidratacdo por parte do atleta proporciona enormes
beneficios para o seu estado de saude e performance. Durante eventos de
elevada intensidade e superiores a uma hora reduz o stress fisiolégico ao nivel
do sistema cardiovascular, nervoso e muscular (Santos 1995, Guerra 2005).

A desidratagdo reduz o débito cardiaco diminuindo a chegada do
oxigénio aos varios tecidos do corpo, entre os quais o muscular, interferindo
assim no rendimento do atleta (Verissimo 1999).

Estas alteracbes fisioloégicas levam a uma perda de eficiéncia no
metabolismo energético do atleta. Assim, a performance é prejudicada,
acentuadamente a partir de uma perda de 2% do peso (Santos 1995).

Uma incorrecta hidratacdo pode também causar hipertermia (aumento
da temperatura corporal), hiponatrémia (baixa concentracdo de so6dio no
sangue) e fadiga que resulta em sensacdes de cansaco, nduseas, caibras e
debilidade do sistema imunitario (Brouns 2001).

E de salientar que a desidratacdo esta relacionada directamente com a
intensidade, tempo e a temperatura do meio. Quanto mais longo e mais intenso
0 exercicio e mais quente o meio onde se efectua, mais rapidamente esta
acontecera senao houver uma adequada hidratacdo (Santos 1995).

O atleta deve entdo prevenir a sua desidratacdo bebendo pequenas
quantidades de liquido em intervalos regulares durante o treino / competicdo
(Soidan 2005).

A sede é um sinal fisioldgico de desidratacdo que deve ser evitado. O
atleta ndo deve beber apenas quando sente este impulso, pois quando o segue
geralmente ingere metade das suas necessidades hidricas durante o evento.

O atleta deve evitar perdas de agua superiores a 2% do peso e vigiar a

cor da urina.

Nota: Deve-se ter cuidado com ingestdo de bebidas desportivas fora do
periodo de exercicio, pois como fonte de hidratos de carbono e, logo, energia,
pode contribuir para um aporte energético aumentado que pode resultar num

indesejavel aumento de peso.
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Hidratacéo

Antes do Exercicio

Durante o Exercicio

Apos o Exercicio

Mestrado em Fisioterapia no Desporto

Recomendacdes

- Consumir cerca de 400-600 ml de liquidos (American
Dietetic Association, Dietitians of Canada, American
College of Sports Medicine 2001);

- Consumir 2 horas antes do exercicio cerca de 500 ml,
em bebidas entre os 15° a 20°C que sejam palataveis e
fornecam CHO. Em dias mais quentes devem ingerir
mais 250 a 500 ml, 30 a 60 minutos antes da actividade
(Guerra 2005);

- Nas 2 horas antes do jogo/treino consumir 7-8 ml por kg
do seu peso corporal (por exemplo, um homem de 70 kg
devera consumir cerca de 490-560 ml nas 2 horas antes
de jogar).

- Comece por consumir 200-400 ml de fluidos durante a
sua activacdo geral (aquecimento);

- A cada 15-20 minutos consumir 150 a 250 ml (Guerra
2005);

- Consumir cerca de 150-350 ml a cada 15-20 minutos
(American Dietetic Association, Dietitians of Canada,
American College of Sports Medicine 2001).

- Os jogadores devem ingerir liquidos equivalentes a um
minimo de 150% do actual défice de peso corporal,
imediatamente apos o exercicio (David 1999);

- Consumir 450-675 ml de liquidos a cada 0,5 kg de peso
corporal perdido durante o exercicio (American Dietetic
Association, Dietitians of Canada, American College of
Sports Medicine 2001);

- Para cada quilo perdido o atleta deve ingerir 1,5 L de
liquido, num periodo maximo de 6 horas (Guerra 2005).

Tabela 11. Recomendac@es de hidratacdo durante e apds o exercicio fisico.
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4.3 SUPLEMENTOS

by

A principal preocupacéo relativamente a nutricdo deve ser corrigir 0s
erros alimentares e adaptar uma boa alimentacdo ao dia a dia do atleta
retirando dai os beneficios para a sua saude e performance. Os ergogénicos
devem ser entendidos como ajustamento de detalhes. Nao faz sentido que o
atleta se apoie nestas substancias sem ter criado um regime alimentar
correcto, ja que € ai que reside o sucesso da nutricdo no desporto. De seguida
sdo descritas algumas substancias que tém tido resultados significativos na
performance desportiva (Burke, Cort, Cox, Crawford, Desbrow, Farthing,
Minehan, Shaw e Warnes 2006).

Cafeina

E um estimulante natural que existe em produtos como o café, o cha e o
guarana.

Intervém a nivel do sistema nervoso e as suas propriedades excitantes
afectam o estado de vigilancia e tempo de reaccao do atleta. Além disso, € em
exercicios de longa duracdo que as suas propriedades sdo mais relevantes
pelo aumento da disponibilidade de acidos gordos livres (gordura) para o
metabolismo energético, poupando glicogénio muscular e retardando a fadiga.
Devido a esta propriedade, muitos atletas usam a cafeina para emagrecimento.

De salientar, também, que a sua constante utilizagdo induz habituacgéo,

ocorrendo a diminuicdo dos seus efeitos benéficos como excitante.

Creatina

A creatina € um dos suplementos mais conhecidos e procurados pelos
atletas.

Contudo, apenas parece ter efeitos benéficos na performance de um
atleta em exercicios de elevada intensidade e curta duracdo (menos de 30s)
executados repetidamente, n&o representando, pois, importancia para
competi¢cdes longas.

Deve ter-se em consideracdo que a toma de suplementos de creatina
resulta num aumento de peso (metade em agua, metade em massa muscular)

podendo ser prejudicial em desportos que dependam do transporte do corpo.
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Bicarbonato

O bicarbonato pode melhorar a performance em exercicios intensos e
com duracdo aproximada de 1-5 minutos pois a energia utilizada provém
principalmente da via anaerébia, isto é, na auséncia de oxigénio. A via
anaerdbia pode levar a acumulagdo excessiva de acido lactico nas células.
Assim, ao ndo ser removido, causa fadiga muscular o que prejudica a
performance dos atletas.

O bicarbonato é uma substancia alcalina que ajuda a neutralizar o acido
lactico. Desta forma, o estado de fadiga demora mais tempo a instalar-se, o
gue representa importantes implicacdes no rendimento do atleta.

Contudo, a ingestdo de bicarbonato deve ter consideracdes especiais,

pois pode causar problemas gastrointestinais, vomitos e diarreia.

Como forma de informar e prevenir que os atletas incorressem em
situacdes de doping , foram distribuidos pelos atletas cartbes de bolso do
Conselho Nacional Anti-Dopagem (CNAD), com a lista de substancias e
métodos proibidos no desporto, bem como exemplos de substancias permitidas

e proibidas (ver Anexo C).
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5. OCORRENCIAS DE LESAO

12 Semana

Feito o levantamento dos questionarios entregues aos atletas no
primeiro dia de estagio, verificou-se que trés atletas possuiam histéria de lesdo
cronica. Embora os atletas em questao estivessem no momento a treinar sem
gualquer limitacao fisica, foi feita uma avaliacdo das estruturas mencionadas
segundo uma abordagem osteopética (tendo em conta os conhecimentos
apreendidos no mestrado), com o intuito de corrigir possiveis alteragées,

prevenindo possiveis recidivas.

Atleta F

Histoéria clinica

O atleta relatou varios episodios de entorse em inversdao do tornozelo
direito, ndo conseguindo precisar 0 momento do primeiro entorse (associa aos
primeiros anos de pratica da modalidade). Pela descricdo feita, aparentemente
tratou-se de um entorse de grau Il e que foi tratado de forma conservadora, tal
como todos os outros. Neste momento, revela dores esporadicas em carga na
face antero-lateral do tornozelo no fim de alguns periodos de actividade fisica.

De referir que usa ligadura funcional preventiva durante os treinos e jogos.

Edema ligeiro na face antero-lateral do
tornozelo.

Restricdo da flexdo dorsal passiva;
Restricdo do deslizamento posterior do
astragalo;

Restricao do deslizamento posterior e
superior do perénio;

Teste de descoaptagao (+).

Lesdo de coaptagéo tibio-tarsica;
Lesdo anterior do astragalo.
(Chantepie, Pérot e Tourissot 2007)
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Intervencéo (Chantepie et al. 2007)

- Manipulacéo de descoaptacao tibio-tarsica;
- Manipulacéo / normalizacao da anterioridade do astragalo.

Atleta J
Histoéria Clinica

O atleta sofreu o primeiro entorse ao nivel do tornozelo direito ha cerca
de dois anos, de grau | e em inversao, referindo que desde entdao sempre
sentiu alguma instabilidade articular, o que nédo lhe conferia confianca na
pratica desportiva. Mais recentemente, ha cerca de 6 meses, sofreu novo
entorse em inversao no mesmo tornozelo, mas desta vez com maior gravidade
(possivelmente grau Il), tendo sido submetido a tratamento conservador
durante cerca de um més. Quando retomou a actividade fisica a instabilidade
articular que sentia ainda se encontrava presente. Como forma de sentir mais
seguranca ao nivel do tornozelo, comecou a usar uma ligadura funcional. Neste

momento o atleta refere apenas uma ligeira crepitacédo ao nivel do tornozelo.

Nada a assinalar.

Restricdo da flexdo dorsal passiva;
Restricdo do deslizamento posterior da
tibia sob o astragalo;

Dor a palpacdo na face anterior da
interlinha articular da tibio-tarsica;

Teste de descoaptagao (+).

Lesdo de coaptagéo tibio-tarsica;
Lesao anterior da tibia.
(Chantepie et al. 2007)

Intervencéo (Chantepie et al. 2007)

- Manipulag&o de descoaptacao tibio-tarsica;
- Manipulagéo / normalizacéo da anterioridade da tibia.
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Atleta H
Histoéria Clinica

Ha cerca de dois anos e meio, num periodo de pré-época, o atleta teve
0S primeiros sinais inflamatérios ao nivel do tendao rotuliano do joelho
esquerdo, tendo-lhe sido diagnosticada uma tendionopatia. Na altura esteve
duas semanas sem treinar, uma vez que tinha dor a subir e descer escadas e
nos treinos era incapaz de fazer a impulsédo para saltar. Durante esse periodo
foi sujeito a tratamento conservador no clube, tendo retomado os treinos em
pleno ao fim de trés semanas. AplOs seis meses voltou a sentir oS mesmos
sintomas, mas com menor gravidade, pelo que continuou sempre a treinar e a
jogar, limitando-se a fazer gelo no final da actividade fisica. Desde entéo, refere
que esporadicamente sente algum desconforto no corpo do tenddo, mas

continuou a proceder sempre da mesma forma, recorrendo ao gelo e, por

vezes, a medicacdo anti-inflamatéria.

Pé ligeiramente rodado para dentro em
relacdo a rotula e comparativamente ao
membro contra-lateral;

A palpacao, face tibial externa saliente e
crista tibial desviada medialmente.

Restricdo da rotacdo externa passiva do
joelho;

Teste Muscular: fraqueza do Tibial
Posterior e Biceps Femoral.

Lesdo em rotagdo interna da tibia.
(Chantepie et al. 2007)

Intervencéo (Chantepie et al. 2007)

- Técnica Miotensiva para normalizagcdo da rotacao interna da tibia.

Descri¢éo: Atleta em decubito dorsal, com a coxo-femoral e joelho a 90°
de flexdo. Fisioterapeuta do lado contrario da lesdo, em que a mao
direita segura o calcaneo e a mao esquerda estabiliza a parte superior

‘ Ruben Silva 33 |




POLITECNICO - .
DO PORTO Mestrado em Fisioterapia no Desporto

da perna — dedos no cavado popliteo e polegar em contacto com a face
interna da tuberosidade anterior da tibia. A tibia € colocada no méaximo
de rotacdo externa e é pedido ao atleta uma rotacdo interna contra-
resisténcia durante trés segundos. Durante o relaxamento € aumentada
a amplitude de rotacao externa. Repete-se trés vezes;

- Foi aconselhada a utilizagdo de uma banda de dispersdo de forgas
durante a actividade fisica, pelo que se ensinou ao atleta a realizacéo da

ligadura de forma autonoma.

42 Semana

Atleta B
Histéria Clinica

Durante um jogo para o campeonato nacional da Proliga, o atleta sofreu
um traumatismo em valgo no joelho esquerdo, num lance dividido com o
adversario. O atleta sentiu uma dor intensa momentanea na face interna do
joelho, sendo permitida a entrada em campo da assisténcia médica, em que,
apos uma aplicacdo imediata de gelo, se efectuaram rapidamente alguns dos
principais testes diferenciais de diagndstico (gaveta anterior, gaveta posterior,
teste em valgo e varo) a fim de averiguar a possibilidade do atleta continuar em
campo. Pela observacéo, verificou-se que o joelho ndo apresentava hidrartose
e/ou hemartrose. Ja com uma dor relativa e apenas com o teste em valgo com
uma dor “suportavel” por parte do atleta, este ainda voltou ao jogo para
efectuar os minutos finais. Apds o final da partida e com alguns minutos de
arrefecimento, as dores localizadas na face interna do joelho voltaram, mas
sem outros sinais de inflamacdo. A palpacdo o atleta tinha dor na regido do
ligamento colateral interno (LCI). Mais calmamente foram realizados os testes
diferenciais de diagndstico, detectando como positivos os testes de flexdo
passiva (dor de intensidade 2 na EVA) e valgo do joelho (dor de intensidade 4
na EVA). No que diz respeito aos testes meniscais e femoro-patelares, os
resultados foram negativos. Mediante estes sinais e sintomas, o quadro clinico
apontava para uma lesdo capsulo-ligamentar do LCI, possivelmente um

estiramento (grau 1). O atleta foi encaminhado no préprio dia ao hospital com o
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intuito de efectuar exames complementares de diagndstico para confirmar a
lesdo e sua extensdo, assim como averiguar a integridade do menisco interno.
Uma radiografia e uma ressonancia magnética permitiram comprovar uma
microrotura capsulo-ligamentar do LCI (grau 1) sem lesdo associada do
menisco interno. Foi aconselhado pelo médico a tomar medicagcdo anti-

inflamatoria e repousar durante uma semana. No dia seguinte compareceu no

clube para dar inicio ao tratamento de fisioterapia.

Ligeiro aumento do valgo fisiologico,
comparativamente ao membro contra-
lateral;

Ligeiro aumento da temperatura na face
interna do joelho.

Teste em valgo (+);

Restricdo do varo do joelho;

Dor a palpagéo no LCM;

Teste Muscular: fraqueza do Costureiro.

Lesédo de grau | do LCM;

Lesao osteopatica em valgo.
(Delee e Drez 1994; Chantepie et al. 2007)

Intervencdo (Weber e Ware 1998; Griffin 1995; Delee et al 1994;
Chantepie et al. 2007)

12 Semana (carga parcial — uma canadiana)

- Crioterapia no inicio e no fim da sesséo;

- Massagem suave;

- Ultra-sons;

- Mobilizacao articular passiva (++ Ultimos graus de extensao);

- Fortalecimento muscular isométrico das quatro faces do joelho;

- MTP no ligamento a partir do 3° dia.
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- Normalizacao osteopatica do valgo

Descricao da técnica: Paciente em decubito dorsal com a perna de fora
da marquesa; o Fisioterapeuta segura a perna do paciente acima dos
maléolos entre as suas coxas; as maos estdo em contacto com as faces
laterais do joelho ao nivel da interlinha articular, com os antebragos
perpendiculares ao joelho; Flexiona-se ligeiramente o joelho do paciente
e mobiliza-se transversalmente; a reducdo € feita através de um

movimento rapido e de alta intensidade do joelho para fora — varo.

22 Semana (carga total)

- Massagem;

- MTP

- Mobilizacao activa-assistida;

- Fortalecimento muscular concéntrico e excéntrico das quatro faces do
joelho;

- Trabalho proprioceptivo em carga progressiva.

- Crioterapia no final da sesséao.

32 Semana

- Fortalecimento muscular concéntrico e excéntrico das quatro faces do
joelho;

- Trabalho proprioceptivo em apoio unipodal;

- Treino condicionado (resisténcia cardio-respiratéria — corrida e
cicloergbmetro — e aprimoramento do gesto desportivo — passes e

langamentos ao cesto).

22° Dia

- Retorno a actividade desportiva em pleno.
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92 Semana

Atleta D

Histéria Clinica

Apds um treino, o atleta D apareceu com queixas na regido postero-
externa do cotovelo direito, ndo se tendo apercebido de qualquer movimento
brusco ou traumatismo a nivel do cotovelo. Referia uma dor do tipo moedeira
de intensidade 3 na EVA, que exacerbava no fim do movimento de extensao

activa do cotovelo. N&o se visualizavam outros sinais inflamatoérios ou alguma

deformidade.

A palpagdo, cabeca do radio saliente a

nivel posterior.

Limitacdo da extensdo e da pronagéo
passivas do cotovelo;

Restricdo da translagdo anterior da
cabeca do radio na extenséo do cotovelo.

Leséo posterior da cabeca do radio.
(Chantepie et al. 2007)

Intervencéo (Chantepie et al. 2007)

- Manipulag&o / Normalizacédo da posterioridade da cabeca do réadio.

Descricdo: Fisioterapeuta com uma mao a nivel do cotovelo (pega em
pinca) de modo a que o polegar apoie na face posterior da cabeca do
radio. A outra méo leva a punho para flexdo e desvio cubital, mantendo o
antebraco em pronacédo e o cotovelo ligeiramente flectido. A redugéo é
feita através de um movimento rapido e de alta intensidade de extensao
do cotovelo, ao mesmo tempo que o polegar leva a cabeca do radio para

anterior.
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ANEXOS
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ANEXO A
Questionario de caracterizacdo dos atletas.

1. Nome:

2. [dade:

3. Altura: metros

4. Envergadura: metros
5. Peso: Kg

6. Ha quantos anos pratica a modalidade?

7. Posigdo em campo?

8. Neste momento encontra-se sem qualquer limitacao fisica, realizando a actividade desportiva

em plena forma fisica? Sim o Néo o

9. Possui historia de leséo (lesdo repetitiva)?

Sim o Qual(ais)? Ndo o

10. Ja realizou alguma cirurgia?

Sim o Qual? Nio o

11. Possui histdrico de doenca cardiovascular?

Sim o Qual? Nao o

12. Neste momento toma algum tipo de medicagéo?

Sim o Qual? Nao o

Com que frequéncia?
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ANEXO B
Outputs (SPSS) da Estatistica Descritiva das caracteristicas dos atletas.

Descriptive Statistics
M Minimum | daximum Mean Std. Deviation
Idade 10 14 32 25,890 4,306
Altura 10 1,72 2,05 1,8640 1017
Ervergadura 10 1,79 2,08 1,84960 07N
Feso 10 71 95 83,50 a,182
AnosPratica 10 7 20 14,70 4084
Walid M {listwize) 10
Histogram
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Histogram
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ANEXO C
Cartdes de bolso do CNAD distribuidos pelos atletas.

ANTIBIOTICOS
PERMITIDOS: Todos

PROIBIDOS: Moenhum

ANTIDIARREICOS
PERMITIDOS:

Bifonaxilate sem atrapina
Loperamida

Produtos contendo electralitos

PROIBIDOS:
Produtos contenda opidceos
(ex: morfina. petidina, pentazocina)

ANTI-ASMATICOS

PERMITIDOS:

Beclometasana®

Cromoglicato de sodio

Dexametasona™

Salbutamol®

Salmeterol*

Terbutalina™

Formoterol®

FPermitido sab a forma inalatdria e apa solicitagio de AUT ao CHNAD
PROIBIDOS:

Produtes contendo efedrina e todos os beta-2
agonistas (excepto salbutamel, salmeteral
terbutaling & Formotensl por via Inalansria)

ANTIALGICOS EANTI-INFLAMATORIOS
PERMITIDOS:

Acido acetilsalicilico

Anestésicos locais

Anti-inflamatérios nio esterdides (todos)
Codeina

Glucocorticosteroides™

Paracetamaol|

* O gh Jou s | itickan om preparagSes ehplcas para
tratamente de pacologie de fore dermatolégice. auriculan nasal,
oftalmolégicn, bucal, gengival o perianal Cuands administradas palas vias
InErd-arecular pariar teulan pacicendinos, epidural, por injeccho dérmica
w o Inplagho necosslcan de declaragio de uso ao CHRAD.

SUBSTANCIAS PROIBIDAS:

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

NARCOTICOS" ex: Diamorfina {heroina),Merfina, Petidina.
CANABINOIDES" ex: Haxixe e Marijuana.

AGENTES ANABOLISANTES ex: Androstenediol,
Androstenediona, Nandrolona, Estanazolol, Testosterona,
Clembuterol, Zeranol e substincias com estrutura quimica ou
efeito biologico similares.

HORMONAS E SUBSTANCIAS RELACIONADAS

ex: Hormona do crescimento, Corticotrofina, Gonadotrofina
Corionica, Eritropoietinas, (EPO), Insulinas, incluindo os seus
factores de libertagio e substancias com estrutura quimica ou
efeitos biologicos similares.

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

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

ANTAGONISTAS HORMONAIS E MODULADORES
ex:Inibidores da Aromatase, Clomifene, Ciclofenile,Tamoxifenc.
DIURETICOS E OUTROS AGENTES MASCARANTES
ex: Diuréticos (ex: Furosemida, Hidroclorotiazida, Triamtereno),
Epitestosterona, Probenecide, Expansores do Plasma.
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PROIBIDOS
Produtos cantands apiaceocs

(mx: merfina, petdina, pentazocina)

Glucocorticostaerdides por via sistemica

ANTIEMETICOS (contra os vamitos)
PERMITIDOS:

Domperidona,

Mertoclopramida

ANTIALERGICOS

PERMITIDOS:

Antihistaminicos

Colirios contendo crameglicato de sodio
Sprays nasais contende Glucocorticosteroides

PROIBIDOS:
Produtos contendo efedrina

DESCOMNGESTIONANTES NASAIS
PERMITIDOS:

Pseudoefedrina

Oximetazelina

Tetrahidrozolina

Xiloemetazolina

PROIBIDOS:
Produtos contendo efedrina

ANTITUSSICOS (contra a tosse)
PERMITIDOS:

Inalagdes com mental

Xarcpes com antihistaminicos
Xaropes com codeina

PROIBIDOS
Produtos contendo efedrina

AVISO: As substinclas supra Jas  reprasentan
apenas exemplos de substincias  proi ou  permicidas.
Deve sempre consuliar o swu mddica e @ em case
do divida ou esclarecimente, poderi telaforsr pars o Consalho
Fiacianal Anddopagam: 008 219 229

GLUCOCORTICOSTEROIDES

Sdo proibidos por via oral, rectal ou por injecgda intravenosa ou
intramuscular, Quando administrados pelas vias intra-articular,
periarticular, peritendinosa, epidural, por injecgdo dérmica e por
inalagio necessitam envio de declaragio de use a0 CNAD.

METODOS PROIBIDOS:

INCREMENTO DOTRANSPORTE DE OXIGENIO

ex: Dopagem sanguinea e produtos com capacidade para
aumentar a captagao, o transporte e a libertacao de oxigénio,
MANIPULAGAOQ QUIMICAEFiSICA

Cateterizagio, Substituigio eloualteragiio da urina, Infusdes
Intravenosas,

DOPAGEM GENETICA

SUBSTANCIAS PROIBIDAS EM ALGUNS
DESPORTOS EM PARTICULAR:

ALcooL*

BETABLOQUEANTES*

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

*Proibidos apenas em competicic
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Resumo: A paralisia do nervo radial é uma leséo que pode surgir como uma complicacéo das
fracturas do Umero, existindo uma relacdo directa entre a gravidade do traumatismo e a
presenca da lesdo nervosa, sendo as fracturas de alta energia do terco médio e médio-distal as
mais frequentemente associadas, estando indicada a fixacéo cirirgica. Uma avaliacao clinica e
electrofisiolégica detalhadas da lesdo do nervo radial assumem um papel de relevo, pois o tipo
de lesdo e o quadro clinico irdo determinar o tratamento. Objectivo: Procurou-se com este
estudo de caso uma abordagem cuidadosamente pensada e fundamentada, definindo-se como
objectivo avaliar a eficacia da intervengéo e procedimentos efectuados, visando o maximo de
funcionalidade e integracéo na pratica desportiva. Intervencao: Apds uma avaliacao inicial, o
atleta foi submetido a um plano de tratamento por um periodo de dois meses composto por trés
sessfes semanais. Este plano visava a prevencao de retraccdes musculares e a conquista e
manutencdo das amplitudes articulares do membro superior, através cinesioterapia e
alongamentos, associados ao treino da aptiddo funcional. Técnicas especificas de PNF
também foram utilizadas. Recorreu-se ainda a estimulagdo eléctrica dos musculos que
envolviam o local da fractura, com o intuito de aumentar o seu trofismo, e dos musculos
desnervados, nos quais também se aplicou ultra-sons e estimulagdo com gelo. Como forma de
reduzir o quadro algico no ombro, foi também aplicado o TENS. Resultados: As amplitudes
dos movimentos limitados do ombro foram recuperadas e o quadro algico inicial debelado, o
que em associacdo com os niveis normais de forca muscular atingidos e auséncia de atrofia
dos grupos musculares envolventes do local da fractura, a capacidade funcional das
articulagdes do ombro e cotovelo foram garantidas. No que diz respeito ao territério motor do
nervo radial, a incapacidade funcional ainda persistiu, pois apesar de ja existir contracgao
muscular visivel, o atleta ainda néo conseguia atingir a extensdo completa do punho e dedos.
Conclusdo: De acordo com a abordagem efectuada, ao fim dos dois meses de tratamento ndo
foi possivel alcancar 0 maximo de funcionalidade e a integracdo na pratica desportiva da
modalidade sem limitagBes. Contudo, ndo se pde em causa a eficacia da intervencédo e
procedimentos, pois a evolucdo clinica da lesdo do nervo radial decorreu de acordo com o
periodo de recuperacéo estipulado por outros estudos, e 0os primeiros sinais de recupera¢édo no
atleta surgiram de forma precoce.

Palavras-Chave: nervo radial, paralisia, fractura, Umero, basquetebol.
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INTRODUCAO

A natureza do jogo de basquetebol tem vindo a sofrer alteragbes ao
longo dos anos, evoluindo de uma modalidade em que simplesmente o
contacto ndo era permitido, para um desporto de alto risco de colisédo entre os
atletas. O basquetebol contemporaneo enfatiza a velocidade e a poténcia
muscular dos praticantes, em que a for¢a e a rapidez para controlar a posi¢cao
dos adversarios, as mudancas rapidas de direccdo, a impulsdo e a agilidade e
coordenacdo nos langamentos sdo pré-requisitos para um bom desempenho
na modalidade. Esta modalidade retne assim condicfes para que os atletas
estejam susceptiveis a varios tipos de lesdo (Starkey 2000; Borowski, Yard,
Fields e Comstock 2008).

Um estudo longitudinal que acompanhou a condi¢éo clinica dos atletas
que competiram na National Basketball Association (NBA) desde a época de
1988/1989 até 1997/1998 (10 anos), concluiu que mais de metade das lesdes
ocorreram na extremidade inferior, sendo que das lesdes da extremidade
superior ndo constaram fracturas do Umero de forma significativa (Starkey
2000). Ja entre 2005 e 2007, Borowski et al. (2008) seguiram os atletas de 100
liceus nos Estados Unidos e também verificaram que o membro superior
apenas surge como a quarta regido mais afectada por lesbes (9,6%) e as
fracturas apenas representaram 8,5% de todos os diagndésticos de leséo.

No entanto, em geral, as fracturas da diadfise do Uumero sdo muito
frequentes, representando cerca de 3 a 5% da ocorréncia de todo o tipo de
fracturas (Hebert e Xavier 2003; Reis, Silva, Ohara e Skaf 2007).

A fractura é caracterizada como a perda de continuidade parcial ou
completa da integridade do osso. O sistema de classificacdo para as fracturas
da diafise umeral inclui os seguintes factores que influenciam a seleccao do
plano de tratamento: a localizacdo anatomica da fractura (acima da insercao do
peitoral maior, abaixo da insercdo do peitoral maior e acima da insercdo do
deltdide, abaixo da insercdo do deltdide); o traco e caracteristica da fractura
(transversa, obliqua, espiral, segmentar, cominutiva); a lesdo de partes moles
(fechada, exposta); a presenca de leséo periarticular associada (gleno-umeral,
cotovelo); a presenca de lesdo nervosa (nervo radial, mediano, cubital) e/ou
vascular associada (artéria braquial, veia braquial); a condi¢édo intrinseca do
0sso (normal, patologico) (Hebert et al. 2003).
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A fractura da diafise umeral pode ocorrer por trauma directo sobre o
uamero ou de forma indirecta, principalmente em quedas com apoio sobre a
mao, podendo ocorrer de uma forma ou de outra na pratica desportiva. Forcas
puramente de compressao geram fracturas do umero proximal ou distal; forcas
angulares resultam em fracturas transversas da diafise umeral; for¢as de tor¢éao
causam fracturas em espiral e a combinacéo de forcas de tor¢cdo e angulares
resultam em fracturas de traco obliquo, muitas vezes com um fragmento em
asa de borboleta (Hebert et al. 2003).

A energia absorvida pelo Umero durante a fractura é um factor
determinante na quantidade de desvio. As fracturas de baixa energia podem
ser mantidas em posicao, quer pelo efeito da imobilizacdo interna dos septos
intermusculares, quer pelo peso do braco que ajuda na preservacdo do
alinhamento e comprimento nestas lesdes de baixa velocidade. As fracturas de
alta energia resultam num desvio dos topos e ruptura dos tecidos moles, com
perda deste efeito de imobilizacdo interna. Outro factor a considerar, além da
localizacdo da fractura e a quantidade de energia absorvida ou dissipada na
leséo, é a mobilidade das articula¢cdes do ombro e cotovelo, as quais tendem a
minimizar o efeito das deformidades angulares e rotacionais pds-traumaticas
(Browner, Jupiter, Levine e Trafton 2000).

S&o descritos bons resultados com o tratamento conservador, contudo
sdo indicacbes para tratamento cirdrgico: fracturas abertas e expostas;
segmentares; patolégicas ou bilaterais; associadas com lesdes vasculares;
com agravamento ou aparecimento de lesdo neurolégica; lesdo do plexo
braquial; multifragmentadas; politraumatizados; cotovelo e ombro flutuantes;
auséncia de consolidacdo com o tratamento conservador (Reis et al. 2007;
Browner et al. 2000; Barbieri, Mazzer, e Barros 1996; Bhandain, Devereaux,
Mckee e Schemitsch 2006; Livani e Belangero 2004).

No tratamento cirdrgico a fixacdo pode ser realizada com placas e
parafusos de compressao, hastes intramedulares ou fixadores externos (Reis
et al. 2007; Browner et al. 2000; Barbieri et al. 1996; Livani et al. 2004; Paris,
Tropiano, Clouet d'Orval, Chaudet e Poitout 2000). Embora os livros de
ortopedia apontem a placa de compressdo como o tratamento padrdo das
fracturas diafisarias do umero fechadas, numa revisdo da literatura e analise

dos trabalhos com maior fiabilidade, Reis et al. (2007) verificaram que as taxas
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de recuperacdo foram menores com o uso de placa de compressdo em
comparacado com a utilizagdo de haste intramedular bloqueada. No entanto,
uma metandlise de ensaios clinicos randomizados concluiu que as placas
reduzem o risco de cirurgia subsequente em pelos menos 12% e no maximo
em 93% (Bhandain et al. 2006).

A paralisia do nervo radial € uma lesdo que pode surgir como uma
complicacdo das fracturas diafisarias do umero, sendo que este risco surge
como resultado da posicdo anatdmica do nervo, que envolve a por¢cao medio-
distal da diafise do iumero, em contacto com o 0sso. Esta lesdo ocorre entre
2%-18% dos pacientes, existindo uma relagédo directa entre a gravidade do
traumatismo e a presenca de lesdo do nervo radial nas fracturas diafisarias do
uamero, sendo as fracturas do terco médio e meédio-distal as mais
frequentemente associadas. As fracturas com traco transverso e em espiral
estdo mais relacionadas com a lesdo do nervo radial relativamente ao trago
obliquo ou cominutivo (Hebert et al. 2003; Reis et al. 2007; Barbieri et al. 1996;
Shao, Harwood, Grotz e Giannoudis 2005; Cognet, Fabre e Durandeau 2002;
Elton e Rizzo 2008; Lotem, Fried, Levy, Solzi, Najenson e Nathan 1971; Vural e
Arslantas 2008; Duz, Solmaz, Civelek, Onal, Pusat e Daneyemez 2010; Curtin,
Taylor e Rice 2005; Bodner, Buchberger, Schocke, Bale, Huber, Harpf,
Gassner e Jaschke 2001; Borhan, Ashton, Misra e Redfern 2003).

Na avaliacdo da lesdo do nervo radial € importante determinar o
momento em que esta ocorreu. Se a lesdo ocorreu no momento do
traumatismo, geralmente, estamos na presenca de uma neuropraxia e
podemos aguardar a recuperacdo espontanea, pois na maioria dos casos o
nervo permanece integro e o prognostico para a recuperacao completa é bom.
A exploracdo cirargica € necessdéria nos pacientes que evoluem com perda
progressiva da fungdo neuroldgica ou se esta ocorrer apos a manipulacédo do
foco de fractura, ou colocacéo da imobilizacao (Reis et al. 2007; Barbieri et al.
1996; Paris et al. 2000; Vural et al. 2008; Serra 2001; Ring, Chin e Japiter
2004).

Ainda assim a exploracao cirdrgica imediata do nervo radial em fracturas
fechadas tem sido questionada, e alguns investigadores defendem mesmo esta
intervencao de forma precoce caso 0 mecanismo de lesdo seja de alta energia
(Ring et al. 2004).
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Shao et al. (2005), numa revisao sistematica, verificaram que cerca de
88% dos pacientes com lesdo do nervo radial associada com fractura da diéfise
do umero recuperam, sendo que esta recuperacao espontanea atinge os 71%
nos pacientes que sdo submetidos apenas a tratamento conservador (Reis et
al. 2007; Barbieri et al. 1996; Cognet et al. 2002; Curtin et al. 2005; Bodner et
al. 2001; Ring et al. 2004; Ekholm, Ponzer, Tomkvist, Adami e Tidermark 2008).

Uma avaliacao clinica e electrofisioldgica detalhadas assumem entdo um
papel de relevo em pacientes com lesdo do nervo radial, pois o tipo de leséo e
0 guadro clinico irdo determinar se o tratamento devera ser conservador ou
cirrgico (Hebert et al. 2003; Duz et al. 2010). Durante a primeira semana de
lesdo, os exames electrofisiolégicos ndo podem diferenciar neuropraxia de
axonotmese e de neurotmese. Somente apos trés semanas € que o estudo da
velocidade de conducdo nervosa pode determinar o tipo de lesdo neural. Apos
seis a oito semanas, 0 surgimento de potenciais de reinervacdo pode
diferenciar axonotmese de neurotmese (Hebert et al. 2003; Duz et al. 2010).

Desta forma, através de uma avaliacdo (anamnese, exame fisico,
analise dos exames complementares de diagndstico, técnica cirtrgica utilizada)
de fundamental importancia para o éxito do tratamento, procurou-se com este
estudo de caso uma abordagem cuidadosamente pensada e fundamentada,
definindo-se como objectivo geral avaliar a eficacia da intervencdo e
procedimentos efectuados, visando o méaximo de funcionalidade e integracéo
na pratica desportiva da modalidade.

RELATO DE CASO

Um jogador de basquetebol, de raca caucasiana e 29 anos de idade, no
decorrer de um treino sofreu um desequilibrio por contacto com um adversario
durante um salto vertical ao cesto, do qual resultou uma queda. Tentando
amortecer a queda, apoiou a méo direita no solo, do qual resultou uma forca de
torcdo sobre o membro superior. De imediato o atleta sentiu fortes dores ao
nivel do braco direito e rapidamente alertou o fisioterapeuta. No local foi
possivel observar de imediato uma deformidade ao nivel do brago, bem como a
presenca de edema, inicialmente localizado ao nivel do local da dor mas que
rapidamente se estendeu ao antebragco e mao. A incapacidade funcional
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também foi notdria, apresentando nomeadamente um défice motor ao nivel do
punho e dedos, sendo incapaz de realizar a extensdo dos mesmos. Mediante
estes sinais e sintomas suspeitou-se de fractura do Uumero, pelo que, na
auséncia de talas imobilizadoras nas instalagdes do clube, o membro superior
do atleta foi colocado junto ao peito através de uma ligadura toracobraquial, e
foi rapidamente conduzido ao hospital.

No hospital foram efectuados exames complementares de diagndstico,
nomeadamente raio-x, onde |he foi diagnosticada uma fractura em espiral do
terco médio do Umero. Na presenca de uma fractura resultante de um
traumatismo de alta energia, outras lesbes associadas podem estar presentes,
pelo que o exame clinico € essencial (Hebert et al. 2003). O atleta relatou
posteriormente que nos testes de conduc¢do nervosa realizados no hospital, a
equipa médica detectou sinais clinicos de lesdo do nervo radial, pelo que viria
mais tarde, j& depois da cirurgia, a realizar uma electromiografia. Feito o
diagnoéstico a equipa médica hospitalar optou pela intervencéo cirdrgica, em
que a técnica cirurgica utilizada foi através de fixacdo com placa e parafusos de
compressdo. Apos o internamento foi-lhe aconselhada a utilizacdo de uma
ortétese funcional durante trés semanas, tendo-lhe sido retirados os pontos da
incisdo nesse intervalo de tempo.

Terminado esse periodo, o atleta compareceu no departamento médico
do clube para iniciar a fisioterapia, usando uma tala funcional estabilizadora ao
nivel do punho e dedos. Numa avaliacéo inicial foi notéria uma atrofia visivel
dos musculos deltoide, bicipite e tricipite, e a pele encontrava-se em bom
estado, bem como a cicatriz pos-cirargica (incisdo antero-lateral). Verificou-se
uma paralisia flacida dos musculos extensores do punho, extensor préprio do
indicador e extensor comum dos dedos, bem como uma arreflexia profunda
estiloradial, confirmando-se o comprometimento dos grupos musculares
inervados pelo nervo radial (Medical Research Council 2000). Quanto ao
territdrio sensitivo deste, verificou-se uma ligeira hipoestesia térmica no dorso

do antebraco (dermatomo de C7) (ver Figura 1).
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Figura 1. Avaliacéo inicial — Body Chart.

O estudo electromiografico e o estudo da velocidade de conducédo
nervosa realizados indicaram que a velocidade de conducédo sensitiva do ramo
sensitivo do nervo radial estava normal, sendo que a amplitude do potencial
sensitivo estava ligeiramente reduzida. Nos musculos extensor préprio do
indicador e extensor comum dos dedos registaram-se em repouso sinais de
desnervacédo activos (ondas positivas e fibrilacdes), enquanto que ao esforgo
voluntario os tracados foram simples. Nos musculos tricipite e bicipite ndo
foram registados sinais de atrofia neurogénica.

Finalmente, no que diz respeito a mobilidade activa e passiva dos
complexos articulares do ombro e cotovelo direitos, o atleta apresentou um
défice da amplitude dos movimentos de flexdo, abducéo e rotacdo externa do
ombro, com dor no fim de movimento passivo, numa intensidade de 5/10 na
Escala Visual Analdgica (EVA). Em repouso, o atleta descreveu uma dor do
tipo intermitente e profunda, com uma intensidade de 3/10 na EVA (ver Figura
1). Note-se que o atleta ja ndo se encontrava a tomar qualquer tipo de
medicacdo analgésica ou anti-inflamatéria.

O atleta foi entdo submetido a um plano de tratamento por um periodo
de dois meses composto por trés sessfes semanais. Este plano visava a
prevencdo de retraccbes musculares e a conquista e manutencdo das
amplitudes articulares do membro superior, através de alongamentos e

exercicios de mobilizacdo passiva, activa-assistida, activa e activa-resistida,
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associados ao treino da aptidao funcional. Técnicas especificas de Facilitacdo
Neuromuscular Proprioceptiva (PNF) também foram utilizadas. Recorreu-se
ainda a estimulacao eléctrica dos musculos que envolviam o local da fractura,
com o intuito de aumentar o seu trofismo, e dos musculos desnervados, nos
quais também se aplicou ultra-sons e estimulacdo com gelo. Como forma de
reduzir o quadro algico no ombro, foi também aplicada a estimulacdo eléctrica
neuromuscular transcutanea (TENS).

Ao fim dos dois meses de tratamento, as amplitudes dos movimentos
limitados do ombro estavam recuperadas e o quadro algico debelado, o que em
associacdo com os niveis aceitaveis de forca muscular e auséncia de atrofia
dos grupos musculares envolventes do local da fractura (bicipite, tricipite e
deltéide), a capacidade funcional das articulacbes do ombro e cotovelo foi
garantida em pleno. No que diz respeito ao territdrio motor do nervo radial, a
incapacidade funcional ao nivel do punho, médo e dedos ainda era marcada,
pois apesar de ja existir contraccdo muscular visivel dos extensores do punho,
extensor proprio do indicador e extensor comum dos dedos, o atleta ainda nédo
conseguia atingir a extensdo completa do punho e dedos. Desta forma, ao fim
dos dois meses de tratamento ainda nao foi possivel o retorno em pleno a

actividade desportiva, realizando apenas treino condicionado sem bola.

RESULTADOS E DISCUSSAO

ApOs a suspeita clinica de fractura diafisaria do iumero e depois de
devidamente diagnosticada e classificada com radiografias, diversas
modalidades de tratamento surgem como possibilidade, muitas delas
controversas, no que se refere a indicagdo. Contudo parece existir consenso de
que as fracturas diafisarias do umero com lesdo nervosa associada, devam ser
tratadas de forma cirurgica (Reis et al. 2007; Browner et al. 2000; Barbieri et al.
1996; Bhandain et al. 2006; Livain et al. 2004). Assim, ap6s confirmada a
fractura em espiral do terco médio do umero com lesdo do nervo radial no
membro superior direito do atleta, este foi sujeito a intervencao cirargica, que
consistiu na fixagdo interna com placa e parafusos de compressao, por via de
acesso antero-lateral (ver anexo A) (Reis et al. 2007). Apesar da seleccao do
método de fixacdo cirurgica ideal ainda necessitar de mais estudos, parece
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existir um consenso maior com a aplicacdo de placas e parafusos de
compressdo, embora exista um risco importante de lesdo nervosa (cerca de
6,5% com regressao em 90% dos casos) (Reis et al. 2007; Paris et al. 2000).

Uma vez que a lesdo do nervo radial ocorreu no momento do
traumatismo de alta energia, do qual resultou a fractura, possivelmente
estariamos na presenca de uma neuropraxia (Reis et al. 2007). De acordo com
muitos autores que defendem que a lesdo do nervo radial deve ser
acompanhada de forma conservadora através de eletromiografia, o atleta
realizou um estudo electromiografico apds trés semanas da fixagdo cirurgica,
gue confirmou a neuropraxia, iniciando o tratamento conservador (Bodner et al.
2001).

No exame clinico do atleta foram introduzidos métodos simplificados de
avaliagdo da fungdo motora e sensitiva, que auxiliam a identificar, rapida e
precocemente, o comprometimento neural e a monitorar os efeitos do
tratamento. Os principais musculos do membro afectado e do lado contralateral
foram analisados, comparados e cotados segundo o padrdo do Medical
Research Council (2000) (0: nenhuma evidéncia de contractilidade a 5: forca
muscular normal), sendo notério um défice de forgca dos musculos deltoide,
bicipite e tricipite, com respectiva atrofia (ver anexo B). O diagndstico clinico da
lesdo nervosa foi feito testando-se a extensdo do punho fechado e a extensao
metacarpofalangica com as articulagdes interfalangicas flectidas. A extensdo
de articulagbes interfalangicas proximais dos dedos esta presente em lesdes
do nervo radial, pois é realizada pelos musculos intrinsecos inervados pelo
mediano e ulnar (Hebert et al. 2003). Em associacdo foram avaliados os
reflexos profundos e territérios sensitivos especificos. Desta forma, no conjunto
do exame clinico inicial foi identificada a paralisia flacida dos musculos
extensores do punho, extensor proprio do indicador e extensor comum dos
dedos (ver anexo B), uma arreflexia profunda estiloradial, bem como uma
ligeira hipoestesia térmica no dorso do antebraco (dermatomo de C7),
confirmando-se o diagnostico de lesdo do nervo radial (Orsini, Mello, Maron,
Botelho, Santos, Nascimento e Freitas 2008; Duerksen e Virmond 1997). No
que diz respeito a mobilidade dos complexos articulares do ombro e cotovelo
do membro afectado, apdés comparacdo com o membro contra-lateral,

registaram-se défices de amplitude dos movimentos activos de flexdo, abdugéo
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e rotacdo externa do ombro (ver anexo C), com restricdo e dor no fim de
movimento passivo, numa intensidade de 5/10 EVA (Strong, Unruh, Wright e
Baxter 2002). Em repouso, o atleta descreveu uma dor do tipo intermitente e
profunda, com uma intensidade de 3/10 na EVA.

O tratamento em fisioterapia da fractura da diafise do umero com leséo
do nervo radial associada, para além de promover a consolidagdo 6ssea e
devolver a capacidade funcional, € dirigido para eliminar ou minimizar as
complicacbes secundarias da lesdo nervosa, visando uma reinervacao
funcional. A fisioterapia no atleta em estudo teve entdo como objectivos
promover o controlo da dor, manter a amplitude de movimento, prevenir o
aparecimento de contracturas e deformidades, evitar a atrofia muscular por
desuso, além de fornecer orientacbes para evitar efeitos secundarias
resultantes do comprometimento sensorial, optimizando a sua capacidade
funcional e a readaptacdo ao gesto desportivo (Orsini et al. 2008; Umphred
2004).

Na primeira sessdo de tratamento, comecou-se por aconselhar e
incentivar o atleta a usar a tala funcional estabilizadora ao nivel do punho e
dedos para auxiliar na prevencdo de deformidades e limitacdo de padrdes
motores patologicos, que eventualmente se pudessem desenvolver devido a
paralisia e impulsos sensoriais alterados, e para ampliar o uso funcional do
membro comprometido. Para além disso, o atleta recebeu ainda orientacdes no
sentido de ter cuidados com o membro, tendo em atencao a inspeccéao regular
da zona afectada, e no que diz respeito ao uso da tala identificar potenciais
zonas de pressdo e ajusta-la a fim de evitar o desenvolvimento de lesdes
cutaneas (Umphred 2004). Assumindo o controlo da dor ao nivel do ombro
como um dos objectivos iniciais do tratamento, o uso do TENS foi fundamental
desde a primeira sessédo, sendo aplicado durante 20 minutos por sesséao.
Exercicios de mobilizacdo passivos, activos-assistidos, activos e activos-
resistidos (de acordo com a capacidade funcional de cada articulacdo e de
forma gradual) do membro superior afectado, assim como a realizagcdo de
alongamentos, indicados para a conquista e manutencdo da amplitude de
movimento e prevencdo de contraturas, foram utilizados desde a primeira
sessdo de tratamento. Exercicios de fortalecimento isométrico (adaptados as

limitacbes da condicdo do atleta) e correntes excito-motoras nos grupos
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musculares funcionais, nomeadamente 0s proximais (bicipite, tricipite e
deltdide), foram realizados com o intuito de combater a atrofia, estabilizando o
local da fractura e maximizando a capacidade funcional do ombro e cotovelo
(Nitz 1986). A electroestimulacdo fasica de baixa frequéncia dos musculos
desnervados foi também utilizada para retardar a atrofia, uma vez que deve ser
iniciada o mais precocemente possivel, pois a atrofia é acentuada no periodo
imediato apos a lesdo (Orsini et al. 2008; Nitz 1986; Fernandes, Polacow,
Guirro, Campos, Somazz, Pinto, Fuentes e Teodori 2005). Embora a eficacia
clinica do ultra-som na melhoria da condugcdo e regeneracdo nervosas seja
alvo de alguma controvérsia, esta terapia foi também aplicada, com baixas
intensidades (Raso, barbieri, Mazzer e Fasan 2005; Kramer 1987; Halle,
Scoville e Greathouse 1981). Como terapia complementar, foi também
realizada a estimulagéo com gelo.

Apés a realizacdo de seis sessdes de tratamento (duas semanas), 0
quadro algico em repouso na articulagdo do ombro do atleta j& ndo estava
presente, e a dor no fim dos movimentos passivos que estavam limitados foi
reduzida para 2/10 na EVA.

Ao fim do primeiro més de tratamento e com doze sessdes de
tratamento realizadas, uma reavaliacdo completa permitiu constatar uma
melhoria das amplitudes limitadas do ombro, embora ainda com alguma
margem de progresséo (ver anexo C), e sem dor no fim de movimento, pelo
gue se deu continuidade ao trabalho de mobilidade articular e alongamentos e
suspendeu-se a realizacdo do TENS. Verificando-se também um aumento de
forca dos musculos deltoide, bicipite e tricipite, apenas com ligeiros sinais de
atrofia, os exercicios de fortalecimento isométrico deram lugar a exercicios de
contracgdo concéntrica e excéntrica, complementados pelas correntes excito-
motoras ja realizadas. A paralisia flacida dos musculos extensores do punho,
extensor préprio do indicador e extensor comum dos dedos observada na
avaliacao inicial, evoluiu para uma evidéncia de contraccdo muscular (sem
movimento articular) nos extensores do punho e para uma contracgao muscular
com amplitude de movimento incompleta ao nivel do extensor préprio do
indicador e do extensor comum dos dedos (ver anexo B). De acordo com esta
evolucdo, as técnicas até entdo realizadas, nomeadamente a

electroestimulacdo fasica de baixa frequéncia, os ultra-sons e a estimulacdo
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com gelo, continuaram a fazer parte do plano de tratamento. Na andlise da
sensibilidade térmica verificou-se que esta ja se encontrava normalizada.

Estando j4 na presenca de niveis de forca muscular aceitaveis a nivel
proximal (bicipite, tricipite e deltdide), como complemento para promover a
capacidade funcional e o retorno a actividade desportiva, o PNF foi introduzido
na 152 sessdo de tratamento, sendo benéfico por produzir “irradiacdo” dos
grupos musculares mais fortes para os musculos afectados, melhoria da
amplitude de movimento e treino de actividades funcionais associadas a
mobilizac&o neural para reducao de aderéncias teciduais (Stokes 1992).

Alcancado o més e meio de tratamento, foram atingidas a recuperacgéo e
a manutencao da capacidade funcional das articulagbes do ombro e cotovelo,
respectivamente, com amplitudes articulares normalizadas e niveis de forca
satisfatorios dos musculos peri-articulares (ver anexos B e C). Desta forma, a
partir da 182 sessdo de tratamento, o trabalho de mobilizagdo articular do
ombro e cotovelo foi suspenso, integrando-se o atleta no treino condicionado
sem bola, em que para além do trabalho de preparacéo fisica do atleta, foram
realizados exercicios activos no campo, com vista & promoc¢ao das rotinas de
jogo e readaptacdo ao gesto desportivo do membro superior. Embora os
exercicios fossem realizados sem bola, o atleta usou sempre uma tala
funcional estabilizadora do punho durante os treinos, prevenindo-se a
instalacdo de deformidades, retracgées musculares e a adopcdo de padrdes
motores patoldgicos. O restante tratamento (PNF do membro superior;
correntes excito-motoras e exercicios de fortalecimento dos musculos do braco;
estimulacdo eléctrica, ultra-sons e estimulagdo com gelo dos musculos
desnervados) era realizado antes do treino de campo condicionado. Note-se
que nesta altura a contraccdo muscular dos musculos extensores do punho,
extensor préprio do indicador e extensor comum dos dedos era evidente, mas
com amplitude de movimento incompleta (ver anexo B).

Terminado o segundo més de tratamento e 0 numero total de sessdes
estipuladas, as amplitudes dos movimentos limitados do ombro estavam enté&o
recuperadas e o quadro algico inicial debelado, o que em associagdo com 0s
niveis normais de forca muscular atingidos e auséncia de atrofia dos grupos
musculares envolventes do local da fractura (bicipite, tricipite e deltéide), a

capacidade funcional das articulagbes do ombro e cotovelo foi garantida em
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pleno (ver anexos B e C). No que diz respeito ao territorio motor do nervo
radial, a incapacidade funcional ao nivel do punho, mdo e dedos ainda era
marcada, pois apesar de ja existir contraccdo muscular visivel dos extensores
do punho, extensor préprio do indicador e extensor comum dos dedos, o atleta
ainda nao conseguia atingir a extensdo completa do punho e das
metacarpofalangicas (ver anexo B). Desta forma, ao fim dos dois meses de
tratamento ainda nao foi possivel o retorno em pleno a actividade desportiva,
realizando apenas treino condicionado sem bola.

No que diz respeito ao prognostico e tempo de recuperacdo, 0S
resultados deste estudo de caso foram comparados com outros estudos, em
gue num deles Ring et al. (2004) verificaram que num total de 17 pacientes que
sofreram lesdo do nervo radial associada a fractura de alta energia do umero (8
foram sujeitos a exploracdo do nervo intacto e 9 realizaram tratamento
conservador), a média do tempo em que apareceram 0S primeiros sinais de
recuperacao foi de 7 semanas (amplitude, 1-25 semanas) e a média do tempo
em que se atingiu a recuperacao total foi de 6 meses (amplitude, 1-21 meses).

No entanto, existem pacientes em que a recuperagado, mesmo com 0
nervo intacto ou presumidamente intacto, € mais demorada, em que 0s
primeiros sinais de recuperacdo s6 surgiram apos 0S 6 meses e a recuperacao
total levou 2 anos ou mais. Ou seja, embora a maioria dos pacientes recupere
relativamente rapido, uma minoria enfrenta um longo periodo de recuperagéo
(Ring et al. 2004).

De referir que noutro estudo ndo existiram diferencas significativas no
tempo de recuperacdo entre o grupo de pacientes que foi sujeito inicialmente a
tratamento conservador e o grupo cujos pacientes foram sujeitos de imediato a
exploracdo do nervo, sugerindo que o tratamento ndo cirargico realizado na
expectativa ndo vai retardar o tempo de recuperacdo e podera eventualmente
evitar cirurgias desnecessarias (Shao et al. 2005; Ekholm et al. 2008). Ou seja,
uma vez que a recuperacado espontanea da funcdo nervosa tem sido descrita
em 73%-92% dos casos, muitos autores preferem inicialmente um tratamento
conservador com follow-up através de electromiografia, recomendando apenas
a cirurgia se nao existiram sinais de recuperacédo entre 3 a 4 meses (Vural et al.
2008; Bodner et al. 2001).

Ruben Silva X1




POLITECNICO - .
DO PORTO Mestrado em Fisioterapia no Desporto

Fazendo o cruzamento dos resultados deste estudo de caso com os
estudos acima referidos, pode-se afirmar que a evolugéo da situacéo clinica da
lesdo nervosa do atleta ao fim dos dois meses de tratamento (quase trés
meses apos a cirurgia) esta dentro dos tempos de recuperacédo encontrados na
literatura, sendo que os primeiros sinais de recuperacao até surgiram de forma
precoce (4 semanas). A opcao pelo tratamento conservador da lesao nervosa,
devidamente acompanhado pelo estudo electromiografico, estd também
fundamentada por outros autores, sendo que se a situacao clinica do atleta
apresentado neste estudo ndo evoluir no més seguinte, dever-se-a ponderar a
intervengéo cirargica, sobretudo se tivermos em conta que se trata de um

atleta, ndo podendo estar sem competir durante muito tempo.

CONCLUSAO

Este estudo de caso clinico centrou-se na andlise da intervencédo da
fisioterapia num atleta de basquetebol no periodo pés-cirirgico de uma fractura
da diafise do umero com lesdo do nervo radial associada. Foi descrito o
processo de raciocinio clinico desenvolvido pelo fisioterapeuta ao longo da
intervencado: a interpretacdo da historia (avaliacdo subjectiva) e dos sinais e
sintomas (avaliacdo objectiva), analise dos exames complementares de
diagnostico e estudo da técnica cirdrgica utilizada, identificagdo de um
diagndstico, constru¢do de um plano de intervencdo em conjunto com o atleta e
sua colocacao em pratica.

De acordo com esta abordagem, ao fim dos dois meses de tratamento
nao foi possivel alcancar o maximo de funcionalidade e a integracdo na pratica
desportiva da modalidade sem limitagbes, por persisténcia de limitag&o
funcional ao nivel da extensdo do punho e metacarpofalangicas. Contudo, nao
se pde em causa a eficacia da intervencéo e procedimentos efectuados, pois a
evolucéo clinica da lesdo do nervo radial decorreu de acordo com o periodo de
recuperacdo estipulado por outros estudos, e 0s primeiros sinais de

recuperacao no atleta surgiram de forma precoce.
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ANEXOS

ANEXO A

Radiografias realizadas apds a cirurgia de fixacao.

ANEXO B

Follow up — Niveis de forca muscular nos membros superiores segundo o padrédo do

Medical Research Council.
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ANEXO C
Follow up — Amplitudes articulares dos movimentos activos limitados do ombro
esquerdo.
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