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Relatério de Estagio

I.  INTRODUCAO

Para concluir o Mestrado em Fisioterapia na area de especializacdo de Desporto foi
necessario realizar um estagio curricular, integrado numa equipa profissional ou amadora

de qualquer escaldo numa determinada modalidade desportiva.

O referido estagio ocorreu na cidade de Lisboa, no periodo de Janeiro a Abril de
2011 com a equipa sénior de Futsal do Sport Lisboa e Benfica (SLB). Durante este
periodo, a autora trabalhou em conjunto com o actual fisioterapeuta da equipa, Carlos
Banza. Este local proporcionou a possibilidade de colocar em prética os conhecimentos e
habilidades adquiridas na componente curricular de especializacdo do respetivo mestrado.
Além disso, durante este periodo a autora acompanhou também outras modalidades

desportivas.

O atual relatério pretende descrever as diversas atividades e acBes realizadas
durante a época competitiva, tais como a caracterizacdo da equipa em termos médico —
desportivos, a avaliacdo e a intervencdo nas lesbes desportivas ocorridas. Também estdo
descritas as iniciativas levadas a cabo junto da equipa, como a execucdo de um programa
de prevencdo de lesdes da FIFA, a elaboracdo de um programa de alongamentos e uma
palestra sobre doping. Contudo, deu-se mais énfase ao estudo do caso mais problematico

gue acompanhei durante o estagio, sobre a pubalgia.
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1. ENQUADRAMENTO DA MODALIDADE

A modalidade escolhida para realizar o estagio e posteriormente desenvolver este

relatério, foi o Futsal

Segundo a FIFA (Fédération Internactionale de Football Association), entidade
que gere o futebol e também o futsal, a origem do futebol de saldo (futsal) remete ao
Uruguai de 1930, cidade de Montevideu. Foi Juan Carlos Ceriani quem criou uma versao
do Futebol com 5 jogadores, a que chamou "INDOOR-FOOT-BALL". E um desporto
adaptado do Futebol de campo para os pavilhdes.

O Futsal é hoje uma bela realidade, sendo uma das disciplinas desportivas que mais
cresceu nos dltimos anos, sobretudo em paises como Portugal, Espanha, Russia e Italia
entre outros, que tém fortes campeonatos nacionais. A modalidade tem mais de dois
milhdes de jogadores federados (homens e mulheres) em todo 0 mundo. O seu crescimento
é ilimitado e permite que o futebol cumpra sua missdo social em todos os cantos do planeta
(FIFA).

Contudo, devido a crescente importancia e expansdao do futsal, o nimero de
praticantes esta a aumentar, o que leva a um eventual aumento progressivo das lesfes
(Mutti, 1994).

As lesbes mais frequentes no futsal sdo as ligamentares (29%) e as musculo-

esqueléticas (23%), como observamos na tabela I.

Tabela I. Diferentes tipos de lesdes (divisdo masculina)

Total (%) Leve (%) Meédio (%)  Grave (%)

Lesdes Ligamentares 29 16 7 5
Tensdo Musculo - esquelética 23 17 5 2
Contuséo (colisdo/esmagamento) 20 15 5 0
Lesdes Musculo - tendao 18 9 7 2
Fraturas 4 1 1 2
Luxagéo 2 0 2 0
Outras lesdes 4 4 0 0

Legenda: Leve - Auséncia de 1 semana dos treinos e jogos;
Médio - Auséncia entre 1 semana e 1 més;

Grave - Auséncia de mais de um més (Ekstrand,J., 2003)

-2-
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Quanto & localizagdo anatémica, as lesdes foram classificadas por segmentos: cabeca

punho e mao e falanges) (Dunitz, 2003).

e face, tronco (pescoco, coluna cervical, tordcica e lombar e cintura pélvica), membros

inferiores (coxa, joelho, perna, tornozelo e pé) e membros superiores (ombro, cotovelo,

As lesbes ocorreram, na sua maioria, nos membros inferiores, com 67%, seguidas

das de membros inferiores, cabeca e face e tronco com 17%, 13% e 3%, respetivamente.
Houve predominio das leses no joelho (37%), coxa (29%) e tornozelo (27%). No joelho,

evidenciam-se as lesfes do ligamento cruzado anterior e do menisco medial (Quadro 1).

Quadro 1. Distribuicdo absoluta e percentual da localiza¢do anatémica das lesGes

Localizacgéo Incidéncia (%) Localizagéo Incidéncia (%0)
Ombro 11 (16%) LesBes no joelho
Cotovelo 2 (5%) (entorses): 17 (47%)
Punho e da méo 10 (28%) L. Cruzado anterior 10 (28%)
Falanges 13 (36%) L. Colateral medial 2 (5%)
Total 36 (17%) L. Colateral lateral 1 (3%)
L. Cruzado posterior 6 (17%)
Tronco 6 (3%) Outro
Extremidade inferior: LesBes meniscais isoladas 7 (78%)
Coxa 40 (29%) Menisco Medial 2 (22%)
Joelho 51 (37%) Menisco Lateral
Perna 6 (14%)
Tornozelo 37 (27%) Fraturas 1 (2%)
pé 5 (4%) Supracondilar 1 (2%)
Total 139 (67%) Prato tibial 1 (2%)
Osteocondral 3 (6%)
Cabeca e face: Total
Face 20 (77%) 3 (6%)
Cabeca 6 (23%) Contuséo
Total 26 (13%)
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Quanto a natureza das lesdes, a maior incidéncia foi das entorses (26,5%). Em
segundo lugar aparecem contusdo e estiramento com (16,3%) cada. Porém o que mais
chama a atencdo foi 0 nimero de lesdes sem um diagnostico definido somando também
(16,3%) (Waltrick, 2004), como se verifica na tabela Il.

Tabela Il. Distribuicdo absoluta e percentual da natureza das les6es

Natureza das lesdes Numero de lesdes % do n° de lesdes
Contuséo 8 16,3
Entorse 13 26,5
Distenséo 6 12,2
Contractura 4 8,2
Estiramento 8 16,3
Luxacéo 1 2
Fractura 1 2

Sem diagndstico definido 8 16,3

(Waltrick, 2004)

Os mecanismos das lesdes sdo mostrados na tabela I, sendo que 38% sé&o
classificados como resultantes do contacto com um outro jogador com bola e 58%
correspondem a mecanismos sem contacto. De todas as lesdes que ocorrem durante uma
sessdo de treino, 26% ocorrem enquanto o jogador esta a realizar algum tipo de corrida.
Mais de 75% das leses sdo uma consequéncia dos mecanismos sem contacto (Ekstrand,
2003).

Tabela Il1. Distribuicdo absoluta e percentual dos mecanismos de lesdes

Mecanismo Numero de lesGes % do n° de lesbes
Correr 1114 19
Ser agarrado (vitima de obstrucao) 903 15
Outro (sem contacto) 572 9
Agarrar (obstruir) 566 9
Torcédo/ rodar 487 8
Coliséo 383 6
Alongar 336 6
Ser “chutado” 281 5
Chutar 257 4
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Tabela I11 (Cont.) - Distribuigdo absoluta e percentual dos mecanismos de lesdes

Mecanismo N° de lesdes % do n° de les6es
Aterrar 257 4
Fazer Passes 213 4
Saltar 122 2
Outro (com contacto) 90 1
Queda 63 1
Simulac¢ao (“mergulho™) 44 1
Cabecear 29 1
Uso do cotovelo 34 1
Atingido pela bola 19 0
Driblar 8 0
Jogar 6 0
Nao especificado 237 4
Total 6030 100

Analisando de forma mais objetiva a tabela acima indicada, verificamos que o
mecanismo de lesdo mais frequente é a corrida. Seguidamente encontram-se mecanismos

em que existe contacto.

Estes resultados sdo justificados, pelo facto do futsal, ser um desporto no qual
ocorrem mudancas bruscas de direcdo e muito contacto fisico, sem intervalos de

recuperacao (Kurata, 2007).

Vérias condicBes expbem o atleta a lesdes traumaticas, as quais podem ser
classificadas como fatores intrinsecos e extrinsecos (Berger-Vachon cit in Kurata, 2007),
como observamos no quadro Il. Os fatores intrinsecos séo inerentes ao desporto em si,
relacionados com a pessoa e os fatores extrinsecos sdo relacionados com o ambiente
(Ekstrand, 2003).



Quadro I1. Fatores de risco das lesdes desportivas
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Internos (relacionados com a pessoa)

Externos (relacionados com o ambiente)

Geral

Idade

Género
Constituicao corporal

Saude

Fatores Futebolisticos
Habilidade/ técnica

Situacao de treino

Fatores Anatémicos
Defeitos anatémicos
Estabilidade das articulagdes
Agilidade
Forca
Coordenagéo

Estado apos a lesdo anterior

Fatores Mentais
Personalidade
Obijetivos
Suscetibilidade a riscos
Toleréncia ao stress
Motivacao

Auto-estima

Tenséo / Sobre — uso
Nivel de competicao
Dose de treino
Namero de jogos
Recuperacao
Campos de treino

Combinacédo dos desportos

Equipamento
Caneleiras

Calcado

Superficie/ Campo/ Clima
Grama Artificial

Fatores futebolisticos
Taticas
Arbitro

Treinador

Servico médico
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I1l.  CARACTERIZACAO DAS CONDICOES DE ESTAGIO

1. Breve enquadramento histérico do clube

Segundo o site oficial do clube, o Sport Lisboa e Benfica € um clube multidesportivo
sediado em Lisboa. O seu ecletismo, historial e forte base de adeptos fazem do Benfica um
dos maiores clubes de Portugal e um dos mais prestigiados a nivel mundial, tal como os

outros clubes portugueses pertencentes aos "trés grandes”.

Foi fundado a 28 de Fevereiro de 1904, aquando um grupo de ex-alunos da Real
Casa Pia de Lisboa (24 elementos de onde se destacava a figura de Cosme Dami&o), criou,
nas traseiras da Farmacia Franco, na zona de Belém, o Sport Lisboa (com uma Unica
seccdo, a de futebol). Nessa reunido historica, ficou definido que o novo clube jogaria de

vermelho e branco e que teria no emblema uma aguia e o lema "E Pluribus Unum™.

O primeiro campo de jogos foi na Quinta da Feiteira, mas os tempos eram dificeis.
Devido a problemas financeiros, varios jogadores da primeira equipa abandonaram o
Benfica para o mais abastado Sporting, o que contribuiu para a fusdo do Sport Lisboa com
0 Grupo Sport Benfica (que tinha como préatica o Ciclismo), levando a origem do atual
emblema e o nome definitivo: Sport Lisboa e Benfica, na data de 1908, a verdadeira data
da fundacdo do Clube. Passou também por Sete Rios, Amoreiras e Campo Grande, até que
em 1954 com a larga contribuicdo de muitos associados e simpatizantes, o Benfica
inaugura o Estadio da Luz, onde jogaria até 2003, até ser construido finalmente o novo
Estadio da Luz.

Na atualidade existem diversas modalidades tais como, andebol, atletismo,

basquetebol, ciclismo, futsal, hdquei em patins, natacdo, voleibol, entre outras.

Quanto ao futsal, modalidade na qual decorreu o estagio curricular, surge em 2001
como equipa profissional. Treina e joga no complexo desportivo no estadio da Luz, onde
se encontra o pavilhdo Império Bonanca e o pavilhdo n°2 da Luz entre outros recintos. E
considerada uma das melhores equipas do mundo e viu o eleito melhor jogador do mundo
ser transferido para uma equipa no Japdo na época 2010-2011. O Sport Lisboa e Benfica ja
conquistou varios titulos, inclusive o mais desejado de campedo da Uefa Futsal Cup e

possui ainda uma equipa feminina.


http://pt.wikipedia.org/wiki/Clube
http://pt.wikipedia.org/wiki/Lisboa
http://pt.wikipedia.org/wiki/Portugal
http://pt.wikipedia.org/wiki/Os_Tr%C3%AAs_Grandes
http://pt.wikipedia.org/wiki/Casa_Pia
http://pt.wikipedia.org/wiki/Casa_Pia
http://pt.wikipedia.org/wiki/E_Pluribus_Unum
http://pt.wikipedia.org/wiki/Sporting
http://pt.wikipedia.org/wiki/Ciclismo_do_Sport_Lisboa_e_Benfica
http://pt.wikipedia.org/wiki/Est%C3%A1dio_da_Luz
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2. Caracterizacgo das instalagdes

Os treinos e 0s jogos em casa da equipa de futsal sénior do Sport Lisboa e Benfica
sdo realizados no complexo desportivo do estadio da Luz, nomeadamente no pavilhdo n°2.
Podem também os treinos e 0s jogos principais serem efectuados no pavilhdo Império
Bonanca dependendo da agenda e da importancia desta das modalidades de andebol,

basquetebol, hdquei em patins e voleibol, as quais sdo tém treino no mesmo local.

Segundo o site oficial do Sport
Lisboa e Benfica, o pavilhdo N°2 da
Luz (Figura I) tem capacidade para
albergar uma assisténcia de 1800
pessoas, com uma cobertur a metalica
em forma de parabola. Neste recinto

existem somente duas bancadas

laterais, principal diferenca entre este
e o Pavilhdo Império Bonanca, com as
respectivas areas do publico geral,
local especifico. O pavilhdo Império
Bonanga (Figura Il) tem capacidade
para uma assisténcia de 2400 pessoas,
ocupando uma area bastante extensa,
com uma cobertura metdlica em

forma oval, acusticamente preparada

para anular o reflexo do som,
escoando e libertando 0 mesmo. Estd Figura Il — Pavilhdo Império Bonanca

distribuido por dois pisos (piso 0 e

piso 1) e ainda com uma cave subterranea que encerra a area técnica. Neste existem quatro
bancadas, com as respectivas areas do publico geral, local especifico da Imprensa e tribuna
presidencial. Existe ainda um mega screen, isto €, um ecra gigante, colocado ao nivel da
cobertura, em forma de cubo com quatro faces, o que permite o visionamento de todas as

areas do campo. Os pisos dos pavilhBes sdo de parquet.

No complexo desportivo do estadio da Luz encontram-se duas salas de fisioterapia,

em que uma se encontra dividida em dois espacos e um departamento médico. No estadio

-8-
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da Luz estd a clinica, onde sdo tratados os atletas dos escalfes jovens das varias
modalidades e onde se encontram os médicos das vérias especialidades, fisioterapeutas,

psicologos, entre outros.

Nestas salas de tratamento encontram-se 8 marquesas, 4 aparelhos de electroterapia
(1 laser, 1 multi-correntes, 1 ultra-som, 1 micro-ondas), um hidrocollater, 2 maquinas de
fazer gelo (uma em cubos e outra triturado), uma cadeira de quadricipete, bolas de Bobath,
tapetes, tabuas de Freeman, Thera-bands, pesos e outros objectos para treino propriocetivo,
varios armarios destinados para os jogadores das 5 modalidades que 1& sédo tratados com
diferentes tipos de cremes e de ligaduras, incluindo kinesio tape, tesoura, material de

primeiros socorros, medicagao e outros.

3. Equipa Técnica

A equipa técnica da equipa de futsal do Sport Lisboa e Benfica é constituida pelo
vice-presidente, presidente de seccdo, diretor geral de modalidades, secretario técnico,
treinador principal, treinador adjunto, treinadora adjunta, médico, preparador fisico,
fisioterapeuta, fisiologista e técnico de equipamentos. Nas salas de tratamento, encontram-
se 2 massagistas, uma no turno da manha e outra no turno da tarde, mas nédo pertencem a
nenhuma equipa técnica de algum desporto, uma vez que estdo a disposicdo das varias
modalidades do clube. Na clinica do estddio da Luz, encontram-se médicos de Vvérias
especialidades, psicologos, fisioterapeutas, entre outros, também a disposicdo de qualquer

modalidade.

4. Caracterizacao da equipa

A equipa propriamente dita, € composta por 14 jogadores do sexo masculino, com
idades compreendidas entre os 19 e os 33 anos, embora de vez em quando se juntassem
elementos da equipa de juniores, quando alguns dos seniores se encontravam em estagio da
selecdo nacional portuguesa. No que diz respeito aos anos de pratica de futsal, a equipa
apresenta uma média de 13 anos, onde se conclui que os atletas ja tém grande experiéncia

nesta modalidade. Os resultados estéo descritos no gréafico I:

-9-
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Anos de pratica de Futsal

m5a9anos
m10a 14 anos
15a 20 anos

Grafico | - Vvalores da frequéncia absoluta do nimero de anos de pratica de Futsal dos atletas da equipa

As caracteristicas fisicas dos jogadores, as idades e as posi¢coes em campo dos atletas

encontram se na Tabela IV.

Tabela IV. Caracteristicas fisicas dos jogadores

Jogador Posicdo em ldade Altura (m) Peso (Kg) Indice massa
campo corporal
(Kg/m2)
1 Guarda-redes 27 1,72 65,0 21,93
2 Ala/ pivot 28 1,92 86,2 23,36
3 Ala 32 1,62 64,1 24,47
4 Ala 24 1,69 62,3 21,78
5 Ala 31 1,71 65,3 22,36
6 Ala 26 1,77 66,5 21,25
7 Ala 19 1,73 68,1 22,78
8 Fixo 33 1,77 69,7 22,27
9 Ala 22 1,72 64,8 21,89
10 Fixo 31 1,79 89,4 27,94
11 Guarda-redes 24 1,85 82,4 24,09
12 Pivot 31 1,82 91,1 27,52
13 Guarda-redes 28 1,83 75,6 22,57
14 Universal 26 1,82 78,2 23,63

Segundo a OMS (Organizagdo Mundial de Salde):
e IMC inferior a 18, 5 o individuo encontra-se abaixo do peso
e IMC entre 18,5 e 25 o individuo encontra-se com peso normal
e IMC entre 25 e 30 o individuo encontra-se acima do peso

e IMC superior a 30 o individuo é considerado obeso
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Ao observar a tabela verificamos que o jogador 10 e o jogador 12 tém um indice de
massa corporal de 27,94 e 27,52 respetivamente, 0 que quer dizer que se encontram acima
do peso normal. Contudo o valor obtido segundo esta tabela de IMC pode néo ser valido
para desportistas ou atletas de desportos como halterofilismo, ciclismo, triatlo, que tenham
uma musculatura desenvolvida. A massa muscular desses atletas representa grande parte
do seu peso. O IMC mostra fraca sensibilidade para detectar excesso de peso/obesidade
(Clemente, 2004).

A aptiddo fisica tem sido definida como a capacidade de realizar as actividades
fisicas, sendo dependente de caracteristicas inatas e/ ou adquiridas por um individuo
(Caspersen, cit in Glaner, 2003).

Os componentes que caracterizam a aptiddo fisica compreendem os factores:
morfologico, funcional, motor, fisiologico e comportamental. Eles sdo muito mais

dependentes do nivel de atividade fisica do que do potencial genético do sujeito.

A composicdo corporal refere-se ao componente morfoldgico. A funcéo
cardiorrespiratdria refere-se ao componente funcional e a forca/resisténcia e flexibilidade

ao componente motor (Glaner, 2003).

Ao longo deste estagio s6 foi possivel estudar a composi¢do corporal, a resisténcia
muscular e a flexibilidade dos atletas.

A flexibilidade é unanimemente reconhecida como uma das mais importantes
componentes da aptidao fisica e que alguns testes de flexibilidade estdo inseridos nas
principais baterias de avaliacdo da aptiddo fisica, quer associada a performance, quer a
salide. Normalmente é utilizado o teste sit and reach ou o teste sit and reach modificado

para avaliar a flexibilidade (Silva, 2006).

Para o teste sit and reach modificado, o atleta esta sentado com as pernas esticadas
para a frente a uma distancia de 25-30 cm uma da outra. Os calcanhares sdo colocados na
marca de 37,5 cm que sdo medidos através de uma fita métrica (Figura Il1). Pede-se ao
atleta para sobrepor as méos e inclinar-se lentamente para a frente e sem movimentos de
balanceio, mantendo sempre os joelhos em contacto com o ch&o, avangar 0 maximo

possivel e aguentar cerca de 2 sequndos (ACSM, 2006).
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Figura 111 - Medicéo da flexibilidade através do teste sit and reach modificado

No estagio foi realizada a medicdo da flexibilidade através do teste sit and reach
modificado (tabela V).

Tabela V - Valores da medicédo da flexibilidade através do teste sit and reach

Jogador Idade Medicgéo (melhor Flexibilidade
tentativa) em cm

1 27 55 Elevada
2 28 42,5 Média
3 32 40 Média
4 24 41 Média
5 31 53 Elevada
6 26 36,5 Média
7 19 50 Elevada
8 33 30 Média
9 22 51 Elevada
10 31 40 Média
11 24 54 Elevada
12 31 49 Elevada
13 28 42 Média
14 26 47,5 Elevada

Segundo a American College of Sports Medicine, os atletas da equipa de futsal do
Sport Lisboa e Benfica apresentam uma excelente ou muito boa flexibilidade, com base na
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analise da tabela VI. O atleta com menos flexibilidade isquiolombar é o jogador com mais
idade e que ingressou h& poucos anos para o clube. Para melhorar ou manter a flexibilidade

0s jogadores sao sujeitos a um programa de alongamento antes e depois do treino.

Tabela VI - Teste sit and reach classificagcdo em cm (para 37,5cm)

20-29 30-39 40-49 50-59 +60
Homens
Elevada >47,5 >45 >42.5 >40 >37,5
Média 32,5-45 30-42,5 27,5-40 25-37,5 22,5-35
Abaixo média 25-30 22,5-27,5 20-25 17,5-22,5 15-20
Baixa <22,5 <20 <17,5 <15 <12,5

A composicdo corporal é a propor¢do entre os diferentes componentes corporais e a
massa corporal total, sendo normalmente expressa pelas percentagens de gordura e de
massa magra (Heyward e Stolarczyk cit in Goncalves, 2007). Para avaliacdo da
composicdo corporal, existem varias técnicas, diretas (dissecacdo de cadaver), indiretas
(pesagem hidrostéatica e densitometria radioldgica de dupla energia) e duplamente indiretas
(bioimpedancia e antropometria).

Logicamente, as técnicas diretas sdo mais precisas, mas infelizmente sdo as mais
dispendiosas e morosas, pelo que se tornam de dificil execucdo. Assim, torna-se bastante
importante a existéncia das outras técnicas que sdo bem mais acessiveis, como é o caso da
Antropometria e a medi¢cdo de pregas adiposas (Gongalves, 2007). A predi¢do da
composicao corporal através da Antropometria utiliza medidas relativamente simples como

massa, estatura, perimetros, diametros 6sseos e espessura das pregas adiposas.

A Antropometria pode ser usada para identificar individuos em risco de doenga,
sendo indicada para pesquisas epidemioldgicas de larga escala e propdésitos clinicos (Nobre
cit in Gongalves, 2007). A predigdo da composicdo corporal através da Antropometria
utiliza medidas relativamente simples como massa, estatura, perimetros, diametros 6sseos
e espessura das pregas adiposas. Quando o objetivo é estimar somente a percentagem de
gordura corporal, as medidas mais utilizadas sdo as pregas adiposas. As pregas a medir séo
as pregas subescapular, peitoral, axilar, suprailiaca, abdominal, tricipital, bicipital, crural e
geminal (Gongalves, 2007). No entanto, ndo foi possivel utilizar este método, pelo facto de

ndo haver nenhum adipémetro disponivel no gabinete médico do clube.
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As medidas de perimetros e diametros 6sseos sdo indicadores de massa corporal

magra, enquanto, alguns perimetros sdo altamente associados a componente de gordura,

como € o caso da relacdo do perimetro da cintura com o perimetro da anca que medem a

gordura profunda e a subcutanea, respetivamente (Gongalves, 2007).

Para verificar se existe excesso de gordura nos atletas, foram feitas as medigcdes dos

perimetros em alguns segmentos do corpo, dando especial atencdo aos perimetros da

cintura e da anca, como se verifica na tabela VI1I.

Tabela VI1I. Medicdo dos perimetros corporais (cm) e relagdo cintura/anca

Braco Braco Torécico Cintura Anca Coxa Perna Cintura/

tenso relaxado Anca
1 32,5 28,5 84,5 74,5 98 54 36 0,76
2 32 30 93 85 103,5 56,5 35,5 0,82
3 32,5 29,5 96,5 86 99 56,5 38 0,87
4 335 28,5 86 81 94 51 33,5 0,86
5 31,5 29 86 78,5 97,5 53 35 0,81
6 29 26 87 76 96 52 36 0,79
7 34 31 85 79 96 47 36,5 0,82
8 29,5 25,5 88 81 99 51,5 37 0,82
9 35,5 32 85 76 98,5 57 34,5 0,77
10 34 30 98,5 91 107 59 40,5 0,85
11 30 28 96,5 88 104 50 34,5 0,85
12 34,5 30 99,5 92 106,5 59 40 0,86
13 28,5 32,5 90,5 80,5 105 54,5 40 0,76
14 33 30,5 86,5 80,5 100 56 38 0,80

Segundo Bray & Gray, os jogadores 3, 4, 10,11 e 12 tém risco moderado e 0s

restantes baixo risco para se tornarem obesos um dia mais tarde, como observamos na

tabela VIII.
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Tabela V111 - Valores referéncia para a relagdo cintura / anca

Risco Estimado

Idade (anos) Baixo Moderado Elevado Muito Elevado
De 20a 29 <0,83 0,83a0,88 0,8920,94 <0,94
Sexo De 30 a 39 <0,84 0,84a0,91 0,92 a 0,96 >0,96
Masculino De 40 a 49 <0,88 0,88a0,95 0,96 a1,00 >1,00
De 50 a 59 <0,90 0,90 a 0,96 0,97 a 1,02 >1,02
De 60 a 69 <0,91 0,91a0,98 0,99a1,03 >1,03

E necessario ter especial atencdo nestes resultados, uma vez que, a obesidade e,
particularmente, a localizagcdo abdominal de gordura tem grande impacto sobre as doencas

cardiovasculares (Ferreira, 2006).

A resisténcia muscular é definida como a habilidade de um musculo ou um grupo de
musculos, para sustentar contracfes repetidas ou continuar a aplicar a for¢a contra um

objeto fixo.

A crescente opgédo pelo treino contra resisténcia (musculagdo) tem incentivado a
procura de parametros bem estabelecidos para a prescricdo dos exercicios. O American
College of Sports Medicine (ACSM) recomenda que o treino contra resisténcia seja parte

integrante de um programa de aptiddo fisica para adultos e idosos (Pereira, 2003).

Testes simples de campo, como um curl-up test (crunch) (CSEP, Graves et al cit in
ACSM, 2009) ou o numero maximo de flexdes que podem ser executadas sem descanso
(CSEP cit in ACSM, 2009) pode ser usado para avaliar a resisténcia dos grupos musculares

abdominais e superior musculos do corpo, respetivamente.

No estagio foi usado o teste dos abdominais (curl-up). No qual o individuo esta
deitado no chdo com os joelhos a 90°, plantas dos pés no chdo, bracos ao longo do corpo. E
Ihe pedido para elevar o tronco e retornar para a posicao inicial sem parar 0 maximo de
vezes gque conseguir num minuto, sendo 0 maximo 75 repeti¢cdes (ACSM, 2009). Na tabela
VIV, encontram-se os resultados do teste de abdominais aplicado aos atletas de futsal.
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Tabela IX - Medicdo da resisténcia muscular através da contagem do n° de abdominais.

Abdominais Abdominais Abdominais
Jogador 1 50 Jogador 6 34 Jogador 11 56
Jogador 2 31 Jogador 7 31 Jogador 12 58
Jogador 3 25 Jogador 8 68 Jogador 13 30
Jogador 4 30 Jogador 9 39 Jogador 14 30
Jogador 5 23 Jogador 10 30

Segundo a ACSM, o jogador 5 tem uma resisténcia muscular muito boa e

restantes excelente, como visualizamos na tabela X.

Tabela X. Categorias de aptiddo fisica para os “abdominais”

0sS

Homens Idades

20-29 30-39 40-49 50-59 60-69
Excelente 25 25 25 25 25
Muito Bom 21-24 18-24 28-24 17-24 16-24
Bom 16-20 15-17 13-17 11-16 11-15
Fraco 11-15 11-14 6-12 8-10 6-10
Necessita Melhorar 10 10 5 7 5

Adaptado de ACSM, Guidelines for Exercise Testing and Prescription (2009)

Depois da avaliacdo da condicdo fisica dos atletas, concluimos que existe défice na

flexibilidade em alguns casos e risco de um dia mais tarde se tornarem obesos noutros.

Quanto a resisténcia muscular todos os atletas apresentaram bons resultados.
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IV. ANALISE DAS LESOES OCORRIDAS

Na equipa de futsal do Sport Lisboa e Benfica, existem alguns jogadores que nunca
sofreram lesOes graves, outros, relataram que apenas sofreram duas ou trés lesdes
desportivas ao longo da sua carreira. A definicdo de lesdo desportiva que vai ser seguida
neste trabalho é a de Timpka, Risto e Bjérmsjo (2008), que a descreveram como:
“Qualquer lesdo que ocorra durante oS jogos de futebol e que resulte em uma ou mais das
seguintes condicGes: avaliagdo médica, impossibilidade de completar o jogo, ou

afastamento do jogo subsequente.”

Os tipos de lesdes desportivas ocorridas ao longo de trés épocas do plantel do Sport
Lisboa e Benfica estdo representados no grafico Il. Optei por ir ver o histdrico de trés
épocas porque na época corrente ndo existiam dados suficientes e alguns ndo se inseriam

na definicdo de leséo escolhida.

Tipos de lesdes desportivas
25

20
15

10

Ligamentares Musculares Osseas Cartilagineas Outras

Gréfico I1- Tipos de lesdes desportivas nas épocas 2008/2009, 2009/2010 e 2010/2011

No que se refere ao historial de lesdes, como observamos no gréfico Il, as lesdes
ligamentares (21) sdo as mais frequentes e as lesdes musculares (12) aparecem logo a
seguir, o que tem acontecido em varios estudos. O estudo de Ekstrand (2003), que tinha
como objetivo estudar a incidéncia de lesdes desportivas, confirma que as lesdes

ligamentares s@o as mais frequentes, seguidas das lesdes musculo — esqueléticas.
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A localizacdo anatomica das lesBes ocorridas encontra-se no gréfico Ill.

Locais anatomicos das lesoes
35

30
25
20
15
10

Cabeca e pescogo Tronco Membro Superior Membro Inferior

Grafico Il1- Localizagdo Anatomica das lesdes Desportivas

Como observamos no gréafico anterior, as lesbes desportivas no futsal ocorrem mais
frequentemente nos membros inferiores. A cabeca e 0 pesco¢o sdo as estruturas menos
afetadas. Kurata et al (2007), realizaram um estudo com jogadores de futsal, onde verificou
que, as lesbGes ocorreram, na sua maioria, nos membros inferiores, seguidas das de tronco e
membros superiores. Raymundo et al. (2005), verificaram resultados semelhantes, com a
predominéancia de lesdes nos membros inferiores (88,1%), além de incidéncia de 8,3% no
tronco e 3,6% nos membros superiores. Em ambos os estudos a cabeca e 0 pescoco
encontravam-se inseridos no tronco. A alta incidéncia de lesGes nos membros inferiores
pode ser devida as constantes movimentacGes e dindmicas que 0 jogo exige dos atletas, em
especial dos tornozelos (Kurata et al, 2007). E ainda pode estar diretamente relacionada
com o grande numero de desvios posturais, 0 que provoca maior sobrecarga num dos

membros inferiores (Kleinpaul et al, 2010).

Os dados relativos a natureza das lesGes encontram-se apresentados no grafico IV.

Natureza da Lesao

12
10
8
6
4 I
2 mEBEENR
0 ]

Entorse ContracturaEstiramento Luxagao Fratura Contusao Roturas Outras

Gréfico IV — Natureza das LesBes Desportivas

-18 -



Relatério de Estagio

Ao observar o grafico Ill, concluimos que as roturas (10) sdo as lesbes com mais
incidéncia na equipa de futsal do Sport Lisboa e Benfica. Logo a seguir, encontram-se as
entorses (9). As lesGes que ocorrem menos sdo as contracturas (2) e as luxacbes (3),
embora no caso das contracturas, os atletas se tenham referido aquelas que influenciam na
pratica desportiva. Waltrick (2004), observou que a maior incidéncia quanto a natureza da
lesdo foi das entorses (26,5%). Em segundo lugar aparecem contusdo e estiramento com
(16,3%) cada. Contudo, este autor ndo inseriu as roturas no seu estudo, o que influencia os
resultados, uma vez que nas entorses e estiramentos pode haver rotura nos casos mais
graves.

Os dados relativos aos mecanismos de lesdo encontram-se no grafico V:

B Mecanismo direto B Mecanismo indireto

Grafico V- Valores de frequéncia relativa das lesGes ocorridas — mecanismo direto vs

mecanismo indireto

Como verificamos no grafico V, a maioria das lesdes ocorreram devido a contacto
fisico (mecanismo direto). Kurata et al (2007) observaram também que a maioria das
lesBes ocorreu em colisdes entre atletas, devido a caracteristica desta modalidade
desportiva, que é extremamente dinamica, com movimentos bruscos e sem intervalos de
recuperacao.

Os dados sobre o tempo de afastamento da pratica desportiva devido a lesdes

desportivas esta apresentado na tabela XI.
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Tabela XI - Frequéncia absoluta do tempo de afastamento da préatica desportiva consoante

as lesdes com contacto e sem contacto

Tempo de afastamento (14 atletas)

Tempo de afastamento Lesbes com contacto Lesbes sem contacto
Sem afastamento 8 4
1a3dias 2 2
4 a7 dias 4 3
8 a 15 dias 5 2
16 a 23 dias 2 0
24 a 30 dias 2 1
1 a 2 meses 1 2
2 a 3 meses 2 1
+ de 3 meses 0 3

Como verificamos na tabela XI, a maioria das lesdes tiveram uma paragem inferior a 1
més, tanto nas lesbes com contacto como nas lesGes sem contacto. As lesdes mais graves,
com maior tempo de paragem, sdo mais frequentes quando ndo existe contacto fisico. As
razbes para esta ocorréncia segundo Kurata et al, (2007), devem-se ao tipo de piso do
pavilhdo desportivo, ao excesso de treinos sem 0 tempo necessario para recuperacao fisica
do atleta, e ao fato do atleta lesionado ndo se afastar pelo tempo necessario da pratica para
total recuperacdo, podendo levar a recidivas, além da probabilidade de ocorrer uma lesdo

ainda mais grave.
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V. INTERVENCAO NAS LESOES DESPORTIVAS

Ao longo do estégio, foi efetuado um acompanhamento aos jogadores de futsal da
equipa sénior do Sport Lisboa e Benfica que desenvolveram lesdes desportivas. A
definicdo de lesdo desportiva que foi seguida neste trabalho, foi a de Timpka, Risto e
Bjormsjo (2008), que a descreveram como: “Qualquer lesdo que ocorra durante os jogos de
futebol e que resulte em uma ou mais das seguintes condicbes: avaliacdo médica,

impossibilidade de completar o jogo, ou afastamento do jogo subsequente.”

Quando a autora deste relatdrio iniciou o estagio, um jogador tinha sido submetido a
cirurgia recentemente, devido a lesdo cartilaginea. No entanto, por motivos internos ndo foi
possivel acompanhar a recuperacdo deste caso. Este atleta foi tratado pela fisioterapeuta

coordenadora das modalidades e n&o pelo fisioterapeuta da equipa.

Durante quatro meses de estagio, devido, muito provavelmente, ao bom planeamento
da época desportiva, nomeadamente no que se refere a preparacdo fisica global e local,
aquecimento, periodos de recuperagdo, entre outros, os atletas ndo sofreram muitas lesdes.
Entretanto vdo ser descritos trés casos clinicos, um caso de pés cirurgia de uma
meniscectomia apds rotura parcial do menisco medial, um caso de entorse grau | e um caso
de traumatismo no coccix apds uma queda, que os impediu de continuar o treino, e outro
caso de poés cirurgia de uma meniscectomia apds rotura parcial do menisco medial. De
referir que era pratica comum os jogadores, recorrerem a marcacdo de massagem de
relaxamento muscular, com a massagista do clube, quando se sentiam mais cansados. Nos
jogos, apenas o fisioterapeuta principal se encontrava no banco, mas todas as intervencgdes
se deviam a pequenos traumatismos, nunca impossibilitando a pratica da modalidade. O
papel de fisioterapeuta era mais de prevencdo, usando ligaduras funcionais e kinesio

taping, alongamentos antes e no fim do treino, interagindo com o preparador fisico.

1. Caso1l

Um atleta de 24 anos de idade, posicdo ala, com queixas de dor, impoténcia

funcional, blogueios articulares e derrame articular no decorrer de um jogo, foi submetido
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a 7 de Janeiro, a uma meniscectomia apds rotura parcial do menisco medial. Foi avaliado a

10 de Janeiro e acompanhado durante o periodo de dois meses.

A avaliagdo inicial consistiu na inspec¢do e palpacéo das estruturas lesadas, na analise
da dor através da escala numérica da dor, na medicao das amplitudes articulares, da forca

muscular e da perimetria de ambos os membros inferiores.

Na inspeccdo foi verificada a presenca de dor em toda a inter-linha articular medial e
na regido posterior do joelho (Figura V) e existéncia de edema. Na palpagéao verificou-se o
aumento da temperatura local e a existéncia de derrame articular através da palpacao da

rétula.

Figura IV — Local da dor (caso 1). Legenda: Face medial do joelho (dor 5/10 END) @
Face posterior do joelho (dor 4/10 END) ®

O atleta apresentava dor 5 na face medial do joelho e dor 4 na face posterior do
joelho, segundo a escala numérica da dor, no primeiro dia de pés-operatério. Alcangou dor
4 e dor 3, respetivamente, com uma semana de pds-operatorio. Na segunda e terceira
semanas de pds-operatorio a dor diminuiu para dor 3 e dor 2, respetivamente, e um més
apos a cirurgia a dor tinha valor 1 para ambas as estruturas. Referiu ainda dores noturnas,

as quais sao caracteristica de leséo degenerativa.

A amplitude de movimentos foi avaliada através de um goniémetro de 40 cm (marca

Baseline). Os dados relativos a amplitude articular do joelho, estdo expressos na tabela XII.
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Tabela XII: Valores das amplitudes articulares dos movimentos de flexdo/extenséo do

joelho
Avaliacdo 12 2 | 3 | 42 5
Membro Membro direito (lesado)
esquerdo
Passiva 6° - 40 20 40 50 50
Extensdo
Activa 52 - 6° 0° e ie 1°
Passiva 150° 90° 100° 120° 147° 155°
Flexdo
Activa 126° 85° 93° 1100 125° 133°

Como verificamos na tabela acima, o atleta apresenta uma pequena diminuicdo na

amplitude dos movimentos de flexdo e extensdo, comparado com o lado contralateral.
Na avaliacdo da forga muscular foi usado o teste muscular manual. Os dados

encontram-se na tabela XIII.

Tabela XIII - Valores da avaliacdo da forca muscular do joelho através do teste muscular
manual

Avaliaco 12 | 22 | 32 | 42 | 52
Membro Membro direito (lesado)
esquerdo
Extensdo 5 3 4 5 5 5
Flexdo 5 4 5 5 5 5

Como verificamos na Tabela XIII, depois da cirurgia, o atleta apresentava defice de
forca muscular principalmente no quadricipite, musculo extensor do joelho (grau 3). Na
segunda avaliacdo j& apresentava forca maxima nos flexores (isquiotibiais) e na terceira,

forca méxima para os extensores.
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Na avaliagdo da perimetria, atraves de uma fita métrica comum, observamos a
existéncia de edema. Os dados relativos a medicdo da perimetria encontram-se na tabela
XIV.

Tabela XIV — Valores da avaliagdo da perimetria do joelho (cm)

Avaliacéo 12 | 28 | 3 | 42 | 5
Membro Membro direito (lesado)
esquerdo
44 42 425 43 44 455
110 cm
39 37,5 38 38,5 39 39,5
15cm
Bordo superior 35 36,5 36 35,5 35 35
da rétula
Interlinha 34,5 36 35,5 35 35 34
articular
Bordo inferior 34 35 34,5 34,5 34 34
da rétula
32 32 32 32,5 32,5 32,5
/Sem
36 35,5 36 36 36,5 36,5
110 cm

De acordo com a tabela, o atleta apresenta edema no joelho direito (ver valores a

negrito) e atrofia muscular no quadricipite devido a lesdo (ver valores a vermelho).

Quanto a marcha no periodo pré-operatério, observamos que o paciente estava
claudicante com dor na fase de apoio. Durante a primeira semana de p6s-operatorio o
paciente fez o uso de duas canadianas para deambular sem fazer apoio do membro operado
e na segunda semana passou a usar apenas uma canadiana, fazendo apoio parcial do
membro operado. No inicio da terceira semana, o paciente deambulava sem canadianas
com algum receio, mas a meio da semana ja andava normalmente. As alteracGes da marcha
sdo observadas porque o paciente quase sempre vai assumir uma posi¢do que é mais
confortavel (Solomon et al., 2002). O uso de canadianas foi gradativamente evitado

conforme o atleta ganhava seguranca e as dores diminuiam.
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Prognostico

O tempo previsto de retorno a atividade fisica é de 2 meses, a cirurgia correu bem.

O atleta apresenta dor, limitagdo funcional e derrame articular, que com o tratamento

em fisioterapia se ira resolver.

Quanto a problemas futuros, o quadro ndo é tdo animador, uma vez que, a
meniscectomia constitui um fator de risco para o aparecimento tardio de degeneracdo da
cartilagem articular. Segundo Canto et al. (1993), a meniscectomia parcial artroscopica tem
fundamental importancia no tratamento da dor nos joelhos de pessoas que possuem lesdes
meniscais sintomaticas de origem traumatica ou degenerativa. O resultado frequentemente
favoravel torna-se por vezes imprevisivel, devido a degeneracdo articular preexistente.
Higuchi et al. (2000) citam que o progndstico para meniscectomia medial é menos
favorével porque o compartimento medial se move mais durante o0 movimento articular,
particularmente quando existe grande transmissdo de carga, havendo maior atrito das

cartilagens articulares da tibia e do fémur neste compartimento.

Reabilitacdo pos cirurgia

Fase | — Maxima protecdo (semana 1)

Objetivos:

o Reduzir inflamacao e edema

. Diminuir a dor

o Aumento da mobilidade da rétula

o Restaurar a amplitude articular do joelho (extensdo minima 0° e flexdo de 90°)

o Restabelecer a for¢ca muscular

o Educar o paciente sobre as precauges, a progressdo da atividade e o processo de

reabilitacéo.
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Tratamento:

(O atleta nesta fase usa duas canadianas para se movimentar)

Crioterapia (20 minutos)

Estimulacéo elétrica do quadricipite
Ultra-sons

Mobilizacdo da Rétula

Mobilizacao activa — assistida do joelho
Exercicios isométricos do quadricipite

Exercicios de fortalecimento muscular em cadeia cinética aberta da anca

Fase 2 — Protecdo Média (semana 1-3)

Critérios para progressao:

A instabilidade ndo aumentou
O edema ndo aumentou
Minima sensibilidade

Aumento da amplitude de movimento (0° de extensdo, 90° de flex&o)

Objetivos:

Aumentar forca e resisténcia muscular
Aumentar a flexibilidade

Amplitude de movimento completa
Desfazer aderéncias da cicatriz
Sustentacdo do corpo sem canadianas
Mobilidade normal da rétula

Restaurar a marcha normal, sem canadianas
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Tratamento:

(O atleta na segunda semana encontrava-se com uma canadiana e no fim dessa semana

retirou-a)

e Hidroterapia (ao 10° dia)

e Mobilizacdo da rotula

e Massagem na cicatriz

e Estimulacéo elétrica no quadricipite e isquiotibiais

e Alongamentos cadeia posterior

e Exercicios cadeia cinética fechada

e Exercicios resistidos para a articulacdo do joelho e da anca com carga progressiva
¢ Bicicleta ergométrica

e Mini agachamentos

e Crioterapia no fim do tratamento

Fase 1l - Fase de fortalecimento e propriocecdo avangados — protecdo minima (Semanas 4-
6)

Critérios de progressao:

e Amplitude articular completa

e Sem instabilidade

e Sem sensibilidade sobre 0 menisco
e Sem edema

e Forca muscular a 70% do lado contralateral

Objetivos:

e Aumentar a for¢ca muscular

e Aumentar a resisténcia muscular

e Manter amplitude de movimento total
e Restaurar Equilibrio
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e Restaurar propriocecéo

Tratamento:

e Continuar os exercicios de fortalecimento muscular em cadeia cinética fechada
e Exercicios cardiovasculares de grande intensidade e duragdo — sem corrida

e LegPress

e Cadeira de quadricipite

e Treino propriocetivo

e Inicio do treino pliométrico

e Progressdo dos saltos e da passada

Fase IV — Retorno a actividade desportiva (semana 6)

Critérios de progressao:

e Amplitude completa

e Sem instabilidade

e Forga muscular 85% do lado contralateral
e Capacidade de propriocecao satisfatoria
e Sem sensibilidade sobre 0 menisco

e Sem edema

Objectivo:

e Retorno as actividades desportivas

Tratamento:

e Exercicios de corrida e agilidade

e Exercicios especificos para o retorno a actividade
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Conclusao:

Apds dois meses de tratamento, o atleta regressou a actividade desportiva. Sem
marcha anti-algica, sem dor, amplitude de movimento completa, forca muscular méaxima,
equilibrio e propriocecdo restaurados e sem edema. Logo, tinha todas as condi¢des

reunidas para 0 seu regresso.

2. Caso?2

No dia 16 de Margo, um jogador de 22 anos da equipa de futsal do Sport Lisboa e
Benfica, que joga na posi¢do de ala, queixou-se de dores na face lateral do tornozelo
direito (Figura V), ap0s queda sobre o tornozelo direito em inversdo e flexdo plantar depois
de um choque com um companheiro de equipa, tendo sido logo pensada a hipo6tese de
entorse. Foi encaminhado para o gabinete de fisioterapia, jA com gelo no tornozelo. O
atleta tem historia anterior de entorse grau Il do tornozelo direito e esquerdo.

Quando chegou ao gabinete observou-se diminuicdo da fase de apoio do membro

inferior direito e o pé encontrava-se em ligeira flexdo plantar.

No momento da lesdo o atleta sentiu dor subita de grau 5, segundo a escala numérica.
A dor era mais intensa a palpacao da face lateral do tornozelo direito, quando executava 0s
movimentos de inversdo e flexdo plantar. Sem coloracdo nem crepitacdo e com ligeiro

edema no tornozelo direito.

Figura V — Local da dor (caso 2). Legenda: dor (5/10 END) na face lateral do tornozelo direito @D
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Os testes adicionais (teste dos gémeos para despiste da lesdo do tenddo de Aquilles e
gémeos, teste da gaveta anterior para testar a estabilidade do ligamento peronio astragalino
anterior e teste de stress da inversdo para avaliar a integridade do ligamento peronio -

calcaneano) deram negativo.

A avaliacdo da amplitude de movimentos na articulacéo tibio-tarsica (flexdo plantar,
flexdo dorsal, inversdo e eversdo) foi feita através do uso do goniémetro (marca

BASELINE de 40 cm), e os seus dados estdo representados na tabela XV.

Tabela XV - Valores da avaliacdo das amplitudes articulares dos movimentos das
articulagdes tibio — tarsica e sub-astragalina.

16 de Marco 23 de Marc¢o

Membro direito | Membro esquerdo Membro  direito | Membro esquerdo

(lesado) (lesado)

Passiva | Activa Passiva | Activa Passiva | Activa | Passiva | Activa
Flexdo Plantar 46° 45° 490 48° 48° 47° 490 48°
Inverséo 320 31° 34° 33 34° 33° 35° 33°
Flexao dorsal 18° 17° 20° 19° 20° 19° 20° 19°
Eversédo 16° 15° 18° 16° 17° 16° 18° 16°

Como se verifica na tabela, o0 membro direito (lesado) apresenta uma ligeira
diminuicdo da amplitude dos movimentos da articulacao tibio — tarsica, devido a existéncia
de dor. Da avaliacao inicial para a primeira reavaliacdo houve um ganho de amplitude para

todos 0s movimentos.

Foi usado o teste muscular manual para avaliar a forga muscular dos musculos

envolvidos (flexores plantares, flexores dorsais, inversores e eversores) (Tabela XVI).
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Tabela XVI — Valores da avaliacdo da for¢ca muscular através do teste muscular manual

16 de Marco 23 de Margo
Membro direito | Membro esquerdo Membro direito Membro
(lesado) (lesado) esquerdo
Flexores plantares > 5 S 5
Flexores dorsais S S S S
5 5 5 5
Inversores
Eversores > ° S °

Observando a tabela, verificamos que todos os grupos musculares apresentavam

forca grau 5 (forca maxima), ou seja, a forca muscular ficou preservada.

Na perimetria, confirmou-se a existéncia de um ligeiro edema no tornozelo direito,
uma vez que havia uma diferenca maior que 1 cm em comparagdo com o tornozelo

contralateral. Os resultados estdo expressos na tabela XV1.

Tabela XVII — Valores da avaliagéo da perimetria do tornozelo (cm)

16 de Margo 23 de Margo
Membro direito | Membro Membro direito | Membro
(lesado) esquerdo (lesado) esquerdo
Tornozelo 29,5 28 28,5 28
! 5cm 28,5 27 27,5 27
110 cm 27 25.5 26 26
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Além do ligeiro edema, ao observar a tabela, verificamos também uma evolucédo da

avaliacdo inicial para a primeira reavaliacdo, em que o edema diminuiu de forma eficaz.

Diagnostico funcional

Dor nocicetiva mecénica de caracter inflamatdria, na face lateral do tornozelo direito,
associada a ligeira perda de amplitude articular nos movimentos da tibio-tarsica e limitagédo
do gesto desportivo para saltar devido a dor nos movimentos de inversdo com flexdo

plantar do tornozelo direito.

Progndstico:

Bom a curto prazo, entorse do tornozelo grau I, com ligeiro edema, com leve

desconforto a palpacao, lesdo leve, sem perda de estabilidade.

Objectivos de tratamento:

e Diminuicéo da dor

e Reduzir o0 edema e inflamacéo

e Aumentar as amplitudes articulares

e Fortalecer os musculos do tornozelo

e Restaurar o equilibrio e a coordenacdo através do treino propriocetivo

e Retorno a actividade fisica

Tratamento:

Fase 1, inicial ou inflamatoria (3 primeiros dias apos a lesdo) — Nesta fase inicial
ou inflamatoria, o objetivo é limitar a extensdo da lesdo, aplicando- se a recomendacao

PRICE (proteccdo, repouso, crioterapia, contencédo e elevacdo do membro). Prioriza-se a
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luta contra a dor e 0 edema/inflamag&o. Neste sentido, recorreu-se a AINEs/analgésicos,
TENS, crioterapia, ligaduras elasticas ndo adesivas para conten¢do (usadas durante todo o
periodo diurno), massagem de drenagem, ionizacdo com salicilato de sodio e iniciou-se a
mobilizacdo articular. Inicialmente, a mobilizacdo passiva, Util para estirar a capsula e para
a reabsorcdo do hematoma intra-articular. Depois, 0 ganho de amplitude articular continua
com movimentos activos (também eversdo e inversdo), associando posteriormente
estiramentos dos dorsiflexores e do tricipete sural. Para otimizar a colaboracdo nestes
exercicios, podemos combina-los com a imersdo em agua gelada que permitem conter o
edema e controlar a dor. No terceiro dia de tratamento, o quadro algico tinha diminuido e o
edema também. O atleta ja tolerava carga no membro lesado.

Fase 11, de cicatrizacéo (inicia-se no quarto dia) — Inicia-se quando se resolvem o
edema e a dor, e 0 doente tolera a carga. No grau | geralmente ao fim de 3-4 dias. Importa
manter o controlo do edema, da dor e insiste - se no ganho do défice articular residual. Para
a promocao da cicatrizacdo ligamentar utilizaram-se ultra-sons e laser. Depois foi iniciado
o fortalecimento muscular, que é outra aposta nesta fase. Idealmente, de inicio com
exercicios isométricos, avancando para o fortalecimento com exercicios dindmicos de
resisténcia progressiva. Foram usadas as Therabands para fortalecer os musculos
envolvidos, que sdo especialmente interessantes, acessiveis e utilizaveis no domicilio.
Permitem simultaneamente o reforco analitico e o estiramento do mesmo grupo muscular,
sem que seja necessario retira-las da sua posi¢do. Os exercicios sao feitos em 3 séries de 15
repeticbes. O reforco dos peroniais é primordial porque sdo frequentemente atingidos
(estirados e desnervados) e porque sdo 0s responsaveis primarios pela profilaxia secundaria
da entorse da tibio-tarsica. 0 melhor suporte para um tornozelo em maxima inversao € a
resisténcia oferecida pelos musculos eversores, dai ser importante o fortalecimento
muscular destes. Simultaneamente ao ganho de for¢a muscular, temos de promover uma
ativacdo precoce da resposta muscular que se consegue através do treino propriocetivo ou
reprogramacao sensoriomotora (Moreira; Antunes, 2008). Utilizaram-se as tabuas de
Freeman e o mini — trampolim para os exercicios em descarga articular, evoluindo-se
sequencialmente para 0 apoio bipodal estavel até ao apoio unipodal instavel. No fim de
cada sessdo de tratamento, era aplicado gelo localmente durante 20 minutos. No inicio
desta fase, o atleta depois de efetuar exercicios de fortalecimento sentia uma dor ligeira e

apresentava um pequeno edema, que foi desaparecendo com o passar dos dias.
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Fase 111, de reeducacdo funcional (iniciou-se 9 dias depois do primeiro dia de
tratamento) - Definida, quando o doente ndo tem limitacdo algica em toda a amplitude
articular e tendo recuperado cerca de 80-90% da forca muscular no membro inferior ndo
afetado (Moreira; Antunes, 2008). Destaca-se 0 treino especifico para retorno a atividade
desejada e a prevencdo da recorréncia da entorse. Nesta fase usamos o0s estiramentos
tendinosos (tricipete sural, peroneais e tibiais), continuamos o treino propriocetivo e 0
fortalecimento muscular, e orientamos o treino especifico para o regresso a atividade.
Nesta fase, 0 atleta ndo apresentava dor, edema nem limitacdo funcional e ao 15° dia estava
apto para o retorno da atividade.

Concluséo:

O atleta recuperou da lesdo dentro do prazo previsto, tendo o tratamento sido eficaz e
os seus objectivos alcangados. Importante referir que 0 treino propriocetivo foi mantido
indefinidamente, uma vez que é, provavelmente, a medida isolada mais importante na

reducdo do risco de ocorréncia de entorse.

3. Caso 3

Um jogador de 28 anos da equipa de futsal do Sport Lisboa e Benfica, atuante na
posicdo de guarda-redes, queixou-se de dores no coccix (Figura V1), ap6s queda aparatosa
depois de uma defesa ao remate de um colega de equipa. Pensou-se a partida na hipotese

de traumatismo do coccix.

Tem antecedentes de fratura do escaféide (membro direito), luxacdo do 5°
metacarpio (ambos 0os membros), luxacdo do 2° metacarpio (membro direito) e estiramento

ligamento lateral medial do joelho (membro direito).

O atleta apresentava dor 4 no coccix, e a dor era mais intensa com 0s movimentos de
flexdo da articulacdo coxofemoral e da coluna lombar, aumentando quando se sentava. A
dor aumentava ainda quando corria e a palpagé@o. A dor aliviava quando se encontrava em

repouso em decubito ventral.
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N&o apresentava défice nas amplitudes articulares nem na forca muscular,
apresentando grau 5 no teste muscular manual para o gliteo maximo e para os extensores

da coluna lombar.
Né&o apresentava colora¢do nem edema.

Foi dito ao atleta para evitar sentar-se em superficies duras para ndo intensificar a dor

e para tomar um analgésico caso sentisse dores durante a noite

Figura VI — Local da dor (caso 3). Legenda: dor (4/10 na END) no coccix @

Objectivos de tratamento:

e Aliviar ador

Tratamento:

Como o atleta n&o apresentou défices na mobilidade nem na forga muscular, e a dor néo o
impedia de treinar, ndo houve paragem da atividade fisica. Apos 3 dias de tratamento ja

nao existia dor no coccix.

e Calores humidos

e Massagem nos musculos paravertebrais
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VI. INICIATIVAS LEVADAS A CABO JUNTO DA EQUIPA

1. Prevencao de Lesoes

Segundo a FIFA, em qualquer desporto, ha o risco de lesdes. A primeira boa noticia
€ que a maioria sdo de natureza leve. A segunda € que se pode fazer muita coisa para
impedi-los. O trabalho de prevengdo é a melhor forma do fisioterapeuta minimizar a
probabilidade de ocorréncia de lesdes e consequentemente proporcionar a melhora da
performance, que é tdo importante e decisiva para a vida atlética do praticante e 0 sucesso
da equipa (Kurata, 2007).

Em estudos de diferentes desportos tém se mostrado promissoras as reducdes nas
taxas de lesOes, utilizando protocolos de treino incorporando um ou mais componentes do
exercicio focando forca, equilibrio, treino e / ou agilidade (Caraffa et al, Heidt et al, Junge
et al, Askling et al, Myklebust et al, Wedderkopp et al, Mandelbaum et al, Olsen et al, cit
in Steffen et al, 2007). Um desses programas é o +11 (Quadro Il1)., elaborado pela FIFA, o
qual foi mostrado e executado pela equipa de futsal do Sport Lisboa e Benfica no inicio do
treino. Alguns exercicios ja faziam parte da primeira parte do treino da equipa, mas
segundo a FIFA deve ser executado como um todo, para tal a autora solicitou que

seguissem a ordem determinada no programa.

Quadro I11. Programa de prevengéo de lesdes proposto pela FIFA

Parte 1 — Exercicios de Corrida - 8 minutos

1 - Corrida para a frente

O percurso é constituido por 6 a 10 pares
de cones paralelos, com cerca de 5 a 6
metros de distancia entre si. Dois jogadores
comegam a0 mesmo tempo, a partir do
primeiro par de cones. Correm juntos
durante todo o percurso até ao Ultimo par
de cones. No regresso, podem aumentar a
velocidade progressivamente a medida que

vao aquecendo. 2 séries.

2 - Corrida, anca para o exterior

Caminhar ou correr descontraidamente,
parando em cada par de cones para
levantar o joelho e rodar a anca para
fora. Alternar entre as pernas esquerda e
direita sucessivamente entre os cones. 2

séries

3 - Corrida, anca para o interior

Caminhar ou correr descontraidamente,
parando em cada par de cones para
levantar o joelho e rodar a anca para
dentro. Alternar entre as pernas esquerda
e direita sucessivamente entre 0s cones. 2

séries
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4 - Corrida, circulos
Correr em frente, em pares, em direccéo ao
primeiro conjunto de cones.

Desviar-se 90 graus para a lateral para se
encontrar com o companheiro no centro do
percurso. Fazer um circulo completo a
volta um do outro e regressar para junto
dos cones. Repetir o exercicio para cada

par de cones.
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5 - Corrida, contacto de ombros
Correr em frente, em pares, em direc¢éo ao
primeiro conjunto de cones. Desviar — se
90 graus para a lateral para se encontrarem
no centro do percurso e, em seguida,
saltar para o lado na direccdo do
companheiro para estabelecer contacto
ombro com ombro. Nota: certificar-se

que a recegdo no solo é feita com os dois

6 - Corrida a frente e a retaguarda
Em pares, correr rapidamente para o
segundo conjunto de cones e depois voltar
rapidamente & retaguarda para o
primeiro par de cones, mantendo as
ancas e os joelhos ligeiramente fletidos.
Continuar a repetir o exercicio, correndo
dois cones para a frente e um cone para

trés. Nota: dar passos pequenos e rapidos.

Nota: ndo esquecer de se apoiar na parte | pés em simultaneo, com as ancas e 0s | 2 séries.
anterior dos pés e manter o centro de | joelhos fletidos. Ndo deixar os joelhos
gravidade baixo, fletindo a anca e os | cederem para dentro. Dar um salto
joelhos. 2 séries. completo, sincronizando o tempo de salto
com o parceiro & medida que saltam e
contactam com o solo. 2 séries.
Parte 2 — Forca, Pliometria, Equilibrio — 10 minutos
Nivel 1 Nivel 2 Nivel 3

7 - Prancha estatica

Posicéo inicial: Deitar-se de barriga para
baixo, apoiando-se nos antebracos e pés. Os
cotovelos deverdo estar diretamente por baixo
dos ombros.

Exercicio: Elevar o corpo, apoiando-se nos
antebragos, contraindo o abdémen, e manter a
posi¢do durante 20 a 30 segundos. O corpo
deverd formar uma linha recta. Tentar ndo

oscilar ou arquear as costas. 3 séries

7- Prancha, alternar as pernas
Posicdo inicial: Deitar-se de barriga
para baixo, apoiando-se nos antebragos
e pés. Os cotovelos deverdo estar
diretamente por baixo dos ombros.
Exercicio: Elevar o corpo, apoiando-se
nos antebragos, contraindo o abdémen.
Elevar uma perna de cada vez
mantendo-a na posicdo durante 2
segundos.
Continuar durante mais 40 a 60
segundos. O corpo devera formar uma
linha recta. Tentar ndo oscilar ou arquear

as costas. 3 séries

7- Prancha, elevar uma perna
Posicdo inicial: Deitar-se de barriga
para baixo, apoiando-se nos antebragos
e pés. Os cotovelos deverdo estar
diretamente por baixo dos ombros.
Exercicio: Elevar o corpo, apoiando-se
nos antebragos, contraindo o abdémen.
Elevar uma perna cerca de 10 a 15
centimetros do solo, mantendo a posi¢do
durante 20 a 30 segundos. O corpo
devera formar uma linha recta. N&o
deixar a anca oposta descair e néo
oscilar ou arquear a zona lombar. Apds
um curto intervalo, trocar de perna e

repetir o exercicio. 3 séries
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8 - Prancha lateral estatica

Posicéo inicial: Deitar-se de lado, com o
joelho da perna que esta mais baixa fletido
em 90 graus. Apoiar a parte superior do
corpo no antebraco e no joelho. O cotovelo
do braco de apoio devera estar diretamente
por baixo do ombro.

Exercicio: Levantar a perna mais elevada e
a anca até o ombro, a anca e o joelho
formarem uma linha reta. Manter a posi¢éo
durante 20 a 30 segundos. Fazer um curto
intervalo e repetir para o outro lado. 3

séries

9 - Isquiotibiais nordicos, iniciado

Posicdo inicial: Ajoelhar-se sobre uma
superficie macia. Pedir a um companheiro
para manter firmemente os tornozelos em
baixo. Exercicio: Durante o exercicio, 0
corpo deve estar completamente estendido
desde o ombro até ao joelho. Inclinar-se
para a frente o maximo que conseguir,
controlando o movimento com  0s
isquiobitiais e com os gldteos. Quando ja
ndo conseguir manter a posi¢do, deixar o
tronco cair controladamente, apoiando-se
nas maos, passando a uma posicdo de
flexdes de bragos.

Repetir no minimo 3 a 5 vezes e/ou durante

60 segundos. 1 série
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8 - Prancha lateral, elevar e baixar

a anca

Posicdo inicial: Deitar-se de lado com
ambas as pernas estendidas. Apoiar-se no
antebrago e na zona lateral do pé, de modo
a que o corpo fique em linha reta desde o
ombro até ao pé. O cotovelo do brago de
apoio devera estar diretamente por baixo
do ombro.

Exercicio: Baixar a anca até ao solo e
voltar a eleva-la. Repetir durante 20 a 30
segundos. Fazer um curto intervalo e

repetir para o outro lado. 3 séries

9 -

intermédio

Isquiotibiais  nordicos,
Posicdo inicial: Ajoelhar-se sobre uma
superficie macia. Pedir a um companheiro
para manter firmemente os tornozelos em
baixo. Exercicio: Durante o exercicio, o
corpo deve estar completamente estendido
desde o ombro até ao joelho. Inclinar-se
para a frente 0 maximo que conseguir,
controlando o movimento com os
isquiobitiais e com os gldteos. Quando ja
ndo conseguir manter a posicdo, deixar o
tronco cair controladamente, apoiando-se
nas maos, passando a uma posicdo de
flexdes de bragos.

Repetir no minimo 7 a 10 vezes e/ou

durante 60 segundos. 1 série

8 - Prancha lateral, elevar membro

inferior

Posi¢do inicial: Deitar-se de lado com
ambas as pernas estendidas. Apoiar-se no
antebraco e na zona lateral do pé, de modo
a que o corpo fique em linha reta desde o
ombro até ao pé. O cotovelo do brago de
apoio devera estar diretamente

por baixo do ombro.

Exercicio: Elevar a perna que est4d mais
alta e voltar a baixa-la lentamente.

Repetir durante 20 a 30 segundos. Fazer
um curto intervalo e repetir para o outro

lado. 3 séries.

9 -

avancado

Isquiotibiais  ndrdicos,
Posicdo inicial: Ajoelhar-se sobre uma
superficie macia. Pedir a um companheiro
para manter firmemente os tornozelos em
baixo. Exercicio: Durante o exercicio, o
corpo deve estar completamente estendido
desde o ombro até ao joelho. Inclinar-se
para a frente 0 maximo que conseguir,
controlando o movimento com os
isquiobitiais e com os gliteos. Quando ja&
ndo conseguir manter a posicdo, deixar o
tronco cair controladamente, apoiando-se
nas maos, passando a uma posicdo de
flexdes de bracos.

Repetir no minimo 12 a 15 vezes e/ou

durante 60 segundos. 1 série
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10 -

segurar a bola

Equilibrio numa perna,

Posic&o inicial: Apoiar-se numa perna.

Exercicio:  Equilibrar-se numa perna
enquanto segura a bola com ambas as
maos. Manter o peso do corpo na planta do
pé. Nota: tentar ndo deixar que os joelhos
cedam para dentro. Manter a posicdo
durante 30 segundos. Trocar de perna e
repetir o exercicio. Pode tornar-se o
exercicio mais dificil, passando a bola a

volta da cintura e/ou por baixo do outro

joelho. 2 séries

11 - Agachamento, duplo apoio
Posicéo inicial: Em posicdo vertical, com
os pés afastados a largura da anca,
colocando as maos nas ancas. Exercicio:
Imaginar que vai sentar-se numa cadeira.
Agachar-se, fletindo as ancas e os joelhos
num angulo de 90 graus. N&o deixar os
joelhos cederem para dentro. Baixar-se
devagar e elevar-se com mais rapidez.
Quando as pernas estiverem totalmente
estendidas, apoiar-se sobre a parte anterior
dos pés e, em seguida, baixar-se novamente
devagar. Repetir o exercicio durante 30

segundos. 2 séries

10-Equilibrio numa perna, langar

a bola

Posic&o inicial: Posicionar-se a2 a 3 m de

distdncia do  companheiro, ambos
equilibrados sobre uma perna.

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

exercicio. 2 séries

11 - Agachamento com passada
Posicéo inicial: Em posicéo vertical, com
os pés afastados a largura da anca,
colocando as méos nas ancas. Exercicio:
Agachamento com passada frontal lenta e
regular. Ao fazer o agachamento, flexione
a perna dianteira até que a anca e o joelho
fiquem fletidos num angulo de 90 graus.
N&o deixar o joelho ceder para dentro.
Tentar manter o tronco e as ancas firmes e
alinhadas.

Executar o exercicio de um lado ao outro
do campo (cerca de 10 vezes em cada
perna) e depois voltar em corrida até ao

ponto inicial. 2 séries

10-Equilibrio numa perna, teste o

parceiro

Posicéo inicial: Colocar-se de frente para
o companheiro, a distancia de um braco,
equilibrando-se numa perna.

Exercicio: Tentando manter o equilibrio,
ambos tentam empurrar o companheiro em
diferentes direcBes fazendo-o
desequilibrar-se. Tentar manter o peso do
corpo sobre a planta do pé e evitar que o
joelho ceda para dentro. Continuar durante

30 segundos e trocar de perna. 2 séries

11 - Agachamento em equilibrio
Posicéo inicial: Equilibrar-se numa perna,
apoiando-se no parceiro.

Exercicio: Fletir lentamente o joelho, até
a0 méaximo que conseguir. Concentrar - se
em impedir que o joelho ceda para dentro.
Fletir

0 joelho lentamente e depois

estender ligeiramente  mais  rapido,
mantendo as ancas e tronco alinhados.
Repetir o exercicio 10 vezes em cada

perna. 2 séries
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12 - Saltar , saltos laterais

12 - Saltar, saltos na “caixa”

12 - Saltar ,saltos verticais

Posicéo inicial: Em posicdo vertical, com
os pés afastados a largura da anca,
colocando as méos nas ancas. Exercicio:
Imaginar que vai sentar-se numa cadeira.
Fletir lentamente as pernas até os joelhos
ficarem fletidos num angulo de cerca de 90
graus, e manter a posicdo durante 2
segundos. N&o deixar os joelhos cederem
para dentro. A partir da posigdo de
agachamento, saltar o mais alto que
conseguir. Realizar rececdo no solo de
forma suave apoiando-se sobre a planta dos
pés, com as ancas e joelhos ligeiramente
fletidos. Repetir o exercicio durante 30

segundos. 2 séries

Posic&o inicial: Equilibrar-se numa perna
com o tronco ligeiramente inclinado a
frente a partir da zona da cintura, com 0s
joelhos e as ancas ligeiramente fletidos.

Exercicio: Saltar cerca de 1 m para o lado,
no sentido da perna de apoio para a perna
livre. Apoiar-se sempre de forma suave
sobre a planta do pé. Flectir ligeiramente
as ancas e os joelhos ao realizar a rececéo
no solo e ndo deixar o joelho ceder para
dentro. Manter o equilibrio entre cada
salto. Repetir o exercicio durante 30

segundos. 2 séries

Posicéo inicial: Em posicéo vertical, com
0s pés afastados a largura da anca.
Imaginar que ha uma cruz assinalada no
chéo e esta em pé no meio da mesma.
Exercicio: Alternar entre saltar para a
frente e para tras, de um lado para o outro,
e na diagonal atravessando a cruz. Saltar o
mais rapido e energicamente possivel.

Os
ligeiramente fletidos. Realizar recepcdo no

joelhos e ancas devem estar
solo sobre a planta dos pés. Nao deixar os
joelhos cederem para dentro. Repetir o

exercicio durante 30 segundos. 2 séries

Parte 3 — Exercicios de corrid

a — 2 minutos

Parte 3

13-Correr a largura do campo
Correr de um lado ao outro do campo, a

uma intensidade de 75 a 80%. 2 séries

13-Correr, corrida saltada

Corrida frontal com saltos alternados,
elevando bem o joelho e apoiando sempre
a planta do pé no solo. Balancear
exageradamente o braco em cada passada
(braco e perna opostos). Tentar ndo deixar
que a perna dianteira passe para além da
linha média do corpo ou que os joelhos
cedam para dentro. Repetir o exercicio até
chegar ao outro lado do campo, voltando
em corrida de recuperagdo para 0 ponto

inicial. 2 séries

13-Correr, travar/ mudar a

direccéo

Correr 4 a 5 passos, travar com a perna de
fora e mudar de direccéo rapidamente.
Acelerar e correr 5 a 7 passos a grande
velocidade (intensidade de 80 a 90%) antes
de
novamente uma paragem e mudanga de

diminuir a velocidade e fazer
direcdo. Nao deixar o joelho ceder para
dentro. Repetir o exercicio até chegar ao
outro lado, voltando em corrida de

recuperagao para o ponto inicial. 2 séries
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2. Alonga-te!

O Alongamento é definido, como uma manobra terapéutica elaborada para aumentar
o0 comprimento de (alongar) estruturas de tecidos moles encurtadas e assim aumentar a

amplitude de movimento (Kisner, Colby, 1996)

Atletas, treinadores, fisioterapeutas e médicos recomendam alongamentos para
reduzir o risco de lesdes e melhorar o desempenho ao atleta (ACSM cit in Stephen, 2004).

Raymundo et al. (cit in Kurata 2007) verificaram uma alta incidéncia de lesbes em
atletas de futsal, com predominancia de lesGes nos membros inferiores (88,1%), e na
avaliacdo da aptidao fisica, alguns atletas apresentaram défice na flexibilidade dos
masculos isquiotibiais, por esse motivo a autora elaborou um plano de alongamentos
especificos ndo s6 para 0s isquiotibiais como para outros musculos dos membros
inferiores, o qual era executado no inicio e no final de cada treino. Os alongamentos

tinham a duracéo de 30 segundos, sendo feitas duas repeti¢ces de cada posicao.

No Quadro IV estdo ilustradas as posi¢des para efetuar o alongamento dos musculos

gémeos, isquiotibiais, gluteos, quadricipite, abdutores, iliopsoas, adutores e piriforme.

Quadro IV: Programa de alongamentos para os membros inferiores

Alongamento dos gémeos Alongamento dos isquiotibiais
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Alongamento dos adutores

Alongamento do piriforme
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3. Controlo Anti- Doping

Segundo o IDP (Instituto do Desporto em Portugal), a dopagem representa um
flagelo que pde em causa a imagem do desporto como uma escola de virtudes onde os

valores, 0s principios e as regras sdo respeitados e preservados.

A utilizacdo de substancias dopantes ndo se cinge, infelizmente, ao desporto de
competicado, atingindo igualmente os jovens em idade escolar e os utentes de ginasios de
musculacdo. A dimensdo da utilizacdo de substancias dopantes fora do desporto de
competicdo representa, atualmente, em muitos paises do mundo, um problema de saude

publica.

“QO espirito desportivo valoriza a inteligéncia, 0 corpo e o espirito do homem, que se
distinguem pelos seguintes valores: ética, fair play e honestidade, saude, exceléncia no
rendimento, caracter e educacdo, diversdo e alegria, trabalho de equipa, dedicacdo e
respeito pelas regras e leis, respeito por si e pelos outros participantes, coragem,
comunidade ¢ solidariedade” (Comentario numa reunido do programa mundial Anti
Doping, cit in Ribeiro; Puga, 2004).

“O desporto faz parte da heranga de todos os homens e mulheres e a sua auséncia nunca

podera ser compensada.” - Pierre de Coubertin (cit in, IDP).

Depois de varias duavidas colocadas pelos atletas quanto a toma de certos
medicamentos e dos suplementos vitaminicos utilizados pelo clube, decidiu-se recorrer a
entrega do cartdo de bolso criado pela ADOP (Autoridade de Anti-dopagem em Portugal),
que contém a lista atualizada das substancias permitidas e proibidas para os atletas
consultarem quando acharem necessario. Foi fornecido a cada jogador de futsal do Sport

Lisboa e Benfica (figura VII).
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EXEMPLOS DE SUBSTANCIAS

PERMITIDAS E PROIBIDAS

ANTIBIOTICOS
PERMITIDOS: Todos

PROIBIDOS: Nenhum

ANTIDIARREICOS
PERMITIDOS:

Difenoxilato sem atropina
Loperamida

Produtos contendo electrolitos
PROIBIDOS:

Produtos contendo opiaceos

(ex: morfina, petidina, pentazocina)

ANTI-ASMATICOS
PERMITIDOS:
Beclometasona
Cromoglicato de sodio
Dexametasona*
Salbutamol*
Salmeterol®

* Permitido sob a forma inalatoria.

PROIBIDOS:

Produtos contendo efedrina e todos os beta-2
agonistas (excepto salbutamol e salmeterol
por via inalatoria)**

**Todos os outros beta-2 agonistas necessitam de uma autorizagio de
utilizagdo terapéutica.

ANTIALGICOS EANTI-INFLAMATORIOS
PERMITIDOS:

Acido acetilsalicilico

Anesteésicos locais

Anti-inflamatorios ndo esteroides (todos)
Codeina

Glucocorticosteroides™*

Paracetamol

#% A administragio de glucocorticosterdides é proibida por via
sistemica (oral, rectal ou por injecgio intravenosa ou intramuscular). A
sua utilizagio requer uma aprovacdo de autorizagio de utilizagdo
terapéutica. Todas as outras vias de administragio (intra-articu-
lar/periarticular/peritendinesa/epidural/por injecgdo deérmica, por inala-
cdo e as preparagdes topicas para tratamento de patologias do foro
dermatologico (incluindo ionoforese e fonoforese), auricular, nasal,
oftalmologico, bucal, gengival e perianal) ndo necessitam de qualquer
autorizagio de utilizacdo terapéutica.

PROIBIDOS:

Produtos contendo opiaceos

(ex: morfina, petidina, pentazocina)
Glucocorticosteroides por via sistémica

ANTIEMETICOS (contra os vomitos)
PERMITIDOS:

Domperidona

Metoclopramida

ANTIALERGICOS

PERMITIDOS:

Antihistaminicos

Colirios contendo cromoglicato de sodio
Sprays nasais contendo glucocorticosteroides

PROIBIDOS:

Produtos contendo efedrina e pseudoefedrina

DESCONGESTIONANTES NASAIS
PERMITIDOS:

Oximetazolina

Tetrahidrozolina

Xilometazolina

PROIBIDOS:

Produtos contendo efedrina e pseudoefedrina

ANTITUSSICOS (contra a tosse)
PERMITIDOS:

Inalagoes com mentol

Xaropes com antihistaminicos
Xaropes com codeina

PROIBIDOS:

Produtos contendo efedrina

ANTI-HIPERTENSORES

PERMITIDOS:

Bloqueadores dos canais de calcio

Inibidores da enzima de conversao da angiotensina
PROIBIDOS:

Beta-bloqueantes, diuréticos

AVISO: As substincias supra mencionadas representam
apenas exemplos de substincias proibidas ou permitidas.
Deve sempre consultar o seu medico assistente e em caso

de divida ou esclarecimento, poderd telefonar para Autoridade
Antidopagem de Portugal: 808 229 229

Figura VII: Cartdo de bolso da ADOP com as substancias permitidas e proibidas
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VIl. ESTUDO DE CASO

Efetividade do Tratamento em Fisioterapia na Pubalgia num Jogador de

Futsal

1. Resumo
A pubalgia é uma inflamacdo que ocorre na regido do 0sso pubis, ponto de origem —
insercdo de diversos masculos, como os adutores da coxa e os abdominais. E responsavel
pelo afastamento de atletas de diversas modalidades da sua pratica desportiva. Objectivo:
Analisar a efectividade do tratamento em fisioterapia num jogador de futsal profissional
que apresenta sintomatologia de pubalgia. Método: Foi realizado um estudo de caso com
um jogador de futsal de 28 anos atuante na posicao ala/pivot. O atleta foi avaliado e tratado
durante seis semanas. As sessdes de tratamento incluiam electroterapia, crioterapia,
termoterapia, exercicios de alongamento, de fortalecimento muscular e de mobilidade da
pélvis, hidroterapia e ligaduras funcionais. Na avaliacdo da flexibilidade dos isquiotibiais,
adutores da coxa, abdominais e iliopsoas (teste de Thomas) foi usado o goniémetro (marca
Baseline), o teste muscular manual para avaliar a for¢ca muscular dos diversos musculos, a
escala numérica para avaliar a dor e o teste de Gillet para avaliar a mobilidade sacro-iliaca.
Resultados: O jogador de futsal apresentou ganhos de flexibilidade de 6 graus nos
isquiotibiais, abdominais, adutor (lado esquerdo) e iliopsoas (lado esquerdo), e de 7 graus
no adutor (lado direito) e iliopsoas (lado direito). Houve também ganho de forca muscular
nos abdominais, por¢do superior e porcdo inferior atingindo o grau 5 (grau maximo) do
teste muscular manual, aumento da mobilidade pélvica e diminui¢cdo do quadro algico,
passando de dor 5 para dor 1 na inser¢do do reto abdominal e nos adutores de dor 3 para
dor O (sem dor) de acordo com a escala numérica. Conclusdo: O tratamento proposto para
este atleta foi eficaz, visto que, houve aumento da flexibilidade, for¢ca muscular e
mobilidade pélvica, e diminuicdo da dor na regido do pubis, o que possibilitou o retorno a

actividade desportiva.

Palavras-chave: Pubalgia; Fisioterapia; Futsal; Tratamento;
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Abstract:

Pubalgy is an inflammation that occurs in the pubic bone region, a center of origin-
insertion of several muscles, such as the thigh adductors and abdominals. It is responsible
for keeping athletes away from different sport modalities. Objective: To evaluate the
effectiveness of physiotherapy treatment in a professional soccer player who has symptoms
of pubalgia. Method: A study of case was conducted with a 28 years old player of futsal in
the wing/pivot position. The athlete was evaluated and treated for six weeks. Treatment
sessions include electrotherapy, cryotherapy, thermotherapy, stretching exercises, muscle
strengthening and mobility of the pelvis, hydrotherapy and functional bandages. In
assessing the flexibility of the hamstrings, thigh adductors, abdominals and iliopsoas
(Thomas test) was used goniometer (Baseline brand), manual muscle testing to evaluate
muscle strength of various muscles, the numeric scale to assess pain and the test Gillett to
assess the sacroiliac mobility. Results: The soccer player showed gains of 6 degrees of
flexibility in the hamstrings, abdominals, adductor (left side) and iliopsoas (left side) and 7
degrees in the adductor (right side) and iliopsoas (right side). There were also gains in
muscle strength in abdominal, upper and lower portion reaching grade 5 (highest degree)
of manual muscle testing, increased mobility and reduction of pelvic pain. The pain in the
insertion of abdominals decreased from 5 to 1 and the pain in adductors decreased from 3
to 0 (no pain), according to the numerical scale. Conclusion: The treatment proposed for
this athlete was effective, because there was increased flexibility, muscle strength and
pelvic mobility and decreased pain in the pubic area, which made possible the return to

sport.

Key words: Pubalgy; Phisioterapy; Futsal; Treatment;

2. Introducéo

Os desportos de nivel profissional determinam padrBes corporais que extrapolam
barreiras geopoliticas, sociais e culturais. Essas peculiaridades resultam em alteracfes
posturais e lesdes associadas a eficiéncia do gesto desportivo, que a longo prazo, podem
evoluir para processos moérbidos que limitam a pratica de atividades fisicas regulares
(Junior et al, 2004).
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A pubalgia corresponde a 2-5% de todas as lesdes desportivas. Em desportos que
envolvem torgdo excessiva e movimentos giratorios, tais como o futebol, o hoquei, o ténis
e o futebol australiano, as lesdes na virilha podem aumentar para 5-7% de todas as lesdes
(Lacroix; Morelli; Smith cit in Cunningham, 2007). Trata-se de uma inflamacéo que ocorre
na regido do osso pubis, ponto de origem — insercdo de diversos musculos, como 0s
adutores da coxa (longo, curto, magno e pectineo), localizados na porcéo inferior, e 0s

abdominais, na superior (Grecco et al, 2007).

Para o aparecimento da pubalgia contribuem fatores intrinsecos como o
encurtamento dos membros inferiores, displasia da anca, hiperlordose lombar, espondilose
e deficiéncias da parede abdominal e/ ou do trajecto inguinal, e factores extrinsecos como a
qualidade do piso, esgotamento desportivo e sobretreino, erros na programacao do treino e

pratica de certos movimentos perigosos (Gonzélez, 2002).

O quadro clinico pode iniciar-se de forma aguda ou crénica, com dor na regiao
inguinopubica, com possivel irradiagdo para a face medial da coxa até o joelho e também
para os testiculos, sendo normalmente unilateral (Vanucci et al cit in Azevedo et al, 1999).

Segundo Dutton (2006), cerca de 40% dos casos evoluem para bilateral.

A palpacéo da sinfise pubica é dolorosa, assim como a dos tendfes circunvizinhos,
que podem apresentar diferencas de tensdo entre os lados. A intensidade da dor é
aumentada pela contracdo resistida e estiramento dos musculos adutores e abdominais

(Vanucci et al cit in Azevedo et al, 1999).

Na maioria dos pacientes o0s sintomas sdo auto-limitados e desaparecem
gradualmente em semanas ou meses, porém, nos pacientes submetidos a esfor¢os fisicos,
essa dor pode tornar-se progressiva e intensa, incapacitando-os para as atividades

desportivas (Sousa et al, 2005).

Uma anamnese e um exame fisico adequado tornam-se necessarios para diferenciar
pubalgia de outras patologias (Rodriguez et al, 2001). Os exames imagiologicos, como a
radiografia, a tomografia computorizada e a ressonancia magnética, servem para afastar

essas eventuais duvidas (Sousa, 2005).

O tratamento é variado e contraditério, mas o conservador é sempre indicado num

primeiro momento (Dani et al, 2007). Caracteriza-se por tempo prolongado de 3 a 9 meses,
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sendo o repouso e o uso de anti-inflamatdrios de fundamental importancia. Como € 6bvio,
quanto mais cedo for iniciado o tratamento, menos o tempo e melhor o resultado (Azevedo
et al, 1999).

A realizacdo de fisioterapia analgésica, seguida de alongamento e fortalecimento da
musculatura abdominal e adutora estdo também indicados durante a fase de tratamento
conservador (Ahumada, 2005). Kachingwe e Grench (2008), obtiveram sucesso no
tratamento de pubalgia em 3 pacientes, o qual incluia mobilizacdo da anca, alongamentos e
exercicios de fortalecimento muscular dos varios musculos envolvidos, incluindo
estabilizacdo do tronco. O tratamento conservador que engloba tratamento farmacoldgico
composto de ibuprofeno oral (800 mg) trés vezes ao dia durante 14 dias, aplicacdo diaria
de modalidades terapéuticas (crio-massagem, laser, ultra-sons, estimulacdo -elétrica)
durante 14 dias, e uma recuperacdo progressiva a base de alongamentos, fortalecimento
muscular e treino cardiorespiratério, tem sido usado com sucesso no retorno dos atletas a

um alto nivel de desempenho desportivo (Rodriguez et al, 2001).

Nos casos resistentes ao tratamento conservador esta indicado o tratamento cirdrgico
(Sousa, 2005).

O objectivo deste estudo € verificar a efetividade do tratamento em fisioterapia, na
pubalgia. Para tal, realizou-se um estudo de caso com um jogador profissional de futsal,

que apresentava sintomas de pubalgia.

3. Metodologia

Estudo observacional descritivo tipo estudo de caso, de um jogador de futsal do
Sport Lisboa e Benfica, com 28 anos, que joga na posicdo de ala ou pivot e apresentou

sintomatologia de pubalgia, ap6s um treino.

No inicio presentava dor (5/10 na escala numeérica da dor) na inser¢do do recto
abdominal (unilateral passando para bilateral quatro dias depois, sendo a dor mais intensa
no lado esquerdo) e nos adutores de ambos os membros inferiores (dor 3/10 na END)
(Figura VIII). O atleta referiu que a dor foi aparecendo de forma lenta e gradual (inicio
gradual) e recente (duracdo). A dor era mais intensa na insergéo do reto abdominal quando

se levantava de manha e quando se inclinava (dor 7/10 na END). No inicio do treino, o
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arranque, o chuto (remate), o drible e a realizagcdo de agachamentos eram as actividades
que agravavam os sintomas (dor 6/10 na inser¢do do reto abdominal e grau 4/10 nos
adutores da ambos os membros inferiores na END), depois de aquecer a dor diminuia
ligeiramente. O repouso e a realizacdo de alongamentos eram as actividades que aliviavam

o0s sintomas. As dores nos abdominais apareciam primeiro, e s depois as dos adutores.

O atleta tem antecedentes de arrancamento dos isquiotibiais no membro inferior

direito e meniscectomia parcial do menisco medial do membro inferior esquerdo.

Um dia ap0s a queixa, o atleta foi ao médico do clube que lhe prescreveu uma
Radiografia (RX), uma Tomografia Computadorizada (TC) e cinco dias depois, uma
Ressonancia Magnética (RM).

Figura VIII - Local da dor (estudo de caso).
Legenda: Dor (5/10 na END) na insercéo recto abdominal @

Dor (3/10 na END) nos adutores (membro direito e membro esquerdo) <

A avaliacdo objectiva constou de avaliacdo postural, testes ativos, passivos,
resistidos, adicionais (teste da medida do comprimento dos membros inferiores e teste de
Trendelenburg) e especificos (manobra de Grava, teste de lacuna da sinfise e o teste de
Gillet), palpagdo, exames imagiologicos, foram ainda avaliadas a for¢ca muscular (teste

muscular manual) e a flexibilidade.
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A avaliagdo postural foi realizada segundo o0 método de Kendall et al (1995). Através
da inspeccdo visual o jogador foi observado na posicdo ortostatica em vista anterior,
posterior e perfil. Foram analisadas as seguintes estruturas: cabeca, coluna cervical, cintura
escapular, membros superiores, coluna e caixa toracica, abdomen, coluna lombar, pélvis e

membros inferiores.

Foram realizados testes activos, passivos e resistidos para os movimentos de flexé&o,
extensdo, aducdo, abducéo, rotacdo lateral e rotacdo medial da anca e para 0s movimentos

de flexdo, extensdo e inclinacao lateral da coluna lombar.

Os testes adicionais realizados foram a medi¢cdo do comprimento dos membros
inferiores através da fita métrica e o teste de Trendelenburg. O teste de medicdo do
comprimento dos membros inferiores é realizado com o paciente em decubito dorsal e
membros em posicdo neutra, sendo medida a distancia das espinhas iliacas superiores
(EIAS) ao maléolo medial, bilateralmente (Biasotto Gonzalez et al, 2005). Segundo Brétas
(2009), este método apresenta um indice de correlacdo intraclasse (ICC) de 0,6799 e o
valor de r pelo teste de correlacdo de Pearson de 0,5136, sendo a confiabilidade
considerada moderada. O teste de Trendelenburg é usado para verificar se ha insuficiéncia do
muUsculo gliteo médio. Para realizar a manobra o paciente fica de pé, de frente para o
examinador. Segura-se firmemente, as duas maos do paciente e pede-se que ele levante o
pé do lado normal, fazendo apoio do lado que se quer testar. Com isto, a pelve tende a cair
para o outro lado e o masculo glateo médio contrai-se para manter o nivelamento dela. Se
ele estiver insuficiente o nivelamento ndo é mantido e a pelve cai para o lado oposto ao do
apoio, sendo o sinal de Trendelenburg positivo (Volpon, 1996). O teste apresenta uma
sensibilidade de 72,7% e uma especificidade de 76,9% (Margo el at, 2003) e uma
fiabilidade de 0,75 (Rousset et al, 2007).

Para confirmacdo do diagndstico, além da palpacdo, foram realizados alguns testes
especificos. Foi utilizada a manobra de Grava, que pesquisa se ha instabilidade da sinfise
pubica por meio do desequilibrio da musculatura adutora e do reto abdominal. O exame &
feito com o atleta em decubito dorsal, com um dos membros inferiores em extensao e outro
em abducgéo e rotacdo externa da anca e com o joelho em flexdo em torno de 70° O
examinador com uma das méos, forca a abducdo e solicita ao paciente flexdes repetidas
dos abdominais. A manobra é considerada positiva quando o paciente ndo consegue

completar o movimento, devido a dor tanto no adutor como na regido pubica (Grecco et al,
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2007). Foi ainda realizado o teste da lacuna da sinfise, que é executado com o atleta em
declbito dorsal em 90°-90° (anca - joelho), com as pernas apoiadas pelo examinador. O
atleta executa uma contracdo isométrica dos musculos adutores contra o punho do
examinador e a resposta dolorosa do musculo é considerada uma prova positiva (Rodriguez
et al, 2001) e o teste de Gillet, que consiste num teste de mobilidade da articulagdo
sacroiliaca. Apresenta uma sensibilidade de 8%, especificidade de 93% (Levangie, 1999) e
fiabilidade de 0,59 (Flynn, T., 2002). O paciente fica em pé. O examinador fica atras do
paciente e coloca o polegar na espinha iliaca superior posterior (no lado que esta sendo
examinado). O outro polegar fica apoiado na linha média do sacro, no nivel de S2. O
paciente é solicitado a flexionar joelho e quadril, aproximando o joelho do corpo.
Normalmente, o polegar que estd na espinha iliaca postero-superior deve-se deslocar

inferiormente, em comparacdo com o polegar oposto (Ribeiro, S., 2003).

O jogador apresentava dor na insercdo do reto abdominal e nos adutores, que
agravava com palpacdo, movimentos de flex&o resistida da anca e do tronco e aducdo
resistida da coxofemoral de ambos os lados. Com a palpacdo verificou-se gue existia um
ligeiro aumento de temperatura na insercdo do reto abdominal e edema. Segundo Alves,
Camargo, 2000, a palpacdo além de ser realizada para verificar aumento da dor, também

serve para observar eventuais desniveis da sinfise pabica.

A escala numérica foi utilizada na quantificacdo da dor no atleta. Esta varia de zero,
que significa a auséncia de dor, a dez, que é o nivel de dor maxima suportada pelo
paciente. Para o seu uso, é questionado ao paciente qual € o grau de dor (Aradjo, 2007). A
escala numérica apresenta um elevado valor de confiabilidade (r = 0,99) e encontra-se em
primeiro lugar em relacdo a facilidade de preenchimento (Gallasch, C.H.; Alexandre,
N.M.C., 2004). O erro padrdo da medida foi igual a 1,02, correspondendo a uma alteracéo
minima de 2 pontos (Childs et al, 2005).

A avaliacéo da flexibilidade foi realizada através da técnica de goniometria (Norkin,
White, 1997). Foi usado um goniémetro universal da marca Baseline de 40 cm. Quanto a
fiabilidade, o gonidmetro universal apresenta uma fiabilidade intra-observador elevada
atingindo valores de ICC (coeficiente correlacdo intraclasse) médios na ordem dos 0,83 e
uma fiabilidade interobservador mais baixa relativamente a anterior, variando entre valores
médios de ICC na ordem dos 0,28 e 0,34 (Bierma-Zeinstra et al, 1998). Os movimentos

analisados foram a flexdo da anca com os joelhos em extenséo para avaliar os isquiotibiais,
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a abducdo da anca para avaliar os adutores e a extensdao do tronco para avaliar 0s
abdominais. Para avaliar a flexibilidade do musculo iliopsoas, foi usado do teste de
Thomas. O paciente ¢é colocado deitado. Faz-se flexdo de ambas as coxofemorais. Com isto
desfaz-se a inclinacdo pélvica. Mantém-se a anca normal em flexdo maxima para segurar a
pelve e, vagarosamente estende-se a anca que se quer testar. Quando h& contractura em
flexdo o quadril ndo estende completamente e o angulo formado entre a face posterior da
coxa e o plano da mesa de exame corresponde a contractura em flexdo existente (Volpon,
1996).

A forca muscular foi avaliada atraves do teste muscular manual, descrito por Hislop;
Montgomery (2007). Iddings e Smith concluiram que, apesar das diferencas de técnicas de
treino e testes, a fiabilidade intra e inter-observador para o teste muscular manual eram
elevadas (Florence et al, 1992). Os graus para o teste sdo registados numericamente
variando de zero (0), que representa auséncia de actividade contractil, e cinco (5), que
representa uma resposta “normal” ou a melhor possivel para o teste, ou como a maior
resposta que possa ser avaliada por um teste muscular. Os musculos testados foram os
isquiotibiais, quadriceps, iliopsoas, adutores da anca, abdutores da anca, gliteo maximo,
gliteo médio, glateo minimo, paravertebrais e abdominais (por¢do superior e por¢do
inferior), sendo que obteve-se forca maxima para os musculos avaliados, exceto para 0s

abdominais.

Raciocinio clinico

Levantamos a hipdtese ap6s 0 exame subjetivo de que o atleta teria uma pubalgia A
palpacdo, a manobra de Grava e o teste da lacuna da sinfise pubica parecem confirmar tal
suspeita. Assim como 0s exames imagiologicos a que o atleta foi submetido (Raio X,

ressonancia magnética e tomografia computorizada).

Diagnéstico funcional

Dor nocicetiva mecanica de caracter inflamatoria, na insercdo do reto abdominal e
adutores da anca, hiperlordose lombar e anteversdo da bacia, associada a défice de forca e

de flexibilidade, limitando a fungéo, principalmente nas atividades desportivas.
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O tratamento em fisioterapia foi realizado de acordo com os critérios de avaliacéo
descritos. Foi efetuado 5 dias por semana e quando possivel duas vezes por dia. Ao final de
cada semana, foi realizada uma reavaliacdo para acompanhar a efetividade do tratamento e
possiveis alteracdes. Os critérios para a reavaliacdo foram os mesmos utilizados na

avaliagéo.

A intervencdo constou de trés fases, a fase aguda ou fase inicial, que consistia na
paragem da atividade fisica (repouso), a fase de reabilitacdo e por ultimo a fase de retorno
desportivo. Para reducdo do quadro algico, efetuou-se o tratamento a base de eletroterapia
com transcutaneous electrical nerve stimulation (TENS) burst na inser¢do do reto
abdominal (frequéncia 100Hz durante 20 minutos), ultra-sons continuos (frequéncia
1MHz, intensidade 1,2 W/cm2, ERA: 4 cm?) durante 4 minutos na insercdo do reto
abdominal e 3 + 3 minutos nos adutores da coxa, laserterapia (intensidade de 3 J/ cm?, 12
segundos) aplicada na insercao do reto femoral, crioterapia, termoterapia (calores himidos)
e massagem transversal profunda aplicada na inser¢do do reto abdominal e nos adutores da
coxa, durante 2 minutos. Foi introduzido um programa de alongamentos no fim da
primeira semana, quando tolerados, nos musculos que circundam a area lesionada:
adutores, isquiotibiais, flexores da anca (iliopsoas e reto femoral), abdominais, gluteos,
rotadores internos e externos da anca. E também alongamento dos gémeos, 30 segundos

em casa posic¢do de alongamento, repetindo cada posicao 3 vezes (figura IX).

Figura IX - Programa de alongamentos para tratamento da pubalgia
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Com a melhoria do quadro inflamatorio, elaborou-se um programa de exercicios de
fortalecimento muscular dos mesmos grupos musculares. No fim da segunda semana de
tratamento iniciaram-se 0s exercicios de modo isométrico (manter durante 10 segundos e
descansar, 3 séries de 10), passando no fim da terceira semana para 0S eXxercicios

isotdnicos, concéntrico e excéntrico, fazendo 3 séries de 12 repeticdes (Figura X).

Figura X- Programa de exercicios de fortalecimento muscular

O treino isométrico é capaz de aumentar a forca muscular sem 0 movimento articular
e sem trabalho muscular dindmico, que € de grande importancia para a fisioterapia na
recuperacdo imediata de lesdes ou quadros inflamatorios e também para manutencéo da

forca muscular durante um periodo de imobilizac&o.

Em contraposigdo ao exercicio isométrico, o exercicio isotonico envolve trabalho no
sentido fisico. Também chamado de trabalho muscular dindmico, o exercicio isotonico
envolve contracfes longas, mas distingue-se pela alternancia ritmica entre contracdo e
relaxamento. Dividimos 0s exercicios isotonicos em concéntricos e excéntricos. O
exercicio isotdnico concéntrico é realizado quando o musculo desenvolve tensao suficiente
para superar uma resisténcia, de modo que se encurte visivelmente e mova uma parte do
corpo vencendo uma determinada resisténcia. O exercicio isotdénico excéntrico acontece
guando uma dada resisténcia é maior que a tensdo do musculo, de maneira que este se

alongue. Embora desenvolva tensdo, o musculo é superado pela resisténcia (Biasoli, 2007).
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Foram também realizados exercicios de mobilidade pélvica na bola de Bobath, com
0s movimentos de anteverséo, retroversdo e latero - laterais, e técnicas de mobilizacéo para

a articulacdo sacroiliaca, durante 5 minutos.

O atleta comecou a ter sessdes de hidroterapia como complemento no fim da segunda
semana, onde eram feitos exercicios de alongamentos, fortalecimento muscular,
mobilizacdo articular e técnicas de relaxamento muscular. Entre os principais efeitos
terapéuticos da agua estdo a promocéo do relaxamento muscular pela reducdo da tenséo, a
diminuicdo dos espasmos musculares pela temperatura aquecida da agua e a reducdo da
sensibilidade & dor. Outro importante efeito terapéutico é o aumento da facilidade na
execucdo dos movimentos articulares. A flutuacdo na agua contrapde-se a gravidade
aliviando o peso corporal e reduzindo as forcas de compressdo sobre as articulacBes
(Salvador, 2005).

Na quinta semana de tratamento, o atleta iniciou o treino propriocetivo e pliométrico,
comecando a correr a baixa velocidade, para preparar 0 seu retorno a atividade, nestas
atividades optou-se por efetuar uma ligadura funcional com o intuito de proteger
seletivamente a estrutura lesada. Foi usada ligadura elastica ndo adesiva e Tape de 5cm.
Para efetuar a ligadura funcional, comecou-se por fazer uma circular a volta da coxa,
depois cruza-se a ligadura subindo sobre o pubis em direc¢do a crista iliaca oposta, da-se a
volta na pélvis por tras, permanecendo abaixo da crista iliaca, desce-se o pubis em dire¢éo
a coxa oposta e termina-se com uma circular sobre a outra coxa na parte mais alta para
manter os adutores. As ligaduras funcionais sdo uma ferramenta essencial na reabilitacao,
promovem uma rapida recuperacdo e evitam a perda da funcéo do atleta pois promovem
um retorno precoce a atividade ou competicdo desportiva, com a area lesada protegida por

eventuais lesdes futuras e lesdes compensatorias (Silva Jr., 1999).

4. Resultados e discussao

O atleta apresentou dor apenas nos testes resistidos da flexdo e aducdo da
coxofemoral e flexdo da coluna lombar. No teste da medida do comprimento dos membros

inferiores, ndo foi observada nenhuma dismetria e o teste de Trendelenburg foi negativo.
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Na avaliacdo postural do atleta, observou-se uma hiperlordose lombar e anteverséo
pélvica na vista de perfil. No fim das 6 semanas de tratamento, o atleta apresentou uma
diminuicdo da hiperlordose e da anteversdo pélvica. A cintura pélvica caracteriza-se como
uma complexa estrutura de sustentacdo do corpo humano, tanto para as atividades estaticas
quanto para as dinamicas. De modo geral, as alteracBes da cintura pélvica nunca sdo
primarias e suas causas sempre estdo associadas com mecanismos de compensacdo nos
processos de estabilizacdo da coluna lombar. A hiperlordose lombar estd diretamente
relacionada com a obliquidade pélvica, e se ela for superior a vinte graus, haverd um
aumento de lordose e consequentemente deslocamento do centro de gravidade e
realinhamento de todas as curvas para uma compensacao. Nao ha hiperlordose lombar sem
anteversdo pélvica e ndo ha anteversao pélvica sem postura lordoética (Bienfoit, 1995).
Carneiro et al (2005) afirma que os exercicios abdominais contribuem para o combate a
hiperlordose, fortalecendo os musculos do abddémen, diminui-se assim a tensdo dos
musculos lombares. Segundo Gonzalez (2002), a hiperlordose lombar é considerada um
factor de risco na pubalgia, uma vez que aumenta as tensfes da sinfise pubica e a dismetria
dos membros inferiores e alteram as caracteristicas biomecénicas da pélvis. Existe uma
relacdo entre as alteracfes posturais e a incidéncia de lesdes em jogadores de futsal, isto
porque a alteracdo postural gera uma sobrecarga mecanica extra nas estruturas

osteomioarticulares, podendo predispor o segmento envolvido a lesdo (Ribeiro et al, 2003).

A escala numérica é importante para verificar se o tratamento esta a ser efectivo ou
ndo, dependendo da resposta do paciente a escala (Araujo, 2007). A avaliacdo da dor por
palpacdo das estruturas através da escala numérica esta representada na tabela XVIII.

Tabela XVII1- Avaliacdo da dor através da escala numérica

Local Insercao reto Adutores (lado direito) Adutores (lado
abdominal esquerdo)
Avaliagéo 5 3 3
12 Semana 5 3 3
22 Semana 4 2 2
32 Semana 3 2 2
42 Semana 2 1 1
52 Semana 1 0 0
62 Semana 1 0 0
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De acordo com a tabela, a zona do corpo onde apresentava uma dor mais pertinente
era na insercao do reto abdominal. O atleta no fim do tratamento ndo apresentava qualquer
dor nos adutores de ambos 0s membros inferiores e apresentava apenas dor 1 na insercéo
do reto abdominal. Como verificamos, o tratamento de analgesia efetuado foi eficaz para a

eliminacdo da dor.

A flexibilidade tem um importante papel na funcdo neuromuscular, sendo
responsavel pela manutencdo de uma amplitude de movimento adequada das articulaces,
onde os habitos posturais podem ser determinados por essa limitacdo da amplitude e da
extensibilidade dos musculos. Além disso, a flexibilidade facilita o aprimoramento das
técnicas desportivas, gerando maior capacidade mecanica dos musculos, permitindo menor
gasto energético no aproveitamento e podendo ser considerado um factor preventivo no

desporto (Lima, Silva, cit in Veiga, 2011).

Segundo Busquet (2001), é necessario o alongamento dos isquiotibiais, recto
abdominal, obliquos e adutores, visando uma boa flexibilidade para as arrancadas e para o
chuto harmonioso e sem compensacdes, sendo que o encurtamento destes masculos sdo
uma das causas para o desenvolvimento de pubalgia no atleta. Os registos dessas estruturas

avaliadas estdo expressos na tabela XIV.

Tabela XIX — Valores da flexibilidade dos musculos iliopsoas, isquiotibiais, adutores e

abdominais
Musculos
avaliados
Iliopsoas Isquiotibiais Adutores Abdominais
(teste de Thomas) (graus) (graus) (graus)
Direito  Esquerdo Direito  Esquerdo Direito Esquerdo

Avaliacéo 26° 28° 87° 86° 38° 36° 29°
12 Semana 25° 27° 88° 87° 39° 37 30°
22 Semana 24° 25° 89° 88° 40° 39° 31°
32 Semana 23° 24° 91° 88° 42° 40° 32°
42 Semana 23° 23° 92° 89° 43° 41° 34°
52 Semana 21° 22° 92° 91° 44° 42° 34°
62 Semana 19° 22° 93° 92° 450 42° 35°
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E de salientar que houve um aumento de flexibilidade nos musculos iliopsoas,
isquiotibiais, adutores e abdominais, a partir da primeira semana de tratamento. Desde a
avaliacdo inicial ate ao fim do tratamento, houve um aumento de 6 graus na flexibilidade
dos masculos iliopsoas (lado esquerdo), isquiotibiais em ambos os lados, adutores do lado
esquerdo e abdominais. Quanto aos musculos iliopsoas (lado direito) e adutores (lado

direito), houve um aumento de 7 graus na sua flexibilidade.

Ao observar a tabela, concluimos que o tratamento proposto foi capaz de aumentar a

flexibilidade dos musculos iliopsoas, isquiotibiais, adutores da anca e abdominais.

A melhoria da flexibilidade de todos os musculos envolvidos direta ou indiretamente
com o pubis, ou seja, isquiotibiais, reto femoral, iliopsoas, adutores, rotadores internos e

externos, é essencial para o sucesso do tratamento da pubalgia (Azevedo et al, 1999).

Segundo Busquet (2001), a pubalgia € uma patologia mecanica na maioria das vezes
causada pela trilogia infeliz de falta de forga muscular nos abdominais, hiperlordose e uma
disparidade de forca nos adutores, e o fortalecimento dos musculos isquiotibiais, reto
femoral, adutores e abdutores da coxa, iliopsoas, reto abdominal e obliquos é fundamental

na estabilizacdo do tronco nos atos de chutar e driblar.

O desequilibrio muscular distorce o alinhamento e favorece a sobrecarga indevida e
distensdo de articulacdes, ligamentos e musculos (Kendall et al, 1995). Para verificar se
existem desequilibrios musculares e a extensdo destes, realizou-se a avaliacdo atraves do
teste muscular manual, que segundo Dutton (2006), € uma parte integral do exame fisico.
(Tabela XX).

Tabela XX — Valores da avaliacdo da forca muscular através do teste muscular manual

Avaliacéo l2sem 2%sem  3sem 4¥sem 5%sem  62sem
Abdominais (porcdo 4 4 4 5 5 5 5
superior)
Abdominais (porcdo 3 3 3 4 4 5 5
inferior)

Observando a tabela, verifica-se que apenas os abdominais apresentam um pequeno
défice na forca muscular, como era de prever tratando-se de uma pubalgia. Para os

abdominais (porgéo superior) houve aumento da for¢ca muscular na terceira semana de
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tratamento, evoluindo para o grau maximo de forca e sendo mantido até o final do
tratamento. Para os abdominais (porcdo inferior), houve aumento da for¢ca muscular
também na terceira semana mas apenas na quinta semana obteve o grau maximo de forca

muscular.

Concluimos, portanto, que o tratamento proposto foi eficaz, visto ter havido um

ganho de forgca muscular para os muasculos abdominais.

A melhoria de forca muscular pode resultar em equilibrio, em coordenacdo e em
melhoria da marcha, em habilidade para realizar actividades da vida diaria e atividades de
nivel mais alto na performance atlética, uma vez que retardam a perda éssea, aumenta a
massa tecidual magra e diminui o percentual de gordura, aumenta a capacidade funcional

do musculo para gerar forca, entre outras (Frontera et al, 1999).

Tendo por base o teste de Gillet, o atleta apresentou hipomobilidade no iliaco direito
na avaliacdo, mas a partir da primeira reavaliacdo e até & ultima, foi observado um ganho

de mobilidade.

Segundo Azevedo (1999), em grande parte dos jogadores de futebol, o iliaco contra -
dominante encontra-se bloqueado em posicao posterior, devido talvez a grande utilizagédo

do apoio unipodal caracterizado pelo remate (chuto).

Assim, Major e Helms, (1997) defendem que a boa mobilidade e estabilidade da
articulacdo sacroiliaca é de essencial importancia na fisiologia normal do pubis, dado que
as trés articulacdes (pubis e duas sacroiliacas) interrompem a continuidade éssea do anel
pélvico e, se uma das trés se torna instavel, forcas de cisalhamento sdo criadas, 0 que

transmite instabilidade e stress a outras porc¢des do anel.

Rodriguez et al (2001) elaboraram um protocolo para o tratamento de pubalgia, o
qual aplicaram a um jogador de futebol profissional. O protocolo incluia ultra-sons, laser,
eletroestimulacéo, crio-massagem, alongamentos, exercicios de fortalecimento muscular e
exercicios cardiovasculares, e no qual o atleta obteve sucesso no retorno a atividade. Tal
como o estudo de Kachingwe e Grench (2008), ndo estudou a efetividade das técnicas,
apenas se limitou a aplicar o protocolo e a afirmar que obteve sucesso com ele. Mais tarde,
Kachingwe e Grench (2008) elaboraram um estudo, no qual obtiveram sucesso no

tratamento em fisioterapia da pubalgia, que incluia mobilizacdo/ manipulacdo da anca,
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alongamentos e exercicios de fortalecimento, mas ndo avaliaram a eficacia de cada técnica,
mas sim de um conjunto de técnicas. Neste estudo tal como nos que acabamos de

mencionar ndo estudamos a efetividade de cada técnica.

O interesse por este estudo resultou na necessidade diaria da préatica clinica com os
atletas com sintomatologia de pubalgia, onde por vezes o resultado do tratamento era
insatisfatorio. A amostra deste estudo é muito pequena, uma vez que foi avaliado apenas
um atleta e embora o tratamento tenha sido eficaz, é necessario haver mais estudos com
mais atletas envolvidos, que comprovem a eficacia de um protocolo, de determinadas
técnicas e parametros especificos para o tratamento de pubalgia em diferentes tipos de
desportos, visando a reducéo da incidéncia desta patologia.

5. Conclusao

Perante os resultados apresentados, para o atleta de futsal em questdo, o tratamento
em fisioterapia executado foi efectivo. Este conseguiu obter ganho de flexibilidade nos
isquiotibiais, abdominais, adutores da coxa e iliopsoas, ganho de for¢ca muscular nos
abdominais (porcdo superior e porcao inferior), aumento da mobilidade pélvica e

diminuicdo da sintomatologia da dor, o que possibilitou um regresso seguro a modalidade.
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VIII. CONCLUSAO

O presente estagio foi sem duvida essencial para a minha formacéo, tanto a nivel
profissional como pessoal. Além de ter sido efetuado no clube do meu coragédo e numa das
melhores equipas de futsal do mundo, permitiu pér em pratica os conhecimentos

adquiridos durante o mestrado.

Acho de extrema importancia os fisioterapeutas terem contacto com as varias areas
da fisioterapia e aprofundar o conhecimento sobre elas, para que a prevencéao de lesdes e 0

tratamento das mesmas sejam cada vez mais efetivos.

Ao longo destes quatro meses, aprendi também a executar funcGes de fisioterapeuta
numa realidade muito diferente das que ja tinha vivido, onde existe muita pressao tanto nos
atletas como na equipa técnica para a obtencdo dos melhores resultados. Tive oportunidade
de conhecer excelentes profissionais, com quem sei que posso contar sempre, de aumentar
a minha certeza de que a area do Desporto é sem divida a que mais me fascina, de adquirir
conhecimentos sobre técnicas usadas em fisioterapia nas quais ndo me especializei, de ter
contacto com outras modalidades e outros profissionais, incluindo um fisioterapeuta

japonés que actua numa equipa de futsal do Japao, e muitas mais coisas.

A integracdo na equipa foi facil, os atletas eram muito simpéticos e deram uma ajuda
muito importante para que estivesse mais a vontade e o fisioterapeuta era muito acessivel,
sempre pronto a ajudar e a tirar qualquer davida, embora existisse sempre 0 medo de
cometer algum erro por mais pequeno que fosse, porque a responsabilidade de atuar numa

equipa como o Sport Lisboa e Benfica é elevada.

As criticas sobram apenas para alguns dirigentes do clube e da equipa, que ndo

acreditavam nos profissionais que tinham a disposicao.

Agradeco a todos os profissionais do Sport Lisboa e Benfica que tornaram possivel a
realizacdo deste estagio, principalmente a minha adorada equipa de futsal, a qual tenho a
certeza que vai continuar a evoluir e a ganhar titulos, titulos esses que eu vou sempre

acompanhar.
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