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EDITORIAL

Revista Portuguesa de Fisioterapia no Desporto

Isabel Souza Guerra

Presidente da Associagdo Portuguesa de Fisioterapeutas !

A Fisioterapia no Desporto € uma das areas de
actividade do Fisioterapeuta com uma crescente
popularidade, incluindo na sua intervengéo, os primeiros
socorros, a prevencao, o diagndstico e o tratamento,
tanto nos desportistas ocasionais como naqueles em

que é exigido um alto nivel de desempenho.

O numero de fisioterapeutas no desporto tem
aumentado significativamente nos ultimos anos e
também a sua distribuicdo nas mais variadas
modalidades desportivas, sendo cada vez mais
reconhecido a todos os niveis, o seu contributo, como

intervencéao indispensavel e Unica no meio desportivo.

O Grupo de Interesse de Fisioterapia no Desporto da
Associagado Portuguesa de Fisioterapeutas, responsavel
por varias iniciativas nesta area tem ja um longo
percurso contribuindo para o movimento de visibilidade
e de grande afirmagédo individual e colectiva dos

profissionais.

O seu envolvimento e as responsabilidades assumidas
a nivel internacional, como membros da Federagao
Internacional de Fisioterapeutas do Desporto (IFSP) de
Mundial  de
Confederation of Physical Therapists, WCPT) sdo um

Confederagéo Fisioterapia  (World
importante contributo na educagao dos fisioterapeutas e
no movimento do estabelecimento das Competéncias
Europeias e Padrbes para as Boas Praticas na
intervencgéo do fisioterapeuta no desporto, que facilitarao
no futuro os programas de educagéo para a acreditagao

das qualificagdes dos fisioterapeutas nesta area.

Faz pois sentido este novo projecto, a criacdo da
Revista Portuguesa de Fisioterapia no Desporto, com o

objectivo de criar um espago para a publicacdo de

investigagdo e de aspectos relevantes da pratica clinica,
para profissionais de saude e outros, interessados em
temas do seu exercicio do dia-a-dia e, como elemento
importante do seu desenvolvimento profissional

continuo.

Em nome da Associacéo Portuguesa de Fisioterapeutas
gostaria de manifestar a importancia desta nova revista,
que esperamos venha a ser um factor de grande
visibilidade nacional e internacional, ndo s6 na
promogao da identidade do fisioterapeuta do desporto,
como para servir os nossos associados, a profissdo e a
grande comunidade desportiva. Que seja um factor de
promogdo do desenvolvimento profissional, da
educagdo e da investigagdo, e que se torne uma
excelente oportunidade para que os fisioterapeutas

apresentem os seus trabalhos.

E pois com elevado grau de expectativas e com grande
satisfagdo que saudamos a iniciativa do Grupo de
Interesse de Fisioterapia no Desporto da nossa
Associagdo e desejamos que a revista se transforme

rapidamente numa referéncia no panorama nacional.
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ARTIGO ORIGINAL

Avaliacéo Isocinética
da Forca dos Musculos da Coxa em Futebolistas

Paulo Carvalho', Jan Cabri ?

Fisioterapeuta. Mestre em Ciéncias da Fisioterapia. Assistente da Escola Superior de Tecnologias da Saude do Porto — Instituto Politécnico do Porto’

Correspondéncia para: pmc@estsp.ipp.pt

Fisioterapeuta. Professor Doutor. Professor Associado da Faculdade de Motricidade Humana — Universidade Técnica de Lisboa®

Resumo

Introdugéo: A forga muscular € um dos componentes mais importante no desporto, ndo sé para um elevado desempenho mas
também na prevencéo de lesdes. Um dos métodos mais utilizados para avaliar a forga muscular entre 0 membro dominante e nédo
dominante e o racio antagonista/agonista € o dinamémetro isocinético. Objectivo: Descrever e comparar a forga isocinética em
futebolistas e analisar se esta se encontra relacionada com a posi¢do ocupada por estes dentro do campo. Relevancia: A avaliagédo da
forca muscular bem como do seu equilibrio é, nos dias de hoje, um factor de elevada importancia para o Atleta e Profissionais de
Saude (nomeadmente Fisioterapeutas) que com eles trabalham, para que, juntos consigam objectivar uma melhor recuperagdo e
prevenir a ocorréncia de lesdes. Metodologia: A partir de um estudo do tipo descritivo-correlacional avaliaram-se 245 sujeitos (guarda-
redes=30; defesas centrais=45; defesas laterais=37; médios centro=45; médios ala=47; avangcados=41), futebolistas profissionais. Para
avaliagdo do Peak Torque (Pr) foi utilizado um dinamémetro isocinético da marca Biodex System 3Pro®. Foi realizada a correcgao da
forga da gravidade na avaliagdo do Pt concéntrico dos musculos extensores e flexores do joelho, para as velocidades angulares de
60°s (4 repeticbes) e 180°%s (6 repeticdes). Resultados: Os défices bilaterais encontrados entre os membros D e ND encontram-se
abaixo dos 10-15% e parecem acentuar o padrao bilateral do futebol. A inexisténcia de diferengas bilaterais significativas entre a
posicdo dos jogadores, relativamente aos valores do Pt dos musculos extensores e flexores do joelho, dos membros D e ND. O Pt do
quadricipite e dos isquio-tibiais apresentam diferencas significativas entre as diversas posi¢bes, qualquer que seja o membro e a
velocidade angular (p<0,05).

Discusséao/Conclusao: Os resultados parecem sugerir que as acgdes especificas do futebol e as diferentes posi¢cdes dos jogadores
no campo nao induzem desequilibrios musculares bilaterais significativos, mas que a sua posigao implica um P+ especifico.

Palavras-chave: Futebolista, Peak Torque, Racio IT/Q, Isocinético, Equilibrio muscular

Abstract

Introduction: Muscular strength is one of the most important components of sport, not only for high performance but also injury
prevention. One of the most used methods to assess muscle strength balance between dominant/non-dominant and hamstrings
(H)/quadriceps (Q) strength ratio is the isokintetic testing. Purpose: Describe and compare isokinetic strength in soccer players and
analyse its relationship with their position in the playing field. Methods: 245 professional soccer players (goalkeepers=30; centre-
backs=45; full-backs=37; centre-half=45; attacking midfielders=47; forwards=41) were evaluated with Biodex System 3Pro® isokinetic
dynamometer. Maximal gravity corrected concentric peak torque of knee extensors and flexors muscles were measured at angular
velocities of 60%s (4 repetions) and 180%s (6 repetions). Results: No significant Bilateral Diferences (BD) were found between soccer
players position. The quadriceps and hamstrings concentric Peak Torque show significant differences between the different positions in
the game, whatever the leg and the angular speed (p<0,05). Discussion/Conclusion: Our data suggest that specific demands of this
sport and the different positional roles in soccer did not induce bilateral leg imbalances. The specific position of the players on the
playing field implies specific Peak Torque.

Key words: Soccer player, Peak torque, H/Q strength Ratio, Isokinetic, Muscle balance

Introducéo A forca muscular é avaliada sobretudo para determinar
O futebol é o desporto mais popular do mundo. Este o perfil da condigdo muscular de um individuo,

esta a tornar-se cada vez mais rapido e a intensidade quantificar a importancia e o significado relativo da forga

. . , , nas diferentes actividades desportivas, identificar as
das jogadas e dos jogos esta a aumentar. Ha cada vez

. . , . . . deficiéncias especificas da fungdo muscular de forma a
mais um maior nimero de jogos, especialmente a nivel

- . oder elimina-las ou minimiza-las e para avaliar a
profissional sendo os intervalos entre estes cada vez P P

- - . eficacia e os efeitos dos vérios programas de treino e
menores e mais irregulares, exigindo jogadores com

mais forca e resisténcia (Reilly 1996; Reilly, Bangsbo & intervencgdes ao nivel da reabilitagcdo, tendo em conta os

Hughes 1997; Castelo 2003).
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Reilly, Bangsbo & Hughes 1997; Golomazov & Shirra
1997; Ostenberg, Roos, Ekdahl & Roos 1998; Garrett &
kirkendall 2000).

A posicdo que o jogador adopta na equipa, o nivel
profissional do atleta ou até o estilo de jogo, parece ter
impacto no perfil musculo-esquelético do jogador de
futebol (Reilly 1996; Reilly et al 1997).

A avaliaggdo da forga muscular com recurso a
dinamometros isocinéticos tem sido largamente
divulgada e utilizada no diagnostico de disfungdes
neuro-musculo-esqueléticas (desequilibrios musculares
entre 0 membro dominante (D)/ndo dominante (ND) e os
antagonistas/agonistas) e também na reabilitagdo, no
treino e na investigagdo, como indicador da fungdo e
desempenho de certos grupos musculares, sendo a sua
medicao feita através do peak forque (Pt) ou momento
maximo (Mmax) (Dvir 2004).

Para além de outros pardmetros decorrentes de uma
avaliagao isocinética € sem duvida o Pt a medida usada
com maior frequéncia nos trabalhos cientificos. De
acordo com a literatura, o Pt tem-se revelado como uma
variavel bastante precisa e altamente reprodutivel,
tornando-se numa medida de referéncia para todas as
avaliacdes isocinéticas (Davies 1992; Perrin 1993;
Brown 2000; Dvir 2004).

O racio isquio-tibiais/quadricipite (Ryq) concéntrico
(concentric antagonist/agonist Ratio) representa o racio
mais antigo e o mais utilizado na literatura (Davies 1992;
Perrin  1993; Brown 2000; Dvir 2004). Numerosos
estudos demonstraram que se situa de forma constante,
independentemente da idade, do género e do lado
testado, entre 50-60% a baixa velocidade angular
(30°/s-60°s) e entre 70-80% a média velocidade (=
180°s). Nos dias de hoje s&o utilizados também outros
Riq excéntrico/excéntrico, excéntrico/concéntrico, sem
que exista um consenso quanto a utilizagdo e ao
protocolo a seguir nestas situa¢des (Davies 1992; Perrin
1993; Bolukbasi, Karatas, Akin & Beyazova 1994;
Pocholle & Codine 1994; Aagaard, Simonsen, Trolle,
Bangsbo & Klausen 1995; Delemme, Pocholle, Lassau
1999; Gur, Akova, Punduk & Kucukoglu 1999; Brown
2000; Dvir 2004; Coombs & Garbutt 2002).

Os desequilibrios musculares sdo um dos factores mais

referidos na literatura como causa provavel de lesdes

desportivas. Neste sentido, a avaliagcdo destes
parametros funcionais assumem particular importancia
na concepc¢do de programas de prevencdo de lesdes
(Magalhaes et al 2004).

Por conseguinte, um dos propdsitos do presente estudo
foi o de descrever e comparar as diferengas bilaterais
dos musculos quadricipite e isquio-tibiais, através da
analise do Pt e do Ryq. O outro foi o de comparar o Pr e
o Ryq entre as diversas posicbes especificas que os

jogadores assumem dentro do campo.
Metodologia

Tipo de estudo

Estudo do tipo descritivo-correlacional.

Amostra

No decurso deste estudo avaliamos 245 futebolistas
profissionais portugueses da super-liga e liga de honra
(139 da Super Liga e 106 da Liga de Honra).

Na tabela 1 apresentamos os dados demograficos
(idade) e antropométricos (estatura e peso) dos
elementos da amostra, separados pelas posicdes no
campo.

Foram critérios de exclusdo os sujeitos com patologia
aguda ou sub-aguda ao nivel da articulagao do joelho e
coxa a data do teste e a presenga de dor durante a

execugao da avaliagao isocinética.

Material e Procedimentos

O presente estudo foi realizado no Centro Nacional de
Medicina Desportiva — Delegagdo do Porto, numa sala
privada, em que a temperatura da mesma era
controlada. A recolha foi realizada no inicio da época e
decorreu durante 20 dias. O aquecimento prévio foi
realizado num cicloergdbmetro da marca/modelo
Monark®/E-824 e teve a duragao de 5 minutos com uma
carga de 2% do peso corporal.

Para a realizacdo da avaliagao isocinética foi utilizado
um dinamémetro da marca/modelo Biodex System 3
Pro® (Figura 1).

Os sujeitos foram posicionados na cadeira do

dinamémetro com uma inclinagédo de +100°

Julho 2007 | Vol. 1 IN° 2|
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Tabela 1 — Caracterizagdo da amostra tendo em conta a posi¢do dos jogadores no campo.

, N=30 Média Desvio Padrao Minimo Maximo
g 9 Idade (anos) 30 +397 19 37
g 8 Peso (Kg) 82,1 +4,87 70 94
o Estatura (cm) 184,1 +4,40 175 196

N=45 Média Desvio Padrao Minimo Maximo
g 3 Idade (anos) 26 1344 20 35
§ § Peso (Kg) 81,3 +5,50 70 101
Estatura (cm) 183,8 +3,13 177 191

N=37 Média Desvio Padrao Minimo Maximo
§ g Idade (anos) 25 +3,6 20 33
§ % Peso (Kg) 73,9 +3,87 65,8 81
Estatura (cm) 176,8 +4,02 169 184

N=45 Média Desvio Padrao Minimo Maximo
g S Idade (anos) 26 1422 18 37
g § Peso (Kg) 73,8 +42 65 86
Estatura (cm) 176,9 +4,68 167 187

N=47 Média Desvio Padrao Minimo Maximo
_8 o Idade (anos) 26 + 4,44 18 35
é < Peso (Kg) 73,77 +5,01 59 86
Estatura (cm) 176,1 +4 168 184

" N=41 Média Desvio Padrao Minimo Maximo
% Idade (anos) 27 +2,88 21 33
g Peso (Kg) 79,5 +4,94 70,3 95
2 Estatura (cm) 181 +4,11 173 191

(angulo interno a partir da horizontal), com o eixo motor
alinhado visualmente com o eixo da articulagdo do
joelho e com as estabilizagbes necessarias ao nivel do
tronco, da cintura pélvica e da coxa (1/3 distal)de forma
a evitar as substituicbes e compensacgdes inerentes a
esforcos maximos, por parte de outros grupos
musculares e alavancas do corpo humano, para que o
joelho a ser testado se mova com um Unico grau de
liberdade (Hart, Stobbe, Till & Plummer 1984; Biodex
System 3 Pro Manual 1995) (figura 2).

Figura 1 — Dinamémetro isocinético Biodex System 3
Pro®.

O brago da alavanca no membro inferior em teste foi

colocado ao nivel do 1/3 distal da perna (3 cm acima do

Figura 2 — Estabilizagbes necessarias para a
realizagao do teste.

maléolo tibial). Foi determinado o peso do membro a
testar, através do sistema intrinseco do dinamdmetro,
para a correcgao dos valores Pt nos movimentos de
flexdo e extensdo do joelho devido a acgdo da
gravidade (Nelson & Duncan 1983; Fillyaw, Bevins &
Fernandez 1986; Davies 1992; Kannus 1992; Nitschke
1992; Perrin 1993; Kannus 1994; Brown 2000; Brown &
Weir 2001; Dvir 2004).

As velocidades de execugdo utilizadas neste estudo
para avaliar o Pt quadricipite e isquio-tibiais foram
respectivamente de 60°s (4 repeticdes) e de 180%s (6
movimento

repetigdes), numa amplitude de

Julho 2007 | Vol. 1 IN° 2|
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compreendida entre os 100° — 0° e com um tempo de
repouso entre as velocidades de 2 minutos (Dvir 2004).
Antes da realizagédo do teste os sujeitos realizaram um
aquecimento especifico sub-maximo no dinamdémetro
para se familiarizarem com o equipamento e com todos
os procedimentos da sua execugdo (Brown & Weir
2001; Dvir 2004).

Os sujeitos foram instruidos para realizaram o teste com
as maos cruzadas sobre o tronco ao nivel do esterno
(Figura 1).

Durante a realizagdo do teste foi proporcionado
feedback visual e auditivo (Baltzopoulos, Williams &
Brodie 1991; Campenella, Mattacola & Kimura 2000).

Consideracdes Eticas

Foram seguidos, respeitados e preservados todos os
principios éticos, as normas e padrbes internacionais
que dizem respeito a declaragdo de Helsinquia e a
Convengéo dos Direitos do Homem e da Biomedicina
(Tuckman 2000).

Procedimentos Estatisticos
Estatistica e andlise descritiva (média e desvio padréo)
para descrever e caracterizar a amostra, bem como

para as diferengas bilaterais (DB) nos parametros

isocinéticos avaliados nas duas velocidades — Pt e o
Riq — nos membros D e ND.

Realizou-se a analise da média através do teste t
(amostras independentes) para investigar diferencas
nos parametros isocinéticos avaliados nas duas
velocidades — Pt e 0 Ryq — entre o lado D e ND nas
diferentes posi¢cdes ocupadas pelos jogadores.

Analise da variancia através do teste One-way ANOVA
para investigar diferengcas nos paradmetros isocinéticos
avaliados nas duas velocidades — Pt e o Rjq — entre as
diferentes posi¢cdes ocupadas pelos jogadores.

Para todos procedimentos estatisticos o nivel de

significancia foi de 0,05.

Resultados

Diferencas bilaterais no Py entre membro D e ND

Os resultados referentes as DB do Pt na velocidade de
60°/s, mostram que os médios centro sdo aqueles que
apresentam valores médios superiores no quadricipite e
os avangados nos isquio-tibiais, relativamente aos
jogadores das outras posigoes (tabela 2).

As DB do Pt na velocidade de 180°s apresentadas
pelos médios ala, sdo em média superiores no
quadricipite e isquio-tibiais, relativamente aos jogadores

das outras posicdes (tabela 3).

Tabela 2 — Peak Torque (P7), diferencas bilaterais do Pt (%) (dominante (D) versus ndo dominante (ND)) e Réacio Isquio-
Tibiais (Riq (%)) na velocidade de 60°/s em futebolistas (resultados da média e do desvio padrao).

Velocidade 60°s

Posigéo dos Quadricipite Diferencgas [squio-Tibiais Diferengas Rio (%)
jogadores no
campo D ND Bilaterais D ND Bilaterais
D ND
Pr(N.m)  Pr(N.m) (%) Pr(N.m)  Pr(N.m) (%)
Guarda- 263,3+27,6 255,4+22 * 5,7+4,1 160,4+17,3  152,9+20,6 8,1+7,2 61,1£5,5 59,916
redes N=30 ) * *
Defesas 277,2+41,2 276+36 ** 6,6+5,7 158,2+24,4  156,4+23,1 7,745,2 57,4471 57+7,9
Centrais * * **
N=45
Defesas 243,2+21,56  237,2+22,2 5,24 142,2+18,6  136,9+22,5 7,845,3 58,7£7,3  57,8+7,6
Laterals *k *k * / *k *k
N=37
Médios 228,8+24,9  224,9+321 6,4+4,6 133,6+£22,9  129,7+23,6 8,7+9,9 58,4+7,4 57,8482
Centro ***/. **/. **/. */**
N=45
- 244,1+31,1 238,5+25,6 6,9+5,4 138,3+19,9  135,4+19,6 8,2+6,1 57+7,5 56,946,4
Médios Ala *x o P P
/ /
N=47
Avancados 255,5+27,9  247,5+27.4 6,615,2 146,4+20,8  140,2+19,9 9+4,5 57,5¢7,4  56,745,8
N=41 ** /e */e b

* Diferengas significativas entre os jogadores destas posigées; (p<0,05). ** Diferengas significativas entre os jogadores destas posi¢des; (p<0,05).
» Diferencas significativas entre os jogadores destas posicdes; (p<0,05).
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Tabela 3 — Peak Torque (Pr), diferencas bilaterais do Pt (%) (dominante (D) versus ndo dominante (ND)) e Récio Isquio-
Tibiais (Rua (%)) na velocidade de 180°/s em futebolistas (resultados da média e do desvio padréo).

Velocidade 180°s

Posigéo dos Quadricipite isquio-Tibiais Riq (%)

jogadores D ND Diferengas D ND Diferengas

no campo Pr(N.m) Pr(N.m) Bilaterais Pr(N.m) P (N.m) Bilaterais D ND
(%) (%)

Guarda- — yas 81008+  180#18,8*  62+¢43  1314x16* 203197 goi53 70356  70748,1

redes N=30

Defesas

Centrais 19584267 ** 197,;?1:36'6 54139 1274173+ 1241204 94,07 653185 63192

N=45

Defesas

Laterais  171,5¢195* 168,117 * 5548  1152¢172 115420 8,463  67,5t95 68510

N=37

Médios .

Centro 163422+ /e 162922171 5055 109;3/{14'5 109;5/{16'1 6,6+5,5 68163 67,4473

N=45

Médios Ala 475,04 4+ 1684226 70t57 1139195 AM7E181 o156 664179 66,666

N=47 /o / /

Avancados 1gaar1zoe o® sgasa 9188 q1g7un91 gaes 644482 65347

* Diferengas significativas entre os jogadores destas posigdes; (p<0,05). ** Diferencgas significativas entre os jogadores destas posicdes; (p<0,05).
 Diferencas significativas entre os jogadores destas posicdes; (p<0,05). 0 Diferengas significativas entre os jogadores destas posicdes; (p<0,05).

As DB médias apresentadas por cada grupo de
jogadores, tendo em conta a sua posigdo no campo, sao
consideradas normais em todos os parametros
isocinéticos analisados, isto é, sdo inferiores a 10-15%
(tabelas 2 e 3).

A andlise dos valores médios das DB n&o indica
diferengas significativas entre o membro D e ND em
cada posicdo ocupada pelos jogadores no campo

(p<0,05).

O Récio Isquio-Tibiais/Quadricipite (Ryq)

Na velocidade de 60°s os resultados sugerem que
todos os sujeitos da amostra, se encontram em
equilibrio funcional ao nivel da articulagéo do joelho (Riq
= 50%-60%). O mesmo ndo sucedeu na velocidade de
180°s em que os resultados foram inferiores aos
referidos pela literatura (Ryq = 70%-80%) (tabela 2 e 3).

Comparacdes entre as diversas posi¢cdes

Pela analise da tabela 5 podemos concluir que apenas
os valores das variaveis Ryq do membro D e ND na
velocidade de 60°s ndo diferem significativamente em
relagdo a posigdo ocupada pelos jogadores dentro do
campo. Em relagdo as outras varidveis em estudo
verificamos a existéncia de diferencas estatisticamente

significativas (tabela 4).

Este procedimento apenas permitiu afirmar que é pouco
provavel que as médias das diversas posicbes no
campo sejam iguais. Por este motivo, foram realizados
os procedimentos de comparagao multipla que permitem
avaliar as diferengas entre as diversas médias (teste

HSD de Tukey de comparagao mudltipla).

Pt do Quadricipite = Velocidade de 60%s

No Pt dos membros D e ND verificaram-se diferengas
estatisticamente significativas entre: guarda-redes e
médios centro; defesas centrais e os jogadores das
restantes posi¢cdes dentro do campo (com excepgéo dos
guarda-redes); médios centro e os avangados. Entre os
defesas laterais e os jogadores do sector médio e
avancado ndo se registaram diferengas significativas
(tabela 2).

Prdos isquio-tibiais = Velocidade de 60%s

O Pr médio, dos membros D e ND, apresenta
diferengas estatisticamente significativas entre a posigéao
adoptada pelos jogadores no terreno de jogo. Nao se
registaram diferencas significativas entre os defesas
laterais e os jogadores da linha média e os avancados
(tabela 2).
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Tabela 4 — Analise da variancia através do teste One-way ANOVA para analisar as diferengas entre as diversas
variaveis em estudo (ns-nivel de significancia).

PrQD60%s — Pt do quadricipite no membro dominante (D) na velocidade de 60%s

PrQND60°%s — Pr do quadricipite no membro ndo dominante (ND) na velocidade de 60%s

Variaveis ns Legenda:
PrQD60%s 0,000
PrQND60°/s 0,000

RiqoD60°%/s 0,223*

RioND60%s 0,488*

P+ITD60%s 0,000

P.ITND60°/s 0,000
P:QD180°/s 0,000
PQND180%s 0,000

RyqD60%s — Ryq do membro D a 60%s

R,/QND60%s — R,q do membro ND a 60%s

PrITD60%s — Pr dos isquio-tibiais no membro D na velocidade de 60%s

RioD180°%s 0,027
RioND180°/s 0,002
PITD180°s 0,000

PrITND180°s 0,000

* Valores significativos (p>0,05)

Prdo Quadricipite — Velocidade de 180%s

No Pr dos membros D e ND verificam-se diferengas
estatisticamente significativas entre: guarda-redes e
médios centro; defesas centrais e os jogadores da linha
média; defesas centrais e laterais; médios centro e

avangados (tabela 3).

Prdos Isquio-tibiais = Velocidade de 180%s

O Pt médio dos membros D e ND apresenta diferencas
significativas entre a posi¢cdo adoptada pelos jogadores
no terreno de jogo. Nao se registaram diferencas
significativas entre os defesas laterais, os jogadores da

linha média e os avangados (tabela 3).

Discussao

Como néo existe nenhum protocolo padronizado para
avaliar a forga dos futebolistas, torna-se dificil comparar
os resultados entre os diversos estudos. Para além
disso, os equipamentos isocinéticos diferem entre os
varios estudos, tornando as comparagbes mais
complexas e questionaveis. Num estudo realizado por
Wilk et al (1987), em que comparavam os valores do Pt
entre os grupos musculares extensores e flexores do
joelho utilizando trés dinamémetros de marcas
diferentes (Biodex, Cybex e Kin-Com), verificaram que

os valores ndo eram consistentes entre eles.

P7ITND60%s — Pr dos isquio-tibiais no membro ND na velocidade de 60%s

PrQD180%s — Pr do quadricipite no membro D na velocidade de 180%s

Diferencas bilaterais entre os membros D e ND

A utilizagdo comum, por parte dos jogadores, de tarefas
especificas do futebol com uma clara componente de
lateralidade, como por exemplo o rematar, o passar, o
desarmar parece ndo induzir um marcado aumento da
forca no membro D e consequentemente, uma
acentuada diferenga bilateral, dos membros D e ND,
entre os jogadores tendo em conta a sua posi¢do dentro
do campo.

Os défices bilaterais encontrados entre os membros D e
ND estdo em concordancia com os dados normativos,
isto é, encontram-se abaixo dos 10-15% e parecem
acentuar o padrao bilateral do futebol. Brown (2000)
refere que défices bilaterais superiores aos referidos
anteriormente sdo indicadores de desequilibrios
musculares e poderdo estar também associados com o
elevado risco de lesdo (articular, muscular e tendinosa)
e alteragbes no desempenho desportivo.

A inexisténcia de diferencas bilaterais significativas em
relacdo aos valores do Pt dos musculos extensores e
flexores do joelho, dos membros D e ND, s&o similares
aos resultados encontrados por Agre e Baxter (1987),
Capranica, Cama, Fanton, Tessitore, Figura (1992),
Pocholle e Codine (1994), Bennell et al (1998) e
Magalhdes et al (2004) que também nao registaram
diferengas significativas entre os membros D e ND na
forca dos futebolistas. Contrariamente, Mognoni et al
(1994) registaram valores significativamente superiores

do Py dos musculos extensores do joelho do membro
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ND, comparativamente ao membro D, nas velocidades
de 60°s, 180%s, 240°s e 300°s, bem como McLean &
Tumilty (1993) em todas as velocidades testadas (60°s,
180°s e 240°/s), em futebolistas.

Estes resultados apontam para a importancia da
intensidade da carga desenvolvida pelo membro ND no
suportar do corpo em variadissimas acgdes técnicas no
futebol, e consequentemente revela a influéncia destas

accdes nos ganhos de forga (Magalhaes et al 2004).

Comparacgdes entre o Ryg

A comparagdo dos resultados ao nivel do Ryq com a
literatura tornou-se complicada devido a grande
variabilidade nos protocolos de teste, nomeadamente a
velocidade, a marca do dinamdémetro, a amplitude de
movimento e a referénia da correccdo do efeito da
gravidade no Pr.

O Rjq médio encontrado nos futebolistas encontram-se
de acordo com a literatura para a velocidade de 60°s
(entre os 50-60%) (Kannus 1988; Kannus 1994;
Bolukbasi et al 1994; Aagaard et al 1995, Aagaard,
Simonsen, Magnusson, Larson, Dyhre-Poulsen 1998;
Brown 2000; Coombs & Garbutt 2002; Dvir 2004). De facto,
estes resultados sugerem que todos os sujeitos da
amostra, independentemente da posicdo ocupada
dentro do campo, se encontram em equilibrio funcional
e dindmico ao nivel do joelho.

Estes resultados coincidem com os apresentados por
Magalhdes et al (2004) e Tourny-Chollet et al (2000).
Porém num estudo realizado por Cometti et al (2001), os
racios meédios concéntricos entre os isquio-tibiais € o quadricipite
em 29 jogadores franceses de futebol profissional foi de
aproximadamente 68% a 60°s e de 75% a 180%s.

Os valores do Ryg na velocidade de 180°s séo
inferiores aos referidos na literatura (Oberg, Méller,
Gillquist & Ekstrand 1986; Perrin 1993; Brown 2000; Dvir
2004) (70-76%), excepto os guarda-redes que
apresentam um racio médio de 70,3% no membro D e
de 70,7% no ND. Este facto pode realgcar o trabalho
predominante do quadricipite em diversas acgbes
especificas do futebol e/ou pelo treino de compensagao
insuficiente dos isquio-tibiais (DeProft et al 1988;
Bolukbasi et al 1994; Magalhaes et al 2004).

Figoni et al (1984) defendem que as avaliagdes do
momento angular especifico podem ser mais valiosos
para a avaliagdo da fungdo muscular do joelho, uma vez
que o Pt ocorrem em angulos diferentes para flexao e
extensdo. Estes racios parecem ser Uuteis na
identificagdo, monitorizagéo e reabilitagdo em patologias
como, por exemplo, a condromaldcia patelar (Cabri &
Clarys 1991). Contudo, estes racios ndo explicam o
funcionamento dos musculos antagonistas logo, n&o
proporcionam uma descricdo da fungdo muscular
reciproca (Coombs & Garbutt 2002).

Na pratica do futebol, é considerado normalmente que o
grupo muscular do quadricipite possui um papel
importante no saltar, no rematar e no passar da bola,
enquanto que, os isquio-tibiais controlam as actividades
de corrida e estabilizam o joelho durante as mudancas
de direcgao ou de desarme do adversario. Estes actuam
também para travar a perna por contracgdo excéntrica
durante o movimento de remate e passe da bola,
limitando o movimento anterior da perna depois do pé
bater na bola. Eles actuam em simultdneo na
desaceleragcdo aquando da corrida. Para além disso a
sua contribuicdo para a estabilidade articular do joelho
torna-se cada vez mais importante com o aumento da
velocidade. Por este motivo é frequente nos futebolistas
as lesdes neste grupo muscular (Fried & Lloyd 1992; Reilly
et al1997).

Os musculos isquio-tibiais possuem um maior numero
de fibras do tipo Il do que fibras do tipo I, logo com mais
probabilidade de entrarem em fadiga, tendo como
consequéncia a maior susceptibilidade para a leséo
(Fried & Lloyd 1992; Lieber 2002).

Comparacdes entre as diversas posi¢cdes no Pr

As diferengas bilaterais da forga e o racio dos isquio-
tibiais/quadricipite estao relacionados com as exigéncias
particulares de cada desporto, sendo de esperar que o
padrao motor de uma determinada modalidade
desportiva, neste caso o futebol, possa influenciar o
perfil funcional dos atletas (Brown 2000).

A relagédo entre a posicdo adoptada no jogo e os
momentos da forga isocinética avaliados a diferentes
velocidades sugeriu algumas diferengas entre as

diversas posicoes. As diferengas encontradas nas duas
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velocidades de realizagdo do teste entre os defesas
centrais e os jogadores da linha média no Pt dos
extensores do joelho, justificam-se pelas funcdes
especificas dos mesmos no terreno de jogo, como por
exemplo a produg¢édo de movimentos intensos e potentes
na execugdo de pontapés de baliza e de passes mais
longos realizados pelos defesas, bem como de saltos
verticais explosivos nos cabeceamentos, para os quais
a forca maxima do quadricipite & constantemente
solicitada (Reilly et al 1997).

Os defesas laterais quando comparados com os
defesas centrais, registaram valores inferiores no Pt dos
extensores e flexores do joelho, nas duas velocidades.
Este facto pode ser justificado pelas fungdes especificas
dos mesmos dentro do campo.

O Pt do quadricipite nas velocidades de 60°s e de
180°/s dos guarda-redes foi superior ao dos jogadores
da linha média, devido fundamentalmente a
necessidade dos mesmos executarem esforgos
explosivos aquando dos pontapés de longa distancia,
como sucede no pontapé de baliza (Reilly et al 1997).

Os avangados possuem Pt concéntricos do quadricipite
e dos isquio-tibiais mais elevados do que os jogadores
da linha média e os defesas laterais. O treino especifico
dos avangcados traduz-se principalmente em ftrés
movimentos técnicos: sprints curtos, saltos e no rematar
(Reilly et al 1997).

No que concerne ao Pt dos extensores e dos flexores
do joelho, os jogadores da linha média obtiveram
valores inferiores relativamente aos avangados, nas
duas velocidades avaliadas. Esta diferenca pode estar
relacionada com o facto dos avangados possuirem
qualidades musculares ao nivel do quadricipite propicias
a conjugacéo ideal de forca e rapidez de remate, bem
como de capacidade de impulsdo. Em relagao ao Pt dos
flexores parece existir um certo equilibrio nos valores
médios entre os jogadores destas posicbes (Wisloff,
Helgerud, Hoff 1998).

Na verdade, e apesar das escassas referéncias
bibliograficas sobre esta matéria, tem-se demonstrado,
por exemplo, que exigéncias de alta capacidade de
resisténcia parecem estar mais relacionadas com os
jogadores da linha média, enquanto que, os avangados

e os defesas centrais revelam um nivel mais elevado de

impulsdo vertical e nos sprints (Reilly 1996; Reilly et al
1997).

As diferencas significativas encontradas entre o Pr,
avaliado a velocidades baixas (60°/s), dos guarda-redes
e avangados estdo de acordo com outros estudos
realizados, nomeadamente o de Oberg et al (1984),
Togary et al (1988) e o de Tourny-Chollet et al (2000).

Os resultados também estao de acordo com os obtidos
pelos estudos referidos anteriormente no que diz
respeito as diferengas significativas entre os defesas
centrais e os avangados no Py do quadricipite nos
membros D e ND. Existe também alguma concordéancia
com o estudo realizado por Tourny-Chollet et al (2000)
ao nivel do Pt dos isquio-tibiais, na velocidade de 60°s,
em relagdo as diferencas significativas entre os
avancgados e os jogadores da linha média, nos membros
D e ND.

Pelo contrario, no estudo realizado por Magalhaes et al
(2004) encontraram uma semelhanga no perfil muscular
dos membros inferiores entre os futebolistas das varias
posigdes.

Eventualmente, as alteragbes da metodologia do treino,
da concepgao do jogo, nomeadamente a maior atengéo
ao treino compensatério da forca muscular e a
polivaléncia de tarefas realizadas, terdo conduzido nos
ultimos anos a uma indiferenciagdo do perfil de forga
muscular dos futebolistas na especificidade das
diferentes posicdes, justificando de certo modo alguns

dos resultados encontrados por outros autores.

Concluséo

A analise e interpretacdo dos resultados permitem
concluir que existem diferengas significativas no Pt dos
musculos extensores e flexores do joelho dos
futebolistas profissionais entre as diversas posi¢cdes que
ocupam dentro do campo e que as suas acgodes
funcionais parecem nao induzir diferencas bilaterais.

Estes resultados realgam a importancia da intensidade
do trabalho realizado pelos membros inferiores durante
a actividade especifica do futebol, e provavelmente,
reflectem a influéncia dessa actividade na forga
muscular exibida nos membros inferiores pelos
futebolistas. Torna-se assim importante a avaliagao da

forga muscular com dinamémetro isocinético, no sentido
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de identificar reais incapacidades e desequilibrios

musculares.
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Resumo

Introducgéo/objectivos: Este estudo pretende verificar se a validade diagndstica da prova de esforco (PE) é substancialmente
melhorada pela integragdo com a sintomatologia e perfil de factores de risco individual. Relevancia: A PE é um instrumento util e
econémico para o diagndstico/progndstico da doenga das artérias coronarias (DAC). Metodologia: Registaram-se os sintomas, o perfil
de factores de risco e os parametros da PE de doentes referenciados para rastreio de DAC ao longo de 1996. Excluiram-se doentes
com: doencga cardiaca prévia, terapéutica com nitratos ou beta-bloqueantes, follow-up <3 anos e electrocardiograma de repouso
andémalo. Registaram-se todos os eventos relacionaveis com a DAC. Construiram-se modelos de regressao logistica para identificar as
variaveis independentes para a DAC. Resultados: De 143 doentes avaliados (83 homens/60 mulheres), 16 tiveram manifestagées de
DAC. Pela a analise univariada, a presenga de angina tipica, obesidade, hipertensdo, tabagismo, angina na PE, depressdo de ST
isolada e depressdo de ST com angina no esforgo constituiram varidveis independentes para a DAC. O tabagismo, angina tipica,
depressao de ST e depressdo de ST com angina no esforgo contribuiram individualmente com 93.8%, 31.3%, 81.3% e 90.2% para a
DAC. O melhor ajustamento de regresséo logistica integrou: angina tipica, tabagismo, obesidade, hipertensao arterial e depresséo do
segmento de ST; que conjuntamente, demonstraram um elevado poder preditivo (100%) para a DAC. Discussédo/Conclusao: A
validade diagnéstica da PE aumenta significativamente quando integrada com a sintomatologia do doente e o seu perfil de factores de
risco, que constituem validos indicadores do risco individual de evolugéo para a DAC.

Palavras-Chave: Doenga das artérias coronarias, angina tipica, angina atipica, factores de risco, prova de esforgo, diagnéstico,
depressao de ST, angina na prova de esforgo.

Abstract

Introduction/General Purpose: Our purpose was to determine if the exercise test accuracy is improved by combination with the
patients symptoms and risk factor profile. Relevance: The exercise test is a useful and inexpensive procedure in diagnosing coronary
artery disease (CAD). Methodology: We registered the symptoms, risk factor profile and exercise test outcomes of all the patients
submitted to CAD screening during 1996. Patients with: previous cardiac disease, nitrate or beta-blocker therapy or follow up period < 3
years and patients with abnormal resting electrocardiogram were excluded. After a follow up period = 3 years, we registered all CAD
events. A logistic regression analysis was performed to determine the independent variables for CAD. Results: Of the 143 evaluated
patients (83 man, 60 women), 16 had CAD events. By univariate analysis, the presence of typical angina, obesity, arterial hypertension,
smoking status, exercise chest pain, ST down sloping and ST down-sloping with exercise chest pain were found to be independent
variables for CAD. Individually, active smoking status, exercise chest pain, ST down-sloping and ST down-sloping with exercise chest
pain contributed with 93.8%, 31.3%, 81.3% and 90.2% for CAD occurrence. The best-fitting logistic regression stepwise model to CAD
included typical angina, obesity, arterial hypertension, active smoking status, exercise angina and ST down-sloping, which together
demonstrated high predictive value (100%) for CAD occurrence. Discussion/Conclusions: The accuracy for CAD diagnosis was
improved by combining the exercise test outcomes with the patients symptoms and risk factor profile, suggesting its relevance in the
CAD risk stratification.

Key Words: Coronary artery disease, typical angina, atypical angina, risk factors, stress test, diagnosis, ST downsloping and exercise
angina

Introducéo prognéstica (Detrano et al., 1991 & Mark et al., 1991).
A prova de esforco (PE) é um teste de referéncia para o Muito embora existam j& diversas técnicas alternativas e

diagnostico de doenca das artérias coronarias (DAC) em com maior acuidade diagnostica do que a PE, esta

L . . 4 continua a ser um exame basilar na avaliagdo
doentes com dor toracica e probabilidade intermédia ¢

diagnostica devido ao seu baixo custo de aplicacéo
(Shaw et al., 1998).

para a presenga de coronariopatia (Fletcher et al.,

1995), sendo também utilizado no &dmbito da avaliagéo
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As limitagdes inerentes a sensibilidade e especificidade
da PE para o diagnéstico da DAC tém contribuido em
grande parte, para o desenvolvimento e aplicagédo de
métodos de imagem n&o-invasivos (Chaitman, 1986).
Contudo, a mais elevada sensibilidade e especificidade,
caracteristica destas técnicas imagioldgicas, estéo
invariavelmente associados maiores custos financeiros;
a PE deve ser considerada como o teste inicial que
pode dispensar o recurso a tecnologias mais
dispendiosas (Shaw et al, 1998). A sua validade
diagnostica aumenta, sempre que os dados da histéria
clinica do doente sdo integrados com a informagéo
recolhida a partir da PE (Weiner et al.,, 1995). A
combinagao activa dos dados clinicos com os da prova
constitui uma forma eficiente de efectuar o diagnéstico e
a estratificagdo prognéstica do doente (Shaw et al.,
1998).

A inclusdo na andlise estatistica de dados da historia
clinica como a sintomatologia anginosa, de variaveis
hemodinamicas e a resposta electrocardiografica no
esforgo, tem demonstrado um poder preditivo superior,
comparativamente a analise exclusiva de critérios
singulares, como a depressdo do segmento ST
(Yamada et al., 1997). Entre os multiplos factores
complementares ao resultado da prova de esforco, a
referéncia de  sintomatologia anginosa e a
caracterizagdo do perfil de factores de risco assumem
um papel fulcral, constituindo-se como os principais
motivos de referenciagdo e encaminhamento médico
(Laupacis et al., 1997). E com este fundamento que o
nosso estudo pretende encontrar modelos vélidos e
identificar o conjunto de parametros com maior validade
para diagnosticar DAC, a partir da integragdo destes
factores com o resultado da prova de esforgo.

Metodologia

Populac¢éo do estudo

Procedeu-se a uma analise retrospectiva dos processos
clinicos de todos os individuos referenciados ao
Laboratério de Provas de Esfor¢o do Hospital de Santa
Cruz para rastreio de doenga coronaria no ano de 1996.
Foram excluidos da andlise os individuos com: (1)

doenga cardiovascular ou previamente submetidos a

coronariografia (2) terapéutica com nitratos e/ou beta-
bloqueantes; (3) tempo de follow up inferior a trés anos
documentado no processo clinico e (4)
electrocardiograma (ECG) em repouso nao valorizavel
para o diagnostico de isquémia.

Foram pesquisados e registados os seguintes factores
de risco de DAC: tabagismo, hipertensdo arterial
(pressao arterial sistélica superior ou igual a 140 mmHg
ou diastdlica superior ou igual a 90 mmHg — Pickering et
al., 2005), dislipidemia (colesterol total superior a 200
mg/dL, HDL menor ou igual a 35 mg/dL e LDL superior
ou igual a 130 mg/dL — NCEP, 1993), diabetes (glicemia
em jejum superior a 110 mg/dL confirmada por duas
medicdes em ocasides diferentes — NCEP, 1993),
obesidade (indice de massa corporal superior a 29.9
kg/m? - NCEP, 1993) e ainda histéria familiar (enfarte
agudo do miocardio - EAM, acidente vascular cerebral,
revascularizagdo ou morte subita antes dos 60 anos —
NCEP, 1993).

Prova de Esforco

Todos os individuos foram submetidos a uma prova de
esforgo maxima, em passadeira rolante, limitada por
sintomas, segundo os protocolos de “Bruce ou Bruce-
Modificado”. Foram registadas a estatura e peso,
frequéncia cardiaca, pressao arterial e
electrocardiograma de 12 derivagbes em repouso. A
prova de esforco foi terminada a pedido do doente ou
sempre que se registou hipotensao de esforgo, arritmias
ventriculares malignas, depressdo marcada do
segmento ST (> 2 mm), angor de esforco ou
claudicagdo incapacitante dos membros inferiores e
resposta hipertensiva. Definiu-se como resposta
isquémica a presenga de angor e/ou depressao
horizontal de ST = 1 mm (ponto J + 80 ms) ou elevagéo
=2 1 mm nas derivagbes sem ondas Q patologicas

(excluindo-se a derivagéo AVR).

Andlise Estatistica
Para a caracterizagdo da amostra, procedeu-se a uma
analise estatistica descritiva: tabela de frequéncias,
médias e extremos.
Foi aplicada a técnica de regressdo logistica para

identificar as variaveis independentes para DAC
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Tabela | — Prova de esforgo

Prova de esforgo

n=143
Variavel Populacédo
ECG de repouso anémalo (total) 90

Tipo de anomalias

Depressédo de ST < 1 mm ou inversdo de onda T em
pelo menos uma derivagao

Dados da prova

Frequéncia cardiaca pico (bpm)

Presséo arterial sistélica de pico (mmHg)

Duragéo (min, seg)

Depressado de ST =1 mm

Angor no esforgo

Depresséo de ST e angina no esforgo

Total de respostas isquémicas (angor
depresséo de ST)

ou

Média/extremos/desvio padréo — 148 (71, 190), 23.3
Média/extremos/desvio padrdo — 195 (260, 140), 24.2
Média/extremos/desvio padrdo — 9.3 (1, 17), 3.3

15
3
4
22

Bpm (batimentos/minuto)

Na andlise univariada foram incluidas as seguintes
variaveis categoricas classificadas em duas categorias
dicotdmicas: sexo,

tabagismo, hipertensado arterial,

dislipidemia, obesidade, diabetes, histéria familiar,
angina tipica, angina atipica, dor toracica inespecifica,
palpitagdes, lipotimia, taquicardia, arritmias, dispneia,
sincope, cansagco, ECG em repouso andémalo, PE
positiva (angina no esforco e/ou depresséo de ST) e
ainda duragao da PE inferior a seis minutos.
Posteriormente, foi feita uma anadlise de regressao
multivariada sendo incluidas no modelo as varaveis que
na regressdo univariada atingiram um nivel de
significancia inferior a 0.05.

Dos varios modelos estatisticos, foi escolhido o de maior
validade preditiva para a DAC

A andlise estatistica foi efectuada por recurso ao
programa “SPSS, versdo 12.0”, compativel com o

ambiente “Windows XP professional editon”.

Resultados

Os motivos de referéncia para PE foram: taquicardia,

cansago, palpitagdes, sincope, dispneia, arritmia,
lipotimia e dor toracica, classificada como inespecifica,

angina tipica e angina atipica.

Caracteristicas da populacédo

Foram incluidos 143 individuos, 83 do sexo masculino e
60 do sexo feminino com idades entre 24 e 78 anos e
mediana de 56 anos. Foram anotados os dados clinicos

de todos os doentes desde 1996 até ao registo mais
recente apés um periodo minimo de trés anos.

No que respeita a factores de risco para a DAC,
verificou-se que 27 eram fumadores, 46 eram
hipertensos, 40 apresentavam dislipidemia (medicada
ou nao), 54 apresentavam obesidade, 10 diabetes e 34
tinham antecedentes familiares de DAC. A principal
razdo de requisicdo de PE foi a angina tipica que
ocorreu em 40 casos. A angina atipica e a dor toracica
inespecifica ocorreram, respectivamente, em 34 e 28
As

palpitagdes

casos. restantes razdes de requisicdo foram

(quatro casos), lipotimia (10 casos),
taquicardia (dois casos), arritmias (dois casos), dispneia
(quatro casos), sincope (um caso) e cansago (cinco
casos). Em 13 casos nao foram referidos quaisquer

sintomas.

Prova de esforgo

Noventa dos 143 individuos apresentavam depressao
de ST £ 1 mm ou inversédo de onda T no ECG de
repouso (Tabela I). Na PE, ocorreram 22 casos de
resposta isquémica, 15 por depressido do segmento ST,
3 por angina incapacitante no esforgo e 4 por depresséo
de ST associado a dor anginosa.

A depressdo de ST < 1 mm ou inversdo de onda T no
ECG de repouso estava presente em 16 individuos com
resposta isquémica PE, em 26 no grupo das PE
negativas e em 48 casos do grupo das PE

inconclusivas, associadas ou ndo a angina tipica.
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Tabela 2 — Diagnéstico de DAC

n PE positiva PE_ PE inconclusiva
negativa
ECG de repouso anémalo isolado 72 8 23 41
Angina tipica isolada pré —prova 22 3 5 14
Angina tipica pré-prova + ECG repouso anémalo 18 8 3 7
Factores de risco isolados 18 0 14 4

PE (prova de esforgo)

Identificou-se angina tipica isolada ou associada a ECG
anomalo em repouso em 11 individuos com PE positiva,
8 com PE negativa e 21 com teste inconclusivo (Tabela
2).

Manifestagdes de DAC

Ao longo do periodo de follow up (= 3 anos), registaram-
se 16 casos que desenvolveram um ou mais eventos
coronarios, tendo um falecido por EAM.

Todos os 22

submetidos a cintigrafia miocardica, eco de sobrecarga

individuos com PE positiva foram

ou coronariografia (se indicado).
Dos 15 casos com depressdo de ST: um apresentava
doenga de um vaso, seis de dois vasos e trés de trés
vasos. Em cinco casos detectaram-se estenoses
inferiores a 70% do didmetro arterial total.

Nos trés casos com angor no esforgo (isolado),
diagnosticou-se doenga de um vaso num caso, de 2
vasos noutro e o terceiro apresentava uma estenose
inferior a 70% do didmetro arterial total.

Nos quatro doentes com depressdo de ST e angor de
esforgo, um apresentava dois vasos estenosados, dois
de

apresentava uma estenose inferior a 70% do didmetro

apresentavam doenca trés vasos e outro
arterial total.

Quatro doentes sofreram EAM. Destes, dois tinham
apresentado depressédo silenciosa de ST e doenca
angiografica de trés vasos, tendo falecido um deles;
outro tinha depressdo de ST associada a angina no
esforco e doenga de 3 vasos. O quarto tinha
apresentado PE negativa.

A contribuigcdo dos resultados da PE para o diagéstico
de DAC foi estatisticamente significativa (x* = 84.98, P

<0.001), tendo-se registado contudo um caso falso

negativo, sete falsos positivos, 16 verdadeiros positivos

e 50 verdadeiros negativos.

Anélise de Regressao Logistica

Foi efectuada a anadlise de regresséo logistica tendo-se
definido como variavel dependente a ocorréncia de
manifestagdes de DAC e como variaveis independentes:
sexo, tabagismo, hipertensdo arterial, dislipidemia,
obesidade, diabetes, histéria familiar, angina tipica,
angina atipica, dor toracica inespecifica palpitagoes,
lipotimia, taquicardia, arritmias, dispneia, sincope,
cansago, ECG de repouso andémalo, PE positiva (angor
de esforgo, depressdo de ST ou depressdo de ST com
angina no esforgo) e ainda duragdo da PE inferior a 6
minutos.

Os resultados da analise univariada estdo apresentados
na tabela 3. De todas as variaveis independentes,
apenas angina tipica, obesidade, hipertenséo arterial,
tabagismo, angor no esforgo, depresséo silenciosa de
ST e depressado de ST com angina no esforgo estiveram
associadas a um risco mais elevado de ocorréncia de
DAC durante o “follow up”. Nenhuma das restantes
variaveis se mostrou estatisticamente significativa para
a ocorréncia de manifestacdes de DAC.

Seguidamente, para encontrar o melhor modelo para
predizer a ocorréncia de DAC, foi feita a analise de
regressao logistica multivariada recurso a técnica de
stepwise. Integraram-se no modelo todas as variaveis
que atingiram significancia estatistica (P <0.05) na
técnica de analise univariada.

Registou-se um bom ajustamento estatistico ao modelo
de stepwise a partir das variaveis categéricas: angina
tipica, obesidade, hipertensdo arterial, tabagismo e

depresséo silenciosa de ST que permitiram, deste
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Tabela 3 — Analise de regresséo logistica para a ocorréncia de DAC

Variavel B Odds P % de contribuicdo para a
Ratio manifestagdes de DAC
(absoluta)

Angina tipica 1.9 6.4 =0.001 -

Obesidade 27 15.2 =0.001 -

Hipertenséo 25 11.3 =0.001 -

Tabagismo 4.9 143.8 < 0.001 93.8
Angor no esforco 24 1.1 < 0.001 31.3
Depresséao de ST isolada 3.9 50.7 <0.001 81.3
Depresséo de ST e angina no esforgo 3.4 52.0 < 0.001 90.2

modo, explicar 100% dos casos de ocorréncia de DAC
(Tabela 4).

Discussao

Embora o presente estudo assente numa amostra de
reduzidas dimensdes em relagdo a outros semelhantes,
permite, ainda assim, tecer algumas consideragées.

A prova de esforgo, particularmente por depressao de
ST, contribuiu significativamente para o diagnostico
DAC,

significativamente melhorado quando em integragao

correcto de mas o seu contributo foi
com as variaveis como angina tipica, obesidade,
hipertensao arterial e tabagismo. Os nossos resultados
estdo em consonancia com outros trabalhos publicados
na literatura (Shaw et al., 1998; Weiner et al., 1995 e
Yamada et al, 1997), comprovando-se uma vez mais a
utilidade da integragéo dados clinicos do doente com os
resultados da PE. Em conformidade, reforga-se a
necessidade de uma dindmica multidiscilpinar no
contexto do acompanhamento a DAC. Neste sentido,
desde que com formagdo especializada, o papel de
outros profissionais de saude caracteriza-se como um
auxiliar de diagnostico e de encaminhamento precoce
de individuos em risco ou probabilidade intermédia de

evolugdo para a DAC.

Na nossa casuistica de 143 casos registamos apenas
um falso negativo no decorrer de um periodo de um
ano da actividade, o que permite classificar como
elevada a sensibilidade verificada na presente amostra
(Pashkow et al., 2001). Pelo contrério, a especificidade
da PE foi mais baixa, uma vez que foram identificados
no mesmo periodo sete falsos positivos por
coronariografia ou outros testes de imagem.

A metodologia que seguimos permitiu detectar o
contributo parcial dos factores de risco primarios
modificaveis e ndo modificaveis para a DAC. No nosso
estudo, os Ultimos nao contribuiram efectivamente para
o diagndstico ou para o desenvolvimento de eventos
coronarios tendo talvez, a dimensdo da amostra
minimizado a sua relevancia clinica. O mesmo se
constatou relativamente a alguns factores de risco
modificaveis, nomeadamente a diabetes e a
dislipidemia que, no nosso estudo, ndo foram preditores
de DAC. Em particular, no que se refere a diabetes, a
sua reduzida prevaléncia amostral justifica certamente
estes resultados. Quanto a dislipidemia, a possibilidade
de parte dos doentes se encontrar sob efeito de
de

rastreio, podera também justificar os resultados obtidos.

terapéutica anti-hiperlipidémica no momento

Tabela 4 — Coeficientes de stepwise para a ocorréncia de DAC

Variavel Coeficiente P Validade integrada do modelo
(% de diagndsticos correctos)

Angina tipica 4.499 < 0.05

Obesidade 3.819 < 0.05

Hipertenso arterial 1.726 <0.05 100%

Tabagismo 27.005 < 0.001

Depressao de ST 17.464 < 0.001

A regress&o logistica em “Stepwise” aplicada as variaveis com valor de R*

de 0.981 e um P< 0.0001.
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Embora nao controlada no presente estudo, a eventual
confirmagédo desta relagdo poderia sugerir um efeito
cardio-protector associavel a determinados esquemas
terapéuticos Entre os factores de risco primarios
modificaveis e estatisticamente significativos, o
tabagismo, contribuiu isoladamente com 93.8% para a
ocorréncia registada de DAC. Como tal, esta variavel,
revela neste estudo, uma clara relagdo de
interdependéncia com a evolugdo para manifestagcdes
de DAC, contribuindo sempre que presente, no sentido
do mau prognostico do individuo a trés ou mais anos de
follow up. A obesidade e a hipertensdo arterial
assumiram também relevancia (embora menor do que o
tabagismo) contribuindo para a ocorréncia de
manifestagcbes de DAC. Verifica-se como tal, que
ambos sao elementos associdveis a mau prognostico e,
assim, valorizaveis no contexto de avaliagcdo dos
doentes. Todos os restantes factores de risco
analisados manifestaram influéncia escassa ou ausente
sobre a posterior eventual ocorréncia de manifestagdes
de DAC. Neste sentido, em fungdo dos nossos
resultados, reforca-se a relevancia de um despiste
precoce relativo ao perfil de factores de risco individuais
para eventual estratificagdo do risco de DAC e posterior
encaminhamento ao médico cardiologista. Neste
contexto, devera ser dada uma particular atengdo a
persisténcia clinica de hipertensao arterial, obesidade e
tabagismo activo, constituindo estas variaveis,
indicadores validos de referenciagdo para rastreio
clinico de DAC.

No nosso estudo, a angina tipica, quando presente,
caracterizou-se como um sintoma consistentemente
associado a posterior confirmagéo de coronariopatia. A
angina atipica, manifestou por sua vez, uma clara
inconsisténcia em termos de validade
diagnostica/prognostica, ndo tendo  estabelecido
qualquer relagdo estatisticamente valida com a DAC.
Como tal, consideravel relevancia devera ser atribuida
ao diagnéstico diferencial da tipologia anginosa, sendo
a angina tipica um sinal de alerta para o
encaminhamento médico.

Isoladamente, a PE positiva para isquémia revelou uma
validade diagnostica/prognostica particularmente
evidente na presencga de depressdo de ST associada a

angina no esforgo. Pelo contrario, o angor isolado no

esforgo, foi o critério de isquémia menos preditivo para
a ocorréncia de manifestagbes de DAC. Apds a
integracdo com a sintomatologia e com os factores de
risco, a técnica de “Stepwise”, identificou que a
depresséao silenciosa de ST, foi a variavel com maior
significancia estatistica para a ocorréncia das
manifestagdes clinicas de DAC. O reduzido numero de
casos em que se verificou depressdo de ST associada
a angina no esforgo, podera ter esbatido o seu
significado clinico quando integrada com os sintomas e

factores de risco do doente.

Concluséo

Pode afirmar-se que a prova de esforgo demonstrou,
neste estudo, ser um instrumento valido para melhorar
a acuidade diagndstica e prognéstica para a ocorréncia
de manifestagbes de DAC no decurso de um periodo
de trés ou mais anos de follow up, aprimorando-se a
sua capacidade de diagnédstica quando considerada
conjuntamente com a sintomatologia e perfil de factores
de risco cardiovascular de individuos submetidos a
rastreio. Em particular, a comorbilidade de hipertenséo
arterial e obesidade associadas a persisténcia de
tabagismo activo, parecem constituir indicadores claros
a referenciagdo e encaminhamento médico para
rastreio de DAC.
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Resumo

Introdugéo: A ginastica € uma modalidade com elevados niveis de exigéncia fisica e psicoldgica, predispondo os ginastas a lesdo.
Objectivos: Determinar a prevaléncia anual de lesdes em ginastas de competicdo (Trampolins; Ginastica Acrobatica; Ginastica
Ritmica e Ginastica Artistica), a nivel nacional; caracterizar o seu padrdo de ocorréncia, severidade e factores de risco (época
2005/2006). Relevancia: o conhecimento das lesdes sofridas na pratica da ginastica e factores de risco associados, permite
desenvolver estratégias adequadas de prevengéo de lesbes e gestdo desses riscos. Metodologia: Através de um questionario de
auto-resposta validado e testado, recolheu-se informagao sobre a caracterizagdo dos ginastas, modalidade praticada e lesdes sofridas.
Distribuiram-se 991 questionarios a 38 clubes de ginastica de todo o pais (ades&o: 35,2%). Resultados: De 349 ginastas, 150
sofreram lesdes — prevaléncia anual: 43,0% - mais na Artistica (62,7%), relativamente a Acrobatica (45,6%) e aos Trampolins e Ritmica
(36,2%). O membro inferior foi a regido mais lesionada (49,6%), principalmente no joelho, tibio-tarsica e pé e dedos. Quase 4 em cada
10 (38,8%) das lesdes foram recidivas ou crénicas. As lesdes do tipo articular foram as mais frequentes. A realizacédo ou ligagao de
elementos técnicos foram a maior causa de lesdo. Os ginastas com mais de 15 anos, com maior tempo de pratica e cargas de treino
mais elevadas apresentaram maior risco de lesdo (p<0,05). Discussdo: Os resultados de prevaléncia confirmam valores de outros
estudos internacionais e sugerem elevado risco de lesdes na pratica da ginastica, sendo fundamental a intervencdo continua do
fisioterapeuta junto dos ginastas. Concluséo: existe uma elevada prevaléncia anual de lesbes nos ginastas de competicéo,
particularmente na ginastica artistica. O aumento da exposigéo ao risco - mais tempo de pratica e mais cargas de treino - nos jovens
mais velhos aumenta a probabilidade de ocorréncia de lesdes.

Palavras-chave: Ginastica; Trampolins; Ginastica Acrobatica; Ginastica Artistica; Ginastica Ritmica; Les6es; Estudo epidemiolégico.

Abstract

Introduction: Gymnastics is a very demanding sport, physically and psychologically, which leads to a bigger predisposition for athletes
to get injured. Goals: To determine the annual prevalence of injuries in competitive gymnasts (Trampoline, Acrobatics, Rhythmic and
Artistic Gymnastics), at a national level, during the 2005/2006 season; to characterize its occurring pattern, severity and risk factors
associated to it. Relevance: The knowledge of sustained injuries during the practice of gymnastics and its risk factors allow the
development of the adequate strategies for the prevention of injuries and the management of these risks. Methodology: Through a self-
answer questionnaire, validated and tested, information was received about the characterization of the athletes, the sport they practice
and the suffered injuries. 991 questionnaires were distributed to 38 gym clubs throughout the country (responses: 35,2%). Results: Out
of 349 gymnasts, 150 have suffered injuries — yearly prevalence: 43,0% - injuries happen more in artistic gymnastic (62,7%), than in
Acrobatics (45,6%) and Trampoline and Rhythmic gymnastics (36,2%). The inferior member was the most injured region of the body
(49,6%), especially the knee, ankle and toe and fingers. Almost four out of ten (38,8%) of the injuries were recurrent or chronic. The
injuries were more frequent at the level of the articulations. The practice and connection of technical elements were the biggest cause
for the injury. Gymnasts over 15 years old, with larger amounts of practice time and higher loads of training present a bigger risk for an
injury (p<0,05). Discussion: The results of the occurrences confirm the numbers shown in other international studies and suggest a
high risk for injuries during the practice of gymnastics, being fundamental the continuous intervention of physical therapists with the
gymnasts. Conclusion: There is a high yearly occurrence of injuries in competitive gymnasts, particularly in artistic gymnastics. The
increase of risk exposure (more training time and more intense training) in older youngsters increases the probability of the occurrence
of injuries.

Key Words: Gymnastics, Trampoline, Acrobatics, Artistic Gymnastics, Rhythmic Gymnastics, Injuries, Epidemiological study.

Introducéo harmonia do movimento em que o esforgo, dedicacao,
empenho e poder de sacrificio sdo requisitos
A ginastica € uma modalidade onde a coordenagéo, obrigatérios para o sucesso de qualquer ginasta.

forca e equilibrio se associam a elegancia, beleza e
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Tem sido sugerido que um aumento do envolvimento e
dificuldade dos exercicios praticados a partir de uma
idade demasiado jovem podem estar associados com o
aumento do risco de lesdo (Tofler, Stryer e Michely,
1996, citado por Daly, Bass e Finch, 2001).

Segundo Caine, Caine e Lindener (1996), o numero de
anos de pratica e o inicio da competicdo podem ser os
principais factores de risco para o desenvolvimento de
algumas lesdes cronicas. A medida que os ginastas
desenvolvem melhor os seus skills, o tempo e
intensidade de treino aumentam e consequentemente o
tempo de exposicéo ao risco aumenta e com ele o risco
de lesbdes (McAuley, Hudash, Shilds, Albright, Garrick,
Requa e Wallace, 1987).

Em diversos estudos (McAuley et al, 1987; Olesen,
1991; Caine et al 1996) verificou-se que o membro
inferior foi a regido anatémica mais afectada na pratica
da ginastica, seguida dos membros superiores e por fim
do tronco. A articulagdo tibio-tarsica esta no topo das
regides anatémicas mais afectadas no membro inferior,

seguida do joelho.

Métodos

Tipo de estudo - Epidemioldgico, descritivo, com o
objectivo de caracterizar e descrever os ginastas quanto
a ocorréncia de lesdes na pratica da modalidade. A
recolha de dados foi transversal e retrospectiva,
apelando a memodria dos ginastas sobre as lesdes
sofridas durante a época entre Maio de 2005 e Maio de
2006.

Critérios de selecgao/caracterizagdo da amostra —
Amostra com 349 ginastas das modalidades de
Trampolins (Trampolim, Mini-trampolim, Duplo-mini-
trampolim e Tumbling), Ginastica Acrobatica, Ginastica
Artistica e Ginastica Ritmica provenientes de 38 clubes
nacionais. Para a caracterizacdo da amostra foram
utilizados indicadores como a idade, o sexo, o peso, a
altura, a profissdo e modalidade praticada.

Instrumento de recolha de dados — A recolha de dados
foi realizada através de um questionario de auto-
preenchimento. Foi necessaria a construgdo de um
questionario especifico para este estudo, com base na
bibliografia pesquisada e posteriormente submetida a

processo de validagio de conteldo e a um pré-teste.

Procedimentos — Foram enviados por correio ou
entregues por mao propria 991 questionarios aos
dirigentes, treinadores e/ou ginastas de 38 clubes
nacionais, junto com wuma carta de pedido de
colaboragdo no estudo. A entrega e recepg¢do dos
questionarios decorreram entre os meses de Junho e
Agosto de 2006.

Anélise estatistica — Foi realizada no programa
estatistico SPSS® for Windows versdo 10.0. No
tratamento dos dados, utilizou-se estatistica descritiva e
estatistica inferencial (teste de associagdo Qui-
quadrado. As decisbes relativas a significancia
estatistica foram avaliadas com um nivel de significancia
de p<0,05. Nos casos em que se verificavou
significAncia estatistica, procurou-se obter o risco

relativo entre factores de risco em estudo (odds ratio).

Resultados

Distribuimos 991 questionarios e recebemos 349 (taxa
de resposta de 35,22%).

A amostra era maioritariamente feminina (67%). A
média de idades foi de 13,34 anos e a maior
percentagem de ginastas encontrava-se nas faixas
etérias entre os 7 e 0s 12 anos (49,6%).

Dos 349 ginastas do estudo, 138 (39,5%) praticaram
trampolins, 83 (23,8%) ginastica acrobatica, 59 (16,9%)
ginastica Artistica e 69 (19,8%) ginastica ritmica. A
maioria dos ginastas (51,6%) apresentava um tempo de
pratica da modalidade entre 4 a 9 anos e uma carga de
treino média semanal até 12 horas (57,3%). A duragéo
média de treino mais frequente foi entre 1h00 e 2h00
(73,1%).

Obtivemos uma prevaléncia anual de lesdo de 43,0%
(150 ginastas sofreram, pelo menos, uma lesdo na
época 2005/2006). Destes, 50 foram praticantes de
trampolins, 38 de acrobdtica, 37 de artistica e 25 de
ritmica. A prevaléncia anual de lesdo foi superior para a
modalidade de Ginastica Artistica (62,7%), seguida da
Acrobatica (45,6%) e das modalidades de Trampolins e
de Ritmica, ambas com uma prevaléncia anual de lesao
de 36,2%

Verificou-se a existéncia de 284 lesdes diferentes,

distribuidas por diferentes locais anatémicos (quadro 1).
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Quadro 1 — Numero e percentagem de lesdes sofridas por local anatémico e modalidade praticada.

N° lesBes
TR

Local Anatémico

N° lesBes N lesdes N° lesdes Total

% de lesdo em
relagéo ao total
de lesBes sofridas

GA GR

Cabeca (inclui face) 2 0 1 0 3 1,1%

Pescoco (inclui coluna cervical) 8 2 4 4 18 6,3%
Coluna dorsal e térax (costelas/ esterno) 9 3 4 6 22 7,7%
Abdoémen 1 0 3 0 4 1,4%

Coluna Lombo-Sagrada e Céccix 8 5 4 6 23 8,1%
Pélvis (bacia) 1 1 0 0 2 0,7%

Ombro (incluindo omoplata e clavicula) 2 5 12 2 21 7,4%
Braco 2 0 2 0 4 1,4%

Cotovelo 1 3 3 0 7 2,5%

Antebrago 1 0 0 0 1 0,4%

Punho 5 8 8 0 21 7,4%

M@o e dedos (polegar e restantes dedos) 4 9 2 1 16 5,6%
Anca e coxa 5 4 3 4 16 5,6%
Joelho 15 7 6 7 35 12,3%

Perna (inclui tendao de Aquiles) 9 8 3 5 25 8,8%
Tornozelo 15 7 6 3 31 10,9%

Pé e dedos 10 10 7 7 34 12%

Outra 1 0 0 0 1 0,4%
Total 99 72 68 45 284 100,00

O membro inferior foi a regido mais lesionada (49,6%;
n=141), seguida do membro superior (24,7%; n=70),
tronco (24,2%; n=69) e outros locais anatémicos (2%;
n=3). O joelho (n=35; 12,3%) foi o local anatémico mais
lesionado, seguindo-se o pé e dedos (n=34; 12%) e
tornozelo (n=31; 10,9%).

Verificou-se que ocorreram mais lesdes durante a
realizagdo ou ligagdo de elementos técnicos (26,7%). As
quedas foram responsaveis por 16,9% das lesdes,
enquanto a sobrecarga foi motivo desencadeador de
lesdo em 15,8% dos casos. Cerca de metade das
lesdes ocorreram entre Janeiro e Maio de 2006, sendo a
fase da época a que correspondeu o maior nimero de
competi¢cdes. O maior nUmero de lesbes descritas pelos
ginastas, ocorreram primeiramente no sistema articular
(34,2%), em segundo nas estruturas musculares
(27,8%), em terceiro nas estruturas tendinosas (18,8%).
Cerca de 62,0% das lesdes ocorreram pela primeira
vez, 20,7% foram recidivas de lesdes anteriores e
17,3% foram consideradas lesdes cronicas (3 em cada
10 das lesGes sofridas (38,0%) foram recidivantes ou
cronicas). A maioria das lesbes ocorreram durante os
treinos (86,2%) e metade (50,0%) fizeram com que os
ginastas n&o interrompessem nenhum dia a sua
actividade, embora esta tenha sido condicionada e/ou
tenha necessitado a procura de um profissional de
saude. Em 80,6% das lesGes os ginastas recorreram a,
pelo menos, um profissional de saude. Em 72,8% dos

casos consultaram o fisioterapeuta, sendo 66,3% das
lesbes sujeitas a intervengao da fisioterapia.

Apesar da maioria das lesbes se apresentarem
totalmente recuperadas (55,8%), existiu uma elevada
percentagem de lesdes ainda com sintomatologia
(38,0%), e algumas destas ndo estando em tratamento
(25,2%). Os factores que na opinido dos ginastas
causaram mais lesdes foram: quedas durante os treinos
ou competicdo (45,6%); aquecimento corporal
insuficiente (32,7%); elevada intensidade de treino —
muitas horas por dia (27,9%); grande repeticdo de
elementos técnicos/séries/lesquemas — sobrecarga
(25,9%).

Quanto aos testes de associagdo (Qui-quadrado), ndo
se verificaram diferencgas estatisticamente significativas
(p<0,05) entre a prevaléncia de lesbes na época
2005/2006 e o sexo dos ginastas. Parece existir uma
relacdo estatisticamente significativa entre a modalidade
praticada e prevaléncia de lesdo na época em estudo
(p=0,004). Os praticantes de Artistica apresentaram
cerca de 3 vezes mais risco de sofrer lesdo que os
praticantes de Trampolins (LR=11,765; p=0,001;
OR=2,960; IC=1,574; 5,567) e que as praticantes de
Ritmica (LR=9,031; p=0,004; OR=2,960; [C=1,440;
6,085); e ainda cerca de 2 vezes mais risco de sofrer
lesdo que os praticantes de Acrobatica (LR=3,996;
p=0,046; OR=1,992; IC=1,007; 3,938). Nao se verificou

uma relacao estatisticamente significativa entre a pratica
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de Trampolins e Acrobatica (p=0,202); Trampolins e
Ritmica (p=1,000); e entre Ritmica e Acrobatica
(p=0,251).

Verificou-se que os ginastas com 15 ou mais anos
apresentaram cerca de 3,7 vezes mais risco de lesdo
(LR=32,375; p<0,005; OR=3,716; 1C=2,338; 5,905) que
os ginastas com idades até os 14 anos. Observou-se
que os ginastas com um tempo de pratica superior a 6
anos, apresentaram cerca de 2,6 vezes mais risco de
lesdo (LR= 18,143; p<0,001; OR=2,615; IC=1,672;
4,089) que os ginastas com tempo de pratica até 6
anos.

Os ginastas com uma carga horaria média de treino
semanal superior a 8 horas, apresentaram cerca de 2
vezes mais de probabilidades de sofrerem lesdo
(LR=9,675; p=0,002; OR=2,193; 1C=1,320; 3,641) que
os ginastas com uma carga de treino semanal até 8

horas.

Discussao

Entre Maio de 2005 e Maio de 2006, verificou-se que
43% da amostra sofreu pelo menos uma lesao, ou seja,
cerca de 4 em cada 10 ginastas sofreu pelo menos uma
lesdo na época em estudo. Verifica-se assim que a
ginastica é uma modalidade de risco quanto a
ocorréncia de lesdes. Os resultados encontrados neste
estudo enquadram-se dentro do intervalo de valores
apontados por outros estudos realizados a nivel
internacional, o que confirma que a ginastica € uma
modalidade desportiva com um elevado numero de
lesdes. No estudo de Garrick e Requa (1980, citado por
Kolt e Kirkby, 1999) a prevaléncia de lesdo encontrada
nos ginastas foi de 33,4%; também no estudo de
Lindner e Caine (1990, citado por Kolt e Kirkby, 1999) foi
de 50,6%.

Do total de 284 lesbes referidas pelos ginastas, 49,6%
ocorreram no membro inferior; 24,7% no membro
superior e 24,2% no tronco. Comprova-se assim a
tendéncia para ocorrerem, mais frequentemente, lesées
no membro inferior na pratica da ginastica. Estes
resultados confirmam a tendéncia apontada por outros
estudos. Segundo Caine et al (1996), 54,1-70,2% das
lesbes em ginastas ocorrem no membro inferior,

seguido do membro superior (18,1-25%) e por fim o

tronco (0-16,7%). Para McAuley et al (1992), as lesbes
nos membros inferiores aparecem na pratica da
ginastica como a regido anatémica mais lesionada em
50-60% dos casos, seguindo-se os membros superiores
(25-31%) e coluna vertebral (12 a 19%).

Nos trampolins atingem-se alturas que podem ir até 9
metros, o que leva a um maior risco de lesdo do
membro inferior em caso de queda ou ma recepgao. A
altura atingida, associada muitas vezes a elevados
niveis de dificuldade dos saltos, leva frequentemente a
quedas e recepgdes aparatosas. Uma recepgao vinda
de um salto, com ma execucgao (falta de rotagéo), leva a
que esta seja realizada com desvios do centro de
gravidade, o que pode gerar forgas assimétricas e ndo
controladas em diferentes estruturas, como o joelho
el/ou a tibio-tarsica. Este aspecto é agravado, em caso
de saltos com piruetas, em que a recepgao é muitas
vezes realizada com apoio dos pés, mas com o tronco
ainda em rotagdo. Na Ritmica, & exigido um elevado
nivel de flexibilidade dos membros inferiores e as
ginastas realizam em quase todos os seus esquemas
saltos onde é necessaria a forga, a que associam os
elementos gimnicos em amplitudes extremas. Na
acrobatica também s&o realizados saltos, embora com
menor frequéncia e em alturas bastante menores. Na
artistica, estdo sujeitos a diferentes recepgbes dos
variados aparelhos e em superficies diferentes.
Comparando os resultados obtidos por modalidade
praticada, verificou-se um maior nimero de lesdes no
membro superior nos praticantes de acrobatica (34,7%)
e artistica (39,7%) relativamente aos de trampolins
(15,2%) e ritmica (6,7%). Os valores obtidos podem ser
explicados, pela maior solicitagdo e exigéncia a nivel
técnico e fisico dos membros superiores na ginastica
acrobatica e artistica, ao nivel dos apoios, recepgdes
com os membros superiores e suporte de carga nos
mesmos, o que pode levar a uma maior predisposi¢do a
lesdo. A realizagédo de elementos técnicos no solo, como
os pinos, flics, rodas, rondadas promove grandes forgas
de impacto nos membros superiores o que leva a um
maior potencial de lesdo nos mesmos. Na acrobatica, a
sustentacdo de carga nos membros superiores,
sobretudo do “base” na sustentagdo do volante, assim
como a sua impulsdo (estafas) para realizagdo de

saltos, leva a uma elevada sobrecarga dos membros
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superiores. A artistica compreende diferentes aparelhos
e a utilizagdo dos membros superiores varia em
diferentes amplitudes de movimento. E o caso do
ombro, que pode variar desde amplitudes de flexdo
maxima com rotagdo interna associada em alguns
elementos (por exemplo, na barra-fixa ou nas barras
assimétricas) até a hiperextensdo (por exemplo, nas
barras paralelas). A utilizagdo do punho em carga pelos
ginastas mais jovens que ainda estdo em fase de
crescimento, submete as cartilagens de crescimento a
cargas consideraveis e assim aumenta a sua
predisposicéo a lesao.

Nos trampolins, os membros superiores séo utilizados
no take-off do aparelho, na ligagao de elementos, sendo
fundamental para o equilibrio e direccdo do salto. Na
ritmica a exposigcdo das praticantes as lesbes do
membro superior podera estar associada a manipulagao
e langamento dos aparelhos. Os aparelhos néo
apresentam um peso siginificativo, no entanto, o seu
langamento constante podera levar a lesdes de
sobrecarga dos membros superiores.

No entanto, os apoios e forgas de impacto dos mesmos
tanto nos trampolins como na ritmica sdo minimos,
podendo explicar o menor nimero de lesdes no membro
superior.

Apesar dos resultados indicarem o tronco, a terceira
regido com maior numero de lesdes no seu total,
verifica-se uma prevaléncia de lesao significativa. Quase
Ya dos ginastas, sofreram pelo menos uma lesdo no
tronco e estes valores estdo muito proximos, dos
valores obtidos para o membro superior. Segundo Caine
et al (1996), os ginastas de competicdo estdo mais
expostos a lesdes da coluna lombar que outros
individuos ndo praticantes. A ginastica exige repetidas
posturas de flexdo e hiperextensdo da coluna durante
saltos, recepgoes e elementos especificos de ginastica
que levam a amplitudes extremas. Para agravar todo
este quadro, os ginastas estéo sujeitos repetidamente a
cargas de impacto resultantes de recepg¢des de saltos
que sdo absorvidas pela coluna. A forca de impacto
pode ser seis vezes o peso corporal do ginasta.

Muitos dos elementos/gestos técnicos realizados sao
em amplitudes extremas, nomeadamente da coluna
vertebral. Isto requer uma hipermobilidade

compensatoria, para adquirir € realizar determinados

exercicios, muitas vezes a custa da perda de
estabilidade. Esta hipermobilidade pode levar a uma
sobrecarga do sistema articular que associado a um
défice do seu controlo pelo sistema muscular, por
alteragbes ao nivel da sua relagéo forga/comprimento e
capacidade de activagdo, pode originar disfungcédo e
mesmo patologia. Tendo em conta que os ginastas
iniciam a sua pratica ainda em idades muito jovens,
estas alteragcdes vao acontecer ainda na sua fase de
crescimento. As criangas com um suporte 6sseo ainda
em desenvolvimento e cartilagens de crescimento com
baixa resisténcia ao stress repetitivo, pode tornar o
adolescente mais susceptivel de sofrer lesdo.

A ocorréncia das lesdes deu-se principalmente durante
a realizagédo e ligacdo de elementos técnicos (26,7%),
por queda (16,9%) e sobrecarga de treino (15,8%).
Estes valores vao de encontro a resultados de outros
estudos. No estudo de Fellander-Tsai e Wredmark
(1995), verificou-se que a maioria das lesées ocorreram
durante a chamada e recepgao de saltos. Num estudo
realizado por Hunter e Torgan (1983, citado por Daly et
al, 2001) concluiu-se que a maioria das lesdes ocorriam
durante o dismount especialmente quando o mesmo €
realizado com piruetas. A ligagcdo dos saltos nos
trampolins, € um dos skills mais importante para a
estruturagcdo de uma série de saltos. A capacidade do
ginasta recepcionar um salto e preparar de imediato a
saida (take-off) exige um elevado controlo motor e
postural do ginasta, e muitas vezes a sobrecarga de
estruturas para redireccionar o salto seguinte e
readquirir a estabilidade. Muitas vezes, falhas a este
nivel levam frequentemente a saida de saltos de forma
descontrolada que termina em queda. Outro aspecto a
ter em conta, sdo as grandes velocidades alcangadas
pelos ginastas (DMT, tumbling, solo e saltos de cavalo)
que leva a necessidade de um elevado controlo dos
ginastas no momento de chamada do salto, para
transformar uma forga horizontal, numa forga vertical, e
realizar um salto bem direccionado e o mais alto
possivel. Na acrobatica e ritmica, a realizagdo de
elementos técnicos em amplitudes articulares extremas
pode estar na origem de muitas lesbes. Caine et al
(1996) referem que um factor que parece estar
implicado na ocorréncia de lesbes ¢ a pratica continua e

excessiva de um mesmo exercicio/elemento técnico
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durante uma sesséo de treino, pois pode levar a uma
diminuicdo da concentragdo e da atengado por parte do
ginasta.

A elevada prevaléncia de lesdes articulares podera ser
explicada ndo sé pela exposicdo as sobrecargas
continuas das estruturas, que levam a lesdes de
overuse, bem como pelo risco de lesdes traumaticas
que as modalidades apresentam. Segundo Caine et al
(1996) as lesdes que acontecem com maior frequéncia
sdo lesdes capsulo-ligamentares por mecanismo de
entorse. As lesbes musculares e tendinosas podem
dever-se as intensas solicitagcdes a que estas estrututas
estdo sujeitas, em especial na realizagédo de elementos
de forga, nas lesdes musculares, e em situagdes de
overuse, no caso das tendinopatias. Os nossos
resultados parecem confirmar no essencial o padrdo
encontrado nesses estudos.

Verificou-se que 62,0% das lesbGes ocorreram pela
primeira vez. No entanto, observa-se um valor
relativamente elevado de recidivas e lesdes cronicas,
num total de 20,7% e 17,3% respectivamente. Estes
valores levam a reflectir quanto ao comportamento dos
ginastas e treinadores em situagéo de lesdo. O regresso
ao treino, muitas vezes com elevados niveis de
intensidade, em estruturas ainda frageis e em
recuperacgao, pode levar ao risco de recidiva ou tornar a
condigdo croénica. O ftreino repetitivo, na presenga de
sintomas de les&o, pode estar na origem dos elevados
niveis de lesdes cronicas existentes. Verifica-se que
50,0% das lesées sofridas ndo levaram a nenhum dia de
interrupgdo de treino, embora este possa ter estado
condicionado. Isto pode indicar, que muitos dos ginastas
retomam a pratica da actividade sem estarem
totalmente recuperados, ou com risco de aumentar a
severidade da lesdo, o que pode explicar os valores
elevados do numero de recidivas e lesbes cronicas
existentes. Caine et al (1996) referem no seu estudo
que a taxa de recidiva € de 33% nas ginastas de
competicdo femininas. Sands et al (1993), verificaram
que em 71% dos treinos avaliados os ginastas
treinavam com uma lesdo e uma nova lesédo era
esperada em aproximadamente 9% dos treinos.
Harringe et al (2004) verificaram que mais de metade

dos ginastas (58%) competem com sintomas de les&o.

Os resultados obtidos mostram que o aumento do
nuamero de anos de treino e o aumento da carga de
treino promove um maior risco de lesédo em ginastas de
competicdo. Os ginastas mais velhos apresentaram uma
maior carga de treino semanal e um maior tempo de
pratica da modalidade, o que pode explicar o maior
ndmero de leses com o aumento da idade. Para além
disso, realizam exercicios e gestos técnicos com niveis
de dificuldade mais elevados, estando sujeitos a um
maior risco de lesdo. Meeusen e Borms (1992)
afirmaram que o risco de lesGes dos ginastas parece ser
proporcional ao nivel dos mesmos; quanto mais elevado
€ o nivel dos ginastas, mais horas passam a treinar e
assim tém uma maior exposigao a possiveis lesdes. Kolt
e Kirkby (1995), concluiram que a duragéo e frequéncia
dos treinos nos clubes com maior niumero de lesoes,
eram significativamente maiores do que aqueles sem

lesdes.

Concluséo

Este estudo revelou uma elevada prevaléncia de lesao
(43%) nos ginastas de competicdo, sendo o membro
inferior a regido anatomica mais afectada.

Concluimos que caracteristicas como o tempo de
pratica, a idade e as cargas de treino parecem aumentar
ndo so a prevaléncia de lesdo, como o risco de sofrer
lesdo nos ginastas.

A especificidade das modalidades gimnicas requer um
conhecimento e um envolvimento pormenorizado do
fisioterapeuta nesta area, onde a intervengéo precoce, o
tratamento dirigido as necessidades do ginasta e da
modalidade e a detecgdo de factores de risco, sdo o
sucesso para o tratamento e prevencao de lesbes.
Salientamos a necessidade de se continuar este tipo de
pesquisas, recomendando estudos prospectivos no
sentido de explorar melhor as relagdes de causalidade
entre factores de risco associados e o padrdao de
ocorréncia das lesdes, para se poder optmizar a pratica

da ginastica de competicéo.
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Resumo

Introdugédo: A instabilidade do ombro é uma das patologias mais frequéntes em traumatologia desportiva. Fruto dos avangos em
ciéncia basica e clinica esta patologia tem tido uma evolugdo constante de conceitos. O objectivo deste estudo foi a realizagdo de uma
revisdo sistematica e actualizada destes conceitos, através da exploragdo dos materiais publicados. Metodologia: A revisédo foi
efectuada segundo uma abordagem sistematica. No total 2808 artigos foram pesquisados, tendo sido pela sua relevancia
seleccionados 63. Resultados e discussdo: Dos artigos seleccionados 15% versam sobre ciéncia basica, 33% sobre biomecanica,
36% sobre investigacéo clinica e técnicas cirurgicas, 10% sobre exames complementares e 6% sobre programas de reabilitagdo. Os
critérios de escolha foram influenciados pela experiéncia do grupo de rastreio. No entanto, ao longo da pesquisa, foram tomadas em
consideragdo as citagdes efectuadas por outros autores e os resultados dos estudos referenciados no artigo escolhido.

Conclus@es: Os conceitos desenvolvidos pelas ciéncias basicas e pela biomecéanica tém um papel preponderante na evolugdo da
compreenséo e tratamento da instabilidade do ombro. Os programas de reabilitagdo devem basear-se nos conceitos desenvolvidos por
estas ciéncias. O tratamento conservador esta sobretudo indicado nas instabilidades ndo traumaticas. O tratamento cirurgico pode ser
encarado em alguns doentes ao primeiro episédio de luxacdo e é o tratamento de eleicdo para a luxacdo recidivante traumatica
unidireccional. Embora tenham um indice de recidivas ligeiramente superior as técnicas abertas a artroscopia leva a uma melhor
fungdo do ombro operado.

Palavras-chave — Instabilidade do ombro, fisioterapia, artroscopia

Abstract

Background: Shoulder instability is one of the most frequent clinical entities in sports traumatology. Due to the advances in basic
science and clinical investigation, there has been a constant evolution in concepts. The aims of this study were to review the published
papers in order to achieve an actual perspective of those concepts. Methods: A review of the literature was conducted using systematic
searching approach. A total of 2808 papers were screened, of witch 63 were selected by their relevance. Results: Of the selected
papers 15% were on basic science, 33% on biomechanics, 36% on clinical investigation or surgical techniques, 10% on imaging and
6% about rehabilitation programs. The selecting criteria were influenced by the clinical experience of the selection team. Nevertheless
during the selection, the authors considered the citations made to the paper and the results of further studies based on the chosen
paper. Conclusions: The number of selected papers on basic science and biomechanics demonstrates the leading role of those
disciplines on the comprehension and treatment of shoulder instability. The rehabilitation programs must be based on the concepts
developed by those sciences. The conservative treatment is indicated in the atraumatic instability. Surgical treatment should be
considered for first time dislocation in some group of patients and has formal indication on the recurrent traumatic unidirectional
instability. Reconstruction of anatomy with a non aggressive technique is the objective of surgical treatment. Having a higher rate of
recurrence, arthroscopy gives a better function to the operated shoulder

Key Words: Shoulder instability, physiotherapy, arthroscopy

Introducéo O melhor conhecimento dos diversos factores
contribuintes para a instabilidade, a forma como o fazem

A instabilidade do ombro ¢é definida como a e quais os motivos por que o fazem, reveste-se de

incapacidade para manter a cabeg¢a umeral no centro da
glenoide durante a mobilizagao activa do brago.

Fruto dos avangos em biomecanica, electrofisiologia e
nas técnicas cirurgicas mini-invasivas como a
artroscopia, a patologia da cintura escapular e em
particular a instabilidade da articulagdo gleno-umeral,

tem sofrido uma evolugao constante de conceitos.

importancia fundamental para a prevencéo e tratamento
desta patologia.

O objectivo deste estudo foi a realizagdo de uma reviséo
sistematica e actualizada destes conceitos, através da
exploragdo dos materiais publicados, obtendo assim
uma perspectiva actual destes conceitos, que poderédo

ser utilizados pelos investigadores, clinicos e terapeutas.
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Metodologia

Neste artigo os autores apresentam uma revisdo da
literatura com o objectivo de coordenar os conceitos
actuais dentro das ciéncias basicas e ciéncias clinicas,
que de acordo com a sua experiéncia sdo mais
relevantes.

No total foram pesquisados 2808 artigos, abrangendo o
periodo temporal entre 1938 a 2007. Foram utilizadas as
palavras-chave: instabilidade do ombro, biomecanica do
ombro, biomecanica da articulagdo escapulo-toracica,
artroscopia fisioterapia do ombro nas bases de dados:
Medscape, Medline e Scopus. Foram seleccionados 63
artigos com base no reconhecimento universal dos seus
autores, pelo nivel de evidéncia e pelo numero de

referéncias de que foram alvo.

Resultados e discusséo

Dos artigos seleccionados 15% versam sobre ciencia
basica, 33% sobre biomecanica, 36% sobre
investigagao clinica e técnicas cirurgicas, 10% sobre
exames complementares e 6% sobre programas de
reabilitagdo. De seguida apresentaremos a revisdo dos

principais conceitos

1 — Ciéncia Basica:

1.1 -Estabilizadores estaticos

A articulagdo gleno-umeral, devido ao seu poténcial de
mobilidade é intrinsecamente instavel. Os elementos
estabilizadores dividem-se classicamente em estaticos e
dindmicos. No entanto até elementos classicamente
considerados estabilizadores estaticos como os
ligamentos capsulares, por um lado sé tém essa fungao
quando s&o postos em tens&o e por outro, essa acgao
estabilizadora é variavel durante a elongacdo até ao
limite da sua deformagéo elastica. Tornam-se portanto
activos em relagdo ao controle da translacg¢do. O facto
de haver variantes individuais dificulta a andlise do
contributo dos varios elementos para a estabilidade.

O labrum ¢é segundo Bankart (1938) uma fibro-
cartilagem constituida pela confluéncia dos ligamentos e

da insergcado capsular no rebordo anterior da glenoide.

Tem como fungbes essénciais o0 aumento da
profundidade da glenoide e o aumento da superficie de
contacto com a cabega umeral. Embora os estudos de
Bankart apontassem a lesdo desta estrutura como
essencial para a instabilidade, Rowe, Patel, Southmayd
(1978) sustentam que é necessaria que esta leséo seja
acompanhada de lesdo do componente capsular.

A capsula articular é reforgada por trés ligamentos
gleno-umerais. Modelos anatomicos experimentais
realizados por Jon, Warner, Deng, Warren, Torzilli
(1992), com seccdo destes elementos levaram a
conclusédo que o ligamento gleno-umeral inferior (LGHI)
e em especial a sua banda anterior, € o principal
restritor estatico a translagao anterior com o brago entre
0s 45° e 90° de abducgao e rotagdo externa. No entanto,
segundo Pagnani & Warren (1993) este elemento ndo
deve ser considerado em separado da sua banda
posterior e do componente capsular intermédio. Em
abdugdo maxima e rotagdo externa do brago, o LGHI,
exerce pela orientagdo das suas fibras, uma forga de
compressdo sobre a articulagdo gleno- umeral e em
abducdo e rotacdo interna, restringe a translacdo
posterior. Em abducdo e extensdo a banda anterior
restringe a translacgéo anterior e posterior ao passo que
em abdugéo e flexdo a banda posterior é o principal
restritor.

Bigliani, Pollock, Soslowsky, Flatow, Pawluk, Mow
(1992) descrevem nos seus estudos, que a faléncia
ligamentar ocorria na maior parte dos especimens a
nivel da insercdo glenoideia. Comprovaram ainda a
existéncia de deformagéo plastica do corpo do complexo
ligamentar antes da faléncia da insercdo glenoideia.
Este facto sugere, que os traumatismos repetidos,
podem causar distensdo e consequente laxiddo deste
elemento estabilizador fundamental para a biomecanica

do ombro.

1.2 — Estabilizadores Dinamicos

A articulagdo do ombro tem uma presséo negativa intra-
articular, a qual exerce um efeito de sucgdo oposto a
forca de separagdo entre as superficies articulares.
Quando o brago esta ao lado do tronco a translagéo
inferior causada pela gravidade e peso do brago é

contrariada pela pressdo negativa. Quando ha uma
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capsula redundante, patologia do labrum, do intervalo
dos rotadores ou da insergdo capsular umeral, perde-se
o efeito de vacuo, permitindo uma translagéo inferior da
cabega humeral, a qual podera ser responsavel pelo
desconforto em repouso, sentido pelos pacientes e
mesmo pela irritabilidade do plexo braquial distendido
por esta acgéo.

A estabilidade dindmica provém segundo Kronberg,
Bronstrom  (1990) e Saha (1971),

primariamente da coifa dos rotadores, do deltoide e da

Nemeth,

longa porcdo do bicipite. Os tendbdes da coifa dos
rotadores fundem-se com a capsula articular e entre
eles numa banda continua a nivel da sua insergao
distal. Esta estruturagdo anatémica, leva a que segundo
Soslowsky, Carpenter, Bucchieri, Flatow, (1997) os
efeitos da contracgdo isolada de um dos tenddes, possa
influenciar a insergdo dos tenddes vizinhos. Por
exemplo, a activagédo do infra espinhoso pode resultar
em tens&o do supra espinhoso.

O papel da coifa dos rotadores ¢ estabilizar
dinamicamente a cabega umeral, no entanto as
caracteristicas individuais de cada unidade funcional
musculo/tenddao, podem levar a um efeito de
estabilizacdo estatica. Este facto foi comprovado por
Symeonides (1972) para o subescapular.

A contribuigdo da coifa dos rotadores é devida, segundo
Itoi (2004) a contraccdo muscular resultando na
compressao das superficies articulares, a co-contracgao
dos musculos, causando translagdo da cabega umeral
para o centro da glenoide, a acgdo muscular produzindo
mobilidade articular que resulta em tensdo dos
restritores capsulo-ligamentares e ao efeito de barreira
dos musculos contraidos.

A eficacia da fungdo muscular depende das
caracteristicas da forga muscular e da forma e
orientagdo espacial das superficies articulares. A forga
dos musculos a nivel do ombro, é definida pela sua
poténcia e pela sua direcgéo, podendo ser decomposta
em trés elementos: forga compressiva, forga no sentido
supero- inferior e no sentido antero-posterior. Se as
forcas compressivas estabilizam a articulagdo, as
outras, designadas de forcas de translagdo podem
segundo Joanne (2005) instabilizar a articulagéo.

A articulago do ombro é segundo Magermans,

Chadwick, Veerger, Helm (2005), interdependente da

funcdo de outras articulagbes, como a escapulo-
toracica, a esterno-clavicular e a acromio-clavicular. A
maior parte do movimento toraco-umeral, faz-se na
articulagcdo gleno-umeral, a qual por si s6 permite uma
elevagdo de 120°. Para além disso, o umero pode rodar
cerca de 135° em relacdo a omoplata. A restante
mobilidade toraco-umeral, advém da mobilidade da
omoplata na articulagdo escapulo-toracica, em especial
a rotacdo lateral, a qual é responsavel por cerca de 1/3
da elevagao total.

O ombro funciona segundo Veeger & Helm (2006) num
sistema de cadeia fechada, no qual a cabega umeral é
condicionada pelo torax, a omoplata e a clavicula.
Movimentos da omoplata, sdo limitados pelo bordo
interno da omoplata, o qual é pressionado contra o térax
pelo grande dentado, pelo rombdide e também pela
carga exercida no brago. Por outro lado a clavicula pode
permitir maior ou menor movimento do acromio em
torno da articulagdo esterno-clavicular. A estabilidade
funcional da omoplata depende segundo Cools,
Wivrouw, Declercq, Cambier (2003), da activagédo
correcta dos musculos escapulo-toracicos e em
particular da ordem correcta pela qual essa activacao é
efectuada. Estudos de analise ftridimensional e
electomiografica da mobilidade escapulo-umeral
realizados por Matias & Pascoal (2006), em sujeitos
com instabilidade do ombro, comparados com um
modelo do ritmo escapulo-umeral de Pascoal, Van der
Helm, Carita, Loura, Correia (2001), verificaram que
estes doentes apresentavam alteragdes da protracgao e
rotacdo da omoplata, em determinados &ngulos, por
diminuicdo da actividade do trapézio e do grande
dentado inferior. Este facto podera contribuir ou
predispor para a instabilidade do ombro.

Num sentido mais lato o ombro funciona numa cadeia
cinética. O movimento do ombro envolve segundo Kibler
(1991), um controle e movimento, que vai desde os
membros inferiores, até aos dedos da méao. Estudos
mais recentes efectuados por Hodges & Richardson
(1996) mostraram que a movimentagdo do ombro é
precedida de activagdo dos musculos pélvicos.

Estes estudos suportam a necessidade de um bom
controlo postural e dos musculos escapulo-toracicos,

para um funcionamento eficaz da articulagdo do ombro,

Julho 2007 | Vol. 1 IN° 2|



Revista Portuguesa de Fisioterapia no Desporto

orientando assim a acgdo em fisoterapia para estes

grupos musculares na reabilitagdo do ombro instavel.

1.3 — Sub sistema de controlo

O sistema neurofisiolégico estabelece a ponte entre os
elementos activos e passivos da articulagdo gleno-
umeral. A propriocepgao tem um papel importante na
modelagdo da funcdo muscular. Segundo Borsa,
Lephart, Kocher, Lephart (1994) o sentido correcto da
posicdo, permite a estabilizagdo articular e activagdo
muscular apropriada, levando a uma mobilidade
correcta. Segundo Guanche, Knatt, Salomonow, Lu,
Baratta (1995), esta coordenagdo motora, requer um
estimulo dos receptores mecéanicos a nivel da capsula e
da coifa dos rotadores, o que leva a criagdo de arcos
reflexos, pelos nervos capsulares aferentes, activando a

contracgdo muscular.

1.4 — Artrocinética

Segundo ltoi “et al” (1994) dos 0° aos 90° de elevagéo
do brago, o deltéide e toda a coifa dos rotadores estdo
activos, com a actividade do deltoide a atingir o seu
maximo aos 110° e o supra espinhoso aos 100°. A
actividade do supra espinhoso, diminui a partir dessa
angulacao. O subescapular esta activo nas fases iniciais
da elevagéo diminuindo a sua actividade a partir dos
130°. Assim o complexo ligamentar a partir desta
angulacdo, € o pricipal elemento estabilizador. Para
completar a elevagéo, os musculos infra-espinhoso e
pequeno redondo, produzem a rotagcdo externa que
permite ao troquiter passar para tras do acromio. Nesta
fase do movimento, o sub-escapular tem um papel
fundamental, para prevenir o conflito causado pela
descentragem da cabeca umeral. E interessante
verificar que segundo Nieminen, Niemi, Takala, Viikara-
Juntura (1995), o aumento de carga no brago activa
primordialmente a coifa dos rotadores e ndo o deltéide,
0 que realga a importdncia de conseguir um bom

controlo da coifa dos rotadores durante a fisioterapia.

2 — Clinica

A instabilidade do ombro tem de ser definida em varios
parametros para poder ser caracterizada. A histéria
clinica deve definir a existéncia de um episodio
traumatico, a energia envolvida nesse episddio, a
presenca de um quadro de hipermobilidade
concomitante e o caracter evolutivo da instabilidade e
consequentemente da sintomatologia.

Do ponto de vista etioldgico devem ser dividas em
traumaticas e atraumaticas. Dentro desta ultima foram
descritas por Wirth, Lyons, Rockwood (1993),
instabilidades congénitas e por Percy (1960)
instabilidades de etiologia neuromuscular, mas os
sujeitos com esta patologia tém segundo Imazato
(1992), um quadro de hiperlaxiddo capsulo-ligamentar
generalizado. A confirmagéo da existéncia de factores
constitucionais, é ainda reforcada pela existéncia de
uma histéria familiar, conforme foi comprovado por
Dowdy & O’Driscoll (1993). Quando a instabilidade de
inicia sem evidéncia de traumatismo, 0 mecanismo para
a sua instalagdo é mal definido. No entanto, uma vez
perdido o controle da estabilidade, é dificil voltar a
reequilibrar o ombro, aparentemente por fenédmenos em
circulo fechado. Exemplos disso sdo o progressivo
apagamento do labrum pela ac¢gdo mecanica da cabega
em sub — luxagdo e a progressiva sobrecarga dos
elementos dindmicos, os quais levam a perda da
concavidade glenoideia e controlo neuromuscular. Os
traumatismos repetidos podem, como ja foi descrito,
levar a alteragbes estruturais progressivas, tendo sido
esta entidade designada por Bigliani, Kurzweil,
Schartzbach (1994) de instabilidade adquirida. Estes
pacientes apresentam uma histéria clinica, com varios
factores que contribuem para a patogénese da
instabilidade, como seja um quadro subjacente de
hipermobilidade articular e uma actividade desportiva
que favorece o aparecimento de sobrecarga
progressiva. Mais recentemente foi descrita por
Castagna, Nordenson, Garofalo, Karlsson (2007) uma
forma de instabilidade minor, caracterizada por uma
disfungéo da articulagdo gleno-umeral, associada quer a
microtraumatismos repetidos, quer a periodos de
imobilizacdo e inactividade. Além da histéria e exame
clinico de ombro doloroso, com sinais minor de
instabilidade, o diagndstico assenta na valorizacdo de

alteragbes a nivel do ligamento gleno-umeral médio na

Julho 2007 | Vol. 1 IN° 2|



Revista Portuguesa de Fisioterapia no Desporto

artroscopia realizada aos individuos com faléncia do
tratamento conservador. O facto de esta forma de
instabilidade se revelar apds periodos de imobilizagao,
favorece a hipétese de serem as perturbagdes do
controle neuro-muscular em pacientes predispostos, a
causa deste quadro clinico.

Além da etiologia da instabilidade, esta deve ser
caracterizada segundo o grau de instabilidade.
Apreenséo é defenida como o medo que o ombro luxe
ou sub — luxe. Sub — luxagdo é definida por Rowe &
Zarins (1981) como a translagcdo sintomatica e
transitéria da cabega umeral na glenoide. Luxagédo é
definida como a separagdo completa das duas
superficies articulares sem recolocagao imediata.

A direccdo da instabilidade pode ser dificil de
determinar, quer pela histéria clinica, quer pelo exame
objectivo. Por vezes ha necessidade de recorrer a
exames complementares para objectivar as lesdes
estruturais tipicas das varias direcgdes de instabilidade.
A instabilidade anterior é a mais frequente, com uma
incidéncia superior a 95%. A instabilidade posterior tem
uma incidéncia de 2%. Existem como descrevem
Graichen, Stammberger, Bonel (2000), formas de
instabilidade multidireccional que no entanto tém
predominio numa ou mais direcgbes. Bigliani et al
(1994) introduziram, o conceito de instabilidade
bidireccional, predominantemente associada a
actividades desportivas, que utilizam o brago acima da
cabega no plano da omplata. H4 segundo Mallon &
Speer (1995) alguma evidéncia, de que a coordenagéo
neuromuscular da articulagdo do ombro, se encontra
alterada nesta entidade.

A maioria dos pacientes com instabilidade
multidireccional respondem ao tratamento de fsioterapia,
no entanto, nos casos de insucesso do tratamento
conservador, provavelmente o programa de reabilitagao
é concentrado nos musculos ou actividades erradas
para esses sujeitos. Estudos electomiograficos em
doentes com instabilidade multidireccional efectuados
por Morris, Kemp, Frostick (2004), demonstraram a
existéncia de uma alteragdo da coordenagdo muscular,
com consequente perda da eficacia dos estabilizadores
dindmicos. Este facto realga a necessidade de durante a

recuperagdo funcional, interessar ndo s6 a poténcia

muscular, mas também a correcta sequéncia de
activagao, para obter o controle dinamico necessario.

A instabilidade gleno-umeral pode ser encarada como
um espectro que vai desde a instabilidade
multidireccional atraumatica, passando pela
instabilidade bidireccional, a qual é associada a
microtraumatismos, até a instabilidade unidireccional
que € habitualmete traumatica. A sobreposicdo na
direcgédo, etiologia e grau da instabilidade € habitual, o
que realca a necessidade de uma investigacdo clinica
cuidada.

O exame clinico assenta sobretudo na verificagdo de
factores de risco como a hipermobilidade articular, a
alteragéo do ritmo escapulo-toracico e na verificagao de
sinais de instabilidade. Estes sinais podem indicar a
presencga de lesdes estruturais como o sinal descrito por
O’Brien, Pagnani, Felay (1998) para o labrum superior, o
sinal do sulco em rotagdo externa para o intervalo dos
rotadores e em rotagdo neutra para a capsula inferior e
os sinais de conflito postero-superior descritos por
Walch, Boileau, Noel, Donell (1992), por contacto da
coifa com o labrum postero-superior, por instabilidade
anterior, verificada sobretudo na actividade desportiva.
A caracterizagao da direcgdo da instabilidade é segundo
Matsen,Titelman, Lippitt, Rockwood, Wirth (2004), feita
pelos sinais de apreenséo sentado e deitado e o sinal
de recolocagdo. Varios autores como Castagna et al
(2007), Itoi et al (2004), e Walch et al (1992) tém no
entanto referido, que sobretudo no jovem atleta, os
sinais sdo predominantemente de sofrimento da coifa,
apresentando o paciente sinais de conflito sub-acromial
e de tendinopatia da longa porgao do bicipite. Este facto
deve-se ao grau minor da instabilidade, que nao é
suficiente para dar sinais clinicos, mas que pela sua
cronicidade, vai sobrecarregando dinamicamente os
tenddes da coifa dos rotadores, os quais sdo
inicialmente sede de um processo inflamatério e mais
tarde de alteragbes estruturais. Este € um dos ciclos de
agravamento da instabilidade, ja refenciado, que leva a
uma perda progressiva dos mecanismos de
compensacgdo dindmica, com agravamento progressivo
do grau de incapacidade. Daqui resulta a necessidade
de uma prevengao efectiva dos desequilibrios dinamicos
inerentes as varias actividades desportivas e da pronta

identificagdo da situagdo nas suas fases iniciais.
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3 — Investigagdo Complementar

Os exames radiograficos segundo Neviaser (1987),
antero-posterior, axilar e perfil da omoplata sdo Uteis
nos episddios de luxagdo e podem, pela existéncia de
erosdo do rebordo anterior da glenoide e pela existéncia
de lesdo da face posterior da cabega umeral dar sinais
indirectos da direcgao e grau da instabilidade.

A Tomografia Axial Computorizada classica é de
interesse muito reduzido permitindo apenas verificar as
lesbes Osseas da glenoide e da cabega umeral. No
entanto, a introducdo de técnicas de imagem mais
recentes por Kwon, Powell, Yum, Brems, lannotti (2005),
tém permitido quantificar percentualmente a perda
6ssea do rebordo anterior da glenoide. Esta
quantificacdo tem implicagcdes terapéuticas importantes
pois a perda de 25% da superficie articular da glenoide
obriga a uma reparagéo 6ssea deste defeito.

A Ressonéncia Magnética, deve ser utilizada para o
despiste de lesbes do labrum e dos ligamentos
capsulares em sujeitos sem episodios de luxagao, ou
naqueles em que a direcgcao da luxagdo ndo pode ser
defenida clinicamente como referem lannotti, Zlatkin,
Esterhai (1991) e Green & Christensen (1994). Nos
casos de luxacdo recidivante do ombro, em que o
tratamento cirdrgico tem indicagdo formal, a introdugéo
das técnicas artroscopicas para o tratamento destes
pacientes dispensa o recurso a ressonancia magnética
para caracterizagdo das lesdes ligamentares. Esta, é
efectuada com vantagem, durante a intervengao,
através da observacéo clinica sob anestesia descrita por
Cofield & Irving (1987) e da visualizagéo e teste directo
das lesdes descrito por Eric & Robert (1999).

A introducdo de contraste intra-articular quer na
tomografia axial compoturizada quer na ressonancia
magnética, vem aumentar a sensibilidade destres
exames. No entanto segundo Magee, Williams,
Mani (2004) a artro-ressonancia s6 tem indicagédo, na
suspeita clinica de lesées do labrum antero- superior e
em quadros de instabilidade minor associada a pratica

desportiva no individuo jovem.

4 — Tratamento

O ftratamento da instabilidade depende das suas
caracteristicas.

Apos o primeiro episodio de luxagdo traumatica, é
classico efectuar imobilizagdo do ombro em adugdo e
rotagdo interna por um periodo de trés semanas. No
entanto estudos prospectivos randomizados efectuados
por Hovelius, Eriksson, Fredin, Hagberg, Hussenius,
Lind, Thorling, Weckstrom (1983), demonstram igual
incidéncia de recidiva em pacientes que ndo foram
imobilizados. Estudos com recurso a ressonancia
magnética efectuados por Eiji, Ryuji, Hiroshi, Shimizu,
Wakabayashi, Sato (2001) e posteriormente em cadaver
por O’Leary, Miller, Goldberg, Sonnabend, Walsh (2002)
demonstraram uma melhor aposicdo do labrum no
rebordo anterior da glenoide com o brago em rotacéo
externa. Estudos clinicos preliminares, prospectivos e
randomizados efectuados por Itoi, Hatakeyama , Kido,
Sato, Minagawa, Wakabayashi, Kobayashi (2003)
demonstraram a eficacia da imobilizagdo em rotagdo
externa durante 3 semanas. As fragilidades deste
estudo, sdo o reduzido tempo de recuo e o facto de ter
sido aplicado a uma populagdo com idade média de 40
anos. No entanto ndo houve recidivas, nos sujeitos
imobilizados em rotagao externa.

Outra abordagem recente para a instabilidade
traumatica é a reparacdo das lesdes ligamentares ao
primeiro episodio de luxacdo com beneficios para
determinada populagdo como comprova Kirkley,
Werstine, Ratjek, Griffin (2005). Esta actuacdo visa
sobretudo impedir a degradagdo progressiva do
complexo capsulo-ligamentar com futuros episddios de
luxacdo como comprovam os estudos de Habermeyer,
Gleyze, Markus (1999). As recentes técnicas
artroscopicas, permitem poér indicacdo para intervengéo
ao primeiro episédio de luxagao, nos atletas com idade
inferior a 30 anos.

O tratamento da luxagdo recidivante do ombro é
cirrgico. Os estudos de Hovelius et al (1983),
demonstraram uma taxa de recidiva tanto maior quanto
mais jovem é o sujeito € sabemos que o numero de
luxacbes agrava as lesbes do complexo capsulo-
ligamentar e consequentemente o progndstico. O
tratamento conservador no entanto, pode ser encarado
como uma forma transitéria de gestdo da situagdo

clinica, como seja durante a temporada desportiva como
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foi descrito por Buss, Lynch, Meyer, Huber, Freehill,
(2005).

Para a abordagem cirurgica da instabilidade do ombro, é
fundamental estudar todas as caracteristicas da
instabilidade, conhecer a actividade desportiva do
sujeito, saber quais as lesbes resultantes da
instabilidade: 6sseas, ligamentares capsulares, para
poder decidir quais as técnicas a utilizar. O objectivo é
reconstruir a estrutura anatémica. A artroscopia ainda
nao tem possibilidade de reparar as lesbes 6sseas nos
casos em que esta é superior a 25% da superficie da
glenoide. Nestes casos estdo indicadas intervengdes
com transferéncia e fixagdo de enxertos 0sseos,
classicamente da coracoide como foi descrito por
Latarjet (1958) e da crista iliaca como foi descrito por
Resh (1987). No entanto esta lesdo é pouco frequente e
na maioria dos casos o tratamento tem de incidir no
complexo capsulo- ligamentar. A artroscopia permite
uma visualizagao directa das lesbes, por vezes fazendo
o seu diagndstico como comprovam os estudos de Eric
& Robert (1999) e permite a reparagdo da lesdo de
Bankart e da elongacdo da capsula com recurso a
sistemas de ancoragem destas estruturas a glenoide,
como foi inicialmente descrito por Morgan & Bodenstab
(1987).

A incidéncia de recidivas é maior na estabilizagdo
artroscopica em comparagdo com a cirurgia aberta (2-
18% para 11%) como descrevem Hayes, Callanan,
Walton, Paxinos, Murrell (2002). No entanto os
procedimentos artroscopicos estdo associados a menor
perda de mobilidade e de fungdo da articulagdo do
ombro mantendo assim o gesto desportivo, como
comprova a meta-analise efectuada por Mohtadi, Bitar,
Sasyniuk, Hollinshead, Harper (2005)

Com o objectivo de diminuir o indice de recorréncias,
tém sido desenvolvidas técnicas artrocopicas que
aumentam o potencial de cicatrizagado do labrum no colo
da glenoide por Lafosse, Baier, Jost (2006) e em
informagdo ndo publicada o autor tem conhecimento
que Laffosse L. efectua por artroscopia, quando
necessario, a transposigdo e fixacdo da coracoide no
rebordo anterior da glenoide.

O tratamento conservador é o método de elei¢cdo para a
instabilidade nao traumatica e para a instabilidade

adquirida. A intervencéo visa aumentar a compressao

da cabega umeral na glenoide e normalizar o ritmo
escapulo-toracico.

A maioria dos autores reconhece a importancia dos
exercicios de fortalecimento para a coifa dos rotadores e
do deltdide, como forma de controlar a translacgéo
gleno-umeral. O fortalecimento dos rotadores externos
em abducdo pode ser utilizado para diminuir a tensao
sobre o complexo ligamentar anterior no gesto de
langamento como demonstra Cain, Mutschler, Fu, Lee
(1987). Para potenciar a acgdo estabilizadora dos
musculos da coifa dos rotadores deve segundo Dines &
Levinson (1995); Itoi, Newman, Kuechle, Morrey, An
(1994); Pagnani & Warren (1994), ser efectuado o
fortalecimento do bicipite, do grande dorsal, do grande
peitoral e do grande redondo.

Exercicios que requerem coordenagdo entre varios
grupos musculares devem ser utilizados para
reprogramar os padrdes normais de actividade
muscular.

Estdo descritas varias formas de reabilitagdo do ritmo
escapulo-toracico Dines & Levinson (1995) e Kibler
(1998). Estas visam estabilizar a articulagdo escapulo-
toracica através de exercicios isométricos e de
estabilizagdo manual, restaurar os padrbes normais de
actividade muscular e maximizar a poténcia e
resisténcia dos musculos escapulo-toracicos.

A interdependéncia entre os sub-sistemas muscular e
neuronal para o controle dindmico da gleno-umeral, ndo
esta completamente esclarecido. Segundo Inman et al
(1944), o controle proprioceptivo, advém de padrdes
especificos de movimento e ndo da fungdo muscular
isolada. Esta teoria suporta a utilizagdo de exercicios
em posicdes de instabilidade, para evocar actividade
muscular reflexa, que proteja a articulagdo de uma
instabilidade potencial.

Outras formas de reeducagdo neuromuscular incluindo
técnicas de facilitagdo neuromuscular e exercicios
pliométricos podem segundo Swanik, Lephart, Swanik,
Lephart, Stone, Fu (2002) ser utilizados para aumentar o
controlo proprioceptivo.

N&o existe um protocolo Unico de tratamento, mas todos
os aspectos do programa devem ser utilizados para
diminuir a sintomatologia, reduzir o risco de recidiva e

aumentar as capacidades funcionais.
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Conclusbes

Os conceitos desenvolvidos pelas ciéncias bésicas e
pela biomecanica tém um papel preponderante na
evolugdo da compreenséao e tratamento da instabilidade
do ombro.Os programas de reabilitagdo devem basear-
se nos conceitos desenvolvidos por estas ciéncias

A estabilidade da articulagdo gleno-umeral, &
conseguida através de controlo neuromuscular, que faz
dirigir o vector de forga para a superficie da glenoide.
Esta é aumentada pelo labrum, o qual se encontra
intimamente associado ao complexo capsulo-ligamentar.
A integridade destas estruturas é fundamental para a
manutencao da estabilidade pelo efeito mecanico e pelo
efeito proprioceptivo.

O tratamento da instabilidade do ombro implica, a
caracterizacado do tipo de instabilidade. A abordagem
mais correcta a adoptar pode ser cirurgica ou
conservadora de acordo com o tipo de instabilidade.

O tratamento conservador estad sobretudo indicado nas
instabilidades nao traumaticas. Deve promover o
fortalecimento dos musculos da coifa dos rotadores e
escapulo-toracicos, optimizar os padrdes de activagéo
muscular, aumentar as cargas e velocidade de
execugdo, aumentar a resisténcia muscular para
melhorar a tolerancia a fadiga e gradualmente progredir
para amplitudes de maior instabilidade.

O tratamento cirdrgico pode ser encarado em alguns
pacientes ao primeiro episédio de luxacdo. E o
tratamento de eleicdo para a luxagdo recidivante
traumatica unidireccional. As técnicas cirurgicas visam
reparar a anatomia. Embora tenham um indice de
recidivas ligeiramente superior as técnicas abertas a
artroscopia leva a uma melhor funcdo do ombro

operado.
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Resumo

Introdugé@o: A psicologia das lesdes desportivas representa um contributo essencial no tratamento das lesdes. Relevancia: A
psicologia das lesbes desportivas procura compreender melhor os aspectos psicologicos das lesdes com objectivo de intervir na
promogao da eficacia/eficiéncia da reabilitagdo ou tratamento das lesdes e na prevengéo de recidivas e/ou futuras lesdes. Objectivo:
Esta revisdo procura, através de modelos explicativos das lesdes (como o modelo do stress e lesdo desportiva), compreender os
factores de risco psicoldgico para o desenvolvimento de lesdes. Metodologia: Baseada na experiéncia dos autores e na revisdo da
literatura que abrangeu os temas relacionados com determinantes psicoldgicas da lesdo desportiva e reac¢des psicologicas a leséo, o
processo de intervengao psicoldgica e seu interface com a recuperagdo do atleta. Resultados e Discusséo: A avaliagédo psicologica,
através de entrevista ou outros instrumentos de auto-relato, permite conhecer esses factores, permitindo que a intervengao psicolégica
seja individualizada e mais eficaz. Concluséo: A intervengdo deve ser multidisciplinar, seguindo as varias fases do processo de
recuperagao psicologica e fisica. Sugerem-se algumas recomendagdes assentes no principio de que ndo é apenas o psicologo o
responsavel pela promogdo dos aspectos psicologicos que facilitam a recuperacédo. Os restantes interlocutores, tais como médico,
fisioterapeuta, treinador, preparador fisico, e mesmo os colegas, amigos e familia, ttm um papel determinante, contribuir, pelo menos,
para a rede de suporte social fundamental.

Palavras-Chave: Psicologia das lesdes; avaliagéo e intervencgao psicologica; intervengdo multidisciplinar.

Abstract

Introduction: The psychology of athletic injury is very useful to injury treatment. Relevance: This science contributes to the
efficacy/efficiency promotion of treatment and of injury prevention. Aim: This revision looks for to understand psychological risk factors
in the development of injuries, by clarifying its models, such as stress model of athletic injury. Methodology: It is based on the authors’
experience and in literature’s revision which enclosed subjects related to psychological aspects and reactions, the process of
psychological intervention and its interface with athletic recovery. Results: Psychological evaluation made by interview or self report
questionnaire turns psychological intervention more efficient to each individual. Conclusion: The intervention must follow a
multidiscipline model through several phases of psychological and physical recovery process. Some recommendations are suggested
based on the principle that it is not only the psychologist who can help in psychological recovery. The other interlocutors such as doctor,
physiotherapist, physical trainer, colleagues, friends and family play an essential role, at least, in social support.

Keywords: Psychology of athletic injuries; psychological assessment and intervention; multidisciplinary intervention

Introducéo depressao, medo, desespero, frustragdo, impaciéncia e
~ - . . a ndo adeséao ao plano de tratamento caracterizam esse
As lesées sdo um acontecimento muito prevalente que

comprometimento (Botterill, Flint & levieva, 1996; Petrie,
1993; Leddy, Lambert & Ogles, 1994; Johnston &

Carroll, 1998). As reacgbes psicoldgicas mais severas

afecta ndo so6 os contextos desportivos, mas também os
contextos do exercicio e recreagdo. O aumento de
participacdo no desporto e actividade fisica foi
acompanhado pelo aumento concomitante das lesées podem ter um impacto mais sério na vida do atleta que
(Smith, 1996).

As consequéncias negativas das lesbes ultrapassam

as proprias limitagées fisicas da lesédo (Cornelius, 2002).
A lesdo deve ser vista como um desafio fisico e
psicolégico para o atleta (Heil, 1993). E neste contexto

claramente a saude fisica dos individuos, afectando o

seu bem-estar psicolégico e podendo comprometer o que se insere a psicologia das lesdes desportivas, que

equilibrio e satde mental. Sintomas psicolégicos tem como objectivo aplicar o conhecimento cientifico da
resultantes duma lesdo, tais como, ansiedade psicologia  que  contribui  para  optimizagdo  da
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recuperagao das lesdes, assim como, a prevencao da
sua ocorréncia. Nas ultimas décadas surgem trabalhos
que reconhecem o papel das variaveis psicolégicas e
sociais na incidéncia e recuperagdo de uma lesdo
desportiva (Crossman, 1997).

As lesbes constituem contratempos e adversidades, que
infelizmente, ndo se podem evitar completamente, pois
a propria actividade desportiva tem implicito o risco de
ocorrerem. Rotella e Boyce (1998) resumem a
importancia da experiéncia de leséo para a carreira dum
atleta: “A lesdo € um risco necessariamente inerente ao
treino desportivo. Em parte, o tornar-se um campeéo
esta na atitude que se tem perante uma leséao através
da reabilitagdo psicolégica. Responder a motivagdo dos
técnicos de reabilitagdo, animando-os, assim como a si
préprio, € necessario. Mas também ¢é importante
desenvolver a resisténcia em jogar com dores e
aguenta-las e saber quando parar, descansar e receber
tratamento. Esta capacidade deve ser considerada
igualmente importante” (p.90).

Estudos recentes tém demonstrado a influéncia positiva
da intervengdo psicologica na recuperagdo das lesées
(Cupal & Brewer, 2001), no humor durante o tratamento
(Johnson, 2000), nos recursos de coping (Evans, Hardy
& Fleming, 2000), na auto-confianga dos atletas (Magyar
& Duda, 2000) e na propria adesdo ao tratamento
(Brewer et al., 2000; Scherzer et al., 2001) (citado por
Weinberg & Gould, 2003).

Outros estudos permitem compreender a influéncia que
as variaveis psicolégicas tém no sucesso do tratamento.
Num estudo de Larson e colaboradores (1996) com 482
treinadores foi possivel concluir que as principais
caracteristicas dos atletas que lidam eficazmente com a
situagdo de lesdo sdo: cumprem bem o plano de
recuperagdo, tém uma atitude positiva perante o
estatuto de lesionado e pela vida em geral, sdo mais
motivados, dedicados e determinados, e fazem mais
perguntas obtendo muita informagédo acerca da leséo.
Destes treinadores, 90% consideram ser muito
importante a intervengdo nos aspectos psicolégicos
(citado por Weinberg & Gould, 2003).

Deste modo, a investigagdo sobre o papel dos factores
psicolégicos na recuperagdo das lesées, justifica a

importancia de complementar o tratamento com técnicas

psicolégicas que promovem a eficacia dessa

reabilitagéo.

Determinantes Psicolégicos de lesdes desportivas

As causas primarias das lesdes desportivas em atletas
sdo de origem fisiolégica, como a fadiga fisica,
sobretreino, problemas musculares ou articulares. No
entanto factores psicolégicos podem também contribuir
para a ocorréncia das lesdes (Buceta, 1996; Lavallee &
Flint, 1996, Johnson, 1997 citados por Samulski, 2002;
Rotella & Heyman, 1986 citado por Weinberg & Gould,
2003).

Um dos factores psicolégicos mais relacionado com as
lesbes desportivas é o stress (Weinberg & Gould, 2003).
Atletas com maiores niveis de stress apresentam maior
probabilidade de se lesionarem do que atletas com
baixos niveis de stress nas suas vidas.

Um estudo revelou que individuos com baixa auto-
estima, pessimistas, baixam vigor (Ford et al., 2000) ou
com niveis elevados de ansiedade (Smith et al., 2000)
sofriam mais lesdes desportivas ou demoravam mais
tempo na recuperagao destas.

Mas os factores psicoldgicos tém outro papel importante
no contexto desportivo, pois estes podem contribuir para
uma melhor recuperacéo apés uma lesdo. E importante
ter a consciéncia que a maioria das vezes as lesdes
desportivas ndo causam apenas danos fisicos, afectam
também o bem-estar psicolégico do atleta, sendo este
por norma, colocado em segundo plano.

O Modelo de Stress e Lesdes no Desporto (Figura 1)
desenvolvido por Anderson e Wiliams (1988)
estabelece uma relagdo entre factores psicologicos e
lesGes desportivas (citado por Samulski, 2002). Este
modelo possibilita a identificagdo de factores propicios
ao desenvolvimento de uma leso.

No centro deste modelo encontra-se a resposta ao
stress, sendo esta uma resposta psicofisiolégica. Na
pratica desportiva € normal um atleta passar por
diferentes situagbes que se reflectem em diferentes
respostas cognitivas. Estas podem ser positivas (e.g.
percepcionar a situagdo como um desafio) ou negativas
(e.g. percepcionar a situagdo como ameagadora). Uma

situagdo potencialmente stressante (e.g. competigcao
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Figura 1: Modelo de Stress e Lesdes (Anderson & Williams, 1988)
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importante) pode contribuir para a ocorréncia de uma
lesdo, dependendo da avaliagdo cognitiva que o atleta
faz. Se percepcionar a situagdo como ameagadora, esta
avaliagdo cognitiva pode aumentar o estado de
ansiedade que causa alteragbes ao nivel da tensdo
muscular e do campo atencional. O aumento da tensao
muscular pode levar a uma redugéo da flexibilidade, da
coordenagao e eficiéncia muscular e acumulagéo de
fadiga, deixando o atleta exposto a ocorréncia de
lesGes. As alteragbes do campo atencional levam a um
estreitamento do campo visual que pode ndo permitir
que o atleta percepcione elementos ou situagbes que
podem levar a ocorréncia de lesdes. Por outro lado,
provocam também um aumento da distracc¢ao retirando
a focalizacéo da tarefa que esta a ser realizada, levando
a uma ma execugdo de movimentos Samulski, 2002).

O stress nao € o unico factor psicolégico que pode levar
ao surgimento de lesdes desportivas: a personalidade,
histéria de factores de stress e o coping influenciam o
processo de resposta ao sfress acima descrito. Estes
factores véo ter influéncia na avaliagdo cognitiva de uma
situagdo stressante podendo facilitar ou ndo a relagdo
entre a resposta ao stress e a leséo.

Determinados tracos

de personalidade como o

optimismo, auto-estima, vigor e ansiedade

desempenham um papel moderador na relagéo entre a

resposta ao stress e a lesédo (Ford, Eklund & Gordon,

2000; Smith et al., 2000; citados por Weinberg & Gould,
2003).

A histéria de factores de stress é representada por
eventos de vida como divércio, alteragdo da situagdo
financeira ou morte de um parente ou amigo; situagdes
diarias stressantes como insatisfagdo com o trabalho,
transito e lesbes prévias. Na presencga destes factores a
relagéo entre a resposta ao stress e a lesdo podera ser
potencializada (Anderson & Williams, 1993; Weinberg &
Gould, 1999; citados por Samulski, 2002).
O coping ou aptidbes de confronto refere-se as

estratégias utilizadas (concentracdo, pensamentos
positivos, etc.) para que o individuo possa lidar com
situagbes stressantes, estas reduzem a probabilidade
de ocorréncia de uma leséo (Blackwell & MacCullagh,

1990; Petrie, 1993; citados por Samulski, 2002).

Reaccdes psicologicas alesao

A presencga de determinadas reacgdes psicolégicas num
atleta lesionado tem sido estudada e deu origem a
varios modelos que explicam como um atleta reage a
lesdo desportiva. O Modelo de reacgdo do atleta a lesdo
desenvolvido por Kubler-Ross (1969) defende que apds
o surgimento de uma les&o, o atleta passa por cinco
(1®) Negacado, (2%) Raiva, (39)
(5% e

fases emocionais:
(4%)

Reorganizagéo.

Negociagao, Depresséo, Aceitagédo
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Apds sofrer uma lesdo, o atleta entra na fase de
negacgdo, pois custa-lhe a acreditar que a lesédo lhe
possa ter acontecido e tende a negar-lhe importancia.
Seguidamente, apds percepcionar a situagdo em que
esta, passa para a fase de raiva, podendo tornar-se
agressivo com as pessoas em seu redor. Na fase
seguinte, o atleta comecga a negociar consigo mesmo na
tentativa de recuperar o mais rapido possivel ignorando
a sua real situagdo. Na quarta fase, o atleta reconhece a
sua lesdo e as consequéncias desta. Ao
consciencializar-se que nado podera participar nos
treinos e nas provas desportivas entra em depresséo e
sente incerteza sobre o seu futuro préoximo na actividade
desportiva. Por fim, o atleta passa a ultima fase, na qual
aceita a sua lesdo e prepara-se para o seu tratamento e
posterior retorno a actividade.

A maioria dos atletas que sofre lesbes desportivas
passa por estas cinco fases, no entanto a facilidade e a
rapidez de transicdo de uma fase para a seguinte varia
de atleta para atleta.

Quando a reacgdo psicoldgica a lesdo desportiva é
inadequada, determinados sinais podem ajudar a
identificar este tipo de dasajustamento. De acordo com
Petitpas e Danish (1995) ha dez sinais de um ajuste
potencialmente problematico a uma lesao desportiva:
sentimento de confusdo e raiva; obsessdo com a
questdo de quando podera regressar ao desporto;
negacdo (e.g. “A lesdo ndo é nada de especial’);
regresso precoce e repetitivo que leva a uma lesao
reincidente; reclamacgdes exageradas sobre as tarefas a
realizar; queixas repetidas sobre pequenos problemas
fisicos; sentimento de culpa por ndo poder colaborar
com a equipa; afastamento de pessoas significantes;
subitas  alteragbes de  humor; afirmar que
independentemente do que seja feito nunca se vai
recuperar (citado por Samulski, 2002).

Num estudo sobre reacgbes psicolégicas apos a lesdo
desportiva comprovou-se que a frustracdo e a
depressdo sdo as reacgdes mais comuns em atletas
lesionados (Jonhston & Carroll, 1998, citado por
Samulski, 2002).

O processo de reabilitagdo psicoldgica

Pesquisas na area da psicologia das lesdes desportivas
mostram claramente que uma abordagem holistica é
recomendada, pois complementa o tratamento fisico
com estratégias psicolégicas que facilitam a
recuperagdo da lesdo. O primeiro passo no intuito de
possibilitar uma abordagem deste tipo € a compreensao
do processo da reabilitagdo psicolégica e recuperagao.
A figura abaixo representada, descreve as trés fases de
recuperacdo que Bianco, Malo e Orlick (1999)
identificaram num estudo com atletas de elite
seriamente lesionados (Weinberg & Gould, 2003).

Na primeira fase, “Lesdo — Doenga”, o objectivo principal
€ ajudar o atleta a lidar com o estado emocional que
acompanha o inicio da sua lesdo. A maior fonte de
stress nesta fase € a incerteza que acompanha a sua
condicdo e ainda a necessidade de realizar um
diagnostico. Desta forma deve haver uma preocupagéo
em ajudar o atleta a compreender a lesdo que
apresenta.

Na segunda fase, “Reabilitagdo — Recuperagao”, deve-
se ajudar o atleta a manter a motivagdo e adesdo as
tarefas da reabilitagdo da lesdo. Nesta etapa estratégias
psicolégicas como a formulagdo de objectivos,
pensamentos positivos sdo muito uteis.

Na ultima fase, “Retorno a actividade”, considera-se que
o atleta, mesmo estando fisicamente apto para a
participagdo desportiva, ndo tem a sua recuperagao
completa até retomar o normal funcionamento da
modalidade. Evidéncias recentes revelam, que apés
uma grave lesdo, retomar o normal funcionamento
competitivo € mais dificil do que frequentemente se
pensa e muitas vezes demora um tempo consideravel
(Evens et al., 2000, citado por Weinberg & Gould, 2003).
Uma intervengdo psicoldgica facilita o processo de
recuperagdo da lesdo desportiva através dos seus

procedimentos, técnicas e estratégias.

Avaliacao psicolégica pés-lesédo

Antes de se iniciar a intervengdo psicologica, é
importante que o psicdlogo avalie convenientemente a
situagéo e o estado psicoldgico do atleta. Para tal, pelo
menos trés tipos de avaliagbes sdo fundamentais para
garantir um adequado acompanhamento psicoldgico de

todo o processo de recuperagéo e a eficacia do mesmo:
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Figura 2: Fases do processo de reabilitagdo psicoldgica (Evens et al., 2000; adaptado por Weinberg &
Gould, 2003)
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a avaliagdo da lesdo, a avaliagdo do impacto emocional
da lesdo e a avaliagdo da adesdo, rendimento e

progresso no tratamento (Buceta, 1996).

Avaliagcéo do alcance da leséo

A fungéo de avaliar a gravidade e as consequéncias de
uma lesdo pertence a equipa meédica, no entanto o
psicologo tem a funcédo de conhecer a situacédo de forma
a prevenir e controlar a ansiedade que uma lesdo
origina no atleta (Buceta, 1996). Como tal, é desejavel
obter alguma informagédo, como por exemplo: Em que
consiste exactamente a lesdo? A dor podera impedir o
atleta de dormir bem? Em que medida a lesdo vai
interferir com a actividade normal do desportista? Deve
interromper a sua actividade? Vai praticar desporto
estando lesionado? Com que limitagbes? Vai ser
submetido a uma intervencgéo cirdrgica? Vai necessitar
da ajuda de alguém na realizagdo das suas tarefas
diarias? Como pode ocupar o seu tempo? Ira recuperar
totalmente? Quanto tempo necessitara para recuperar e
retomar os treinos? Podera recuperar o rendimento que
tinha antes da lesdo? Quando iniciara o processo de
tratamento e em que vai consistir? Poderd aproveitar
este tempo para melhorar competéncias psicolégicas
que podem servir para optimizar o seu rendimento e

prevenir futuras lesdes?

A obtencéo de informagéo junto do treinador é muito
relevante, pois permite ao psicologo perceber se o atleta
estara a fazer uma correcta avaliagdo da sua situagao
(Buceta, 1996). Algumas das questdes mais importantes
seriam: como era o rendimento do atleta antes de se
lesionar? Existe a ameaga de perder o seu
papel/estatuto na equipa? Ira perder alguma competicao
importante? Ird defrontar alguma competicdo importante

menos preparado do que deveria devido a lesdo?

Avaliagdo do impacto emocional da lesédo

No periodo pés-lesdo pode ser util a aplicagdo de
alguns questionarios para avaliar o estado emocional do
atleta lesionado, de forma a detectar manifestagbes
emocionais que podem interferir de forma negativa com
0 processo de tratamento. Para avaliar com preciséo as
emocdes do atleta lesionado um dos questionarios mais
indicados é o Profile of Mood States (POMS) (McNair,
Lorr & Droppleman, 1971). Este instrumento € muito
sensivel as alteragdes emocionais que podem ocorrer
desde o momento da lesdo ao da recuperagao, dando
informagao acerca do bom ou mau perfil emocional que
o atleta vai apresentando. Um bom perfil emocional
(consoante a fase de recuperacdo em que o atleta se
encontra) pode indicar que o impacto negativo da lesédo

esta a ser bem controlado, ou que o desportista se
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encontra em boas condigdes psicolégicas para levar a
cabo as tarefas do tratamento, ou que se encontra
emocionalmente preparado para retomar a sua
actividade desportiva.

Podem também ser utilizadas escalas de autoavaliagao
de forma a assinalar a presenca e o nivel de intensidade
de determinada emogdo, ajudando desta forma, o
psicoélogo e o fisioterapeuta a compreender como se
encontra o atleta.

A entrevista € um procedimento fundamental para uma
correcta avaliagdo, pois através desta pode-se obter
informacgao relevante sobre o estado emocional do atleta
e quais as situacdes e cognicdes que podem estar a

afecta-lo de forma negativa.

Avaliacdo da adesdo, rendimento e progresso na
reabilitagéo

A adesdo ao programa de tratamento é fundamental
para uma boa recuperagdo da lesdo. Duda, Smart e
Tappe (1989) distinguem trés critérios da adesado: (1)
Presenga nas sessfes de tratamento; (2) Cumprimento
das tarefas prescritas e (3) Realizagdo do esforgo fisico
requerido em cada uma das tarefas (citado por Buceta,
1996). Podem ser elaborados registos que permitam
avaliar estas questdes. Para os dois primeiros critérios
podem-se utilizar escalas objectivas de avaliagéo; para
avaliar o terceiro critério recorre-se a uma escala de
avaliacdo subjectiva (e.g. de 0 a 10) que permite quer
ao atleta, quer ao fisioterapeuta avaliar o esforgo
aplicado nas tarefas. Esta mesma escala permite
também avaliar a dor e o estado de animo durante as
sessdes.

Determinadas variaveis psicolégicas, como a motivagao
interna para a modalidade e para as tarefas do
tratamento, a crenga na eficacia do tratamento e a
percepcao de apoio social por parte do fisioterapeuta,
estdo relacionadas com a ades&o ao tratamento (Duda,
Smart &Tappe, 1989, citados por Buceta, 1996). Desta
forma, sera de extrema utilidade avaliar estas variaveis.
A entrevista com o atleta e o uso de outros instrumentos
de avaliagdo sdo fundamentais para a avaliagdo de
variaveis psicologicas que sejam determinantes para a
adesdo. Se o atleta apresenta objectivos que acredita
verdadeiramente conseguir alcancgar, e se considera que

o plano de tratamento é o primeiro passo para tal, pode-

se esperar que a motivagdo seja muito favoravel a
adesdo apropriada ao tratamento. Se o atleta tem
objectivos, mas ndo acredita que conseguira atingi-los,
pode surgir uma situacao de elevada ansiedade que
afectara a sua correcta adesdo ao tratamento. Nesta
situagdo € necessario ajudar o atleta a estabelecer
outros objectivos e a recuperar a sua autoconfianga.

O éxito do tratamento depende da adesdo as suas
tarefas e do rendimento do atleta nas mesmas. Um bom
rendimento levara a uma percepgdao de dominio sobre
as tarefas, o que incrementara a motivagdo para o
tratamento que tera um impacto positivo na adeséo a
este.

A avaliagdo do rendimento pode fazer-se, inicialmente,
utilizando como critério o empenho do atleta, depois
pode exigir-se a este, que consiga obter determinados
resultados ou que domine determinadas tarefas. O
importante é estabelecer previamente critérios
objectivos que devem ser cumpridos e elaborar-se o
registo dos mesmos.

E também conveniente avaliar o progresso do atleta
neste processo e as dificuldades que poderdo impedir o
mesmo. Poderdo ser utilizadas escalas de avaliagao
para medir o rendimento nas tarefas do tratamento, de
forma a servir como indicadores do progresso, estas
podem ser complementadas com medidas objectivas
(e.g. medir a forga muscular adquirida no segmento
afectado). A utilizagdo deste tipo de registos periddicos
de progresso aos quais o desportista tem acesso, tem
um enorme valor terapéutico quando se observa um
progresso favoravel, pois afecta positivamente a
motivagao, autoconfianga e adesao do atleta.

Quando o progresso ndao é o esperado ou porque se
avanga lentamente, ou devido a retrocessos e ou
complicagdes inesperadas, estes registos permitem ao
atleta sentir um certo controlo sobre o processo de
reabilitacdo e o resultado adverso pode ser tomado
como ponto de partida, para avaliar quais as
dificuldades que estdo a interferir para se obter o

progresso desejado (Buceta, 1996).

Intervengdo psicoldgica nas lesGes desportivas

Apos uma avaliagdo detalhada de toda a situagdo, o

psicologo podera prosseguir nas restantes fases do
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processo de intervencéo. A eficacia do
acompanhamento psicolégico no tratamento da leséo
dependera muito da relagédo que se estabelece com o
atleta, do cuidado em informar o atleta acerca de todo o
processo de tratamento e suas implicagdes (tarefa que
deve antecipar a intervencdo quer fisica, quer
psicolégica) e finalmente do ensino e implementagao
das técnicas psicoldgicas que facilitardo todo o processo

de recuperacéo fisica e psicologica.

Estabelecimento da relagdo com o atleta lesionado
Quando um atleta sofre uma les&o, por norma, sente-se
frustrado, confuso, vulneravel, deprimido, o que pode
causar alguma dificuldade na relagdo entre atleta e
psicologo. Criar empatia com o atleta é extremamente
importante. Dar suporte emocional através de
comunicagdo constante e demonstrar preocupacgao
podem ser aspectos essenciais para reduzir a sensacao
de isolamento social, esquecimento e afastamento
desportivo provocados pela lesdo. Um processo de
reabilitagdo eficaz inicia-se com o estabelecimento de
uma boa relacdo entre o atleta lesionado e psicologo,
este deve mostrar-se presente, conhecedor do processo
de reabilitagdo e optimista. No entanto deve ter o
cuidado de ndo ser excessivamente optimista de forma
a nao criar expectativas irrealistas quanto a recuperagao
(Samulski, 2002).

Educacgéo sobre o processo de lesdo e reabilitagado

Ao lidar com atletas lesionados, especialmente quando
é a primeira lesdo, é fundamental informar o atleta sobre
todo o processo de reabilitacdo e ajuda-lo a
compreender a sua lesdo em termos praticos, assim
como explicar-lhe o que podera esperar do tratamento.
Deve-se informar o atleta que se podera sentir tentado a
retomar a sua pratica desportiva antes da devida altura,
0 que podera prejudicar a evolugdo do processo de
reabilitagdo. E importante o atleta saber o tempo médio
que ficara sem treinar, sem competir, € 0s possiveis
incomodos ou dores durante a sua recuperagéo. Deste
modo, o atleta sente-se confiante e informado, lidando
melhor com o processo de recuperagdo (Weinberg &
Gould, 2003).

Técnicas de intervencgéo psicolégica

As principais técnicas utilizadas no processo de
reabilitacdo sdo a formulagdo de objectivos, o auto-
dialogo ou auto-instrugdes, o relaxamento e visualizagédo
mental (Buceta, 1996; Botterill, Flin & levleva, 1996;
Becker & Samulski, 1998; Weinberg & Gould, 2003)

A formulagdo de objectivos pode ser especialmente util
durante o processo de reabilitagdo. Theodorakis,
Malliou, Papaioannou, Beneca e Filactakidou (1996)
concluiram que a formulagdo de objectivos individuais
facilitava o desempenho dos atletas lesionados, tal
como com os atletas ndo lesionados. Esta estratégia,
combinada com outras para a promogdo de auto-
eficacia, contribui para a redugdo do tempo de
recuperacéo dos atletas.

Os objectivos utilizados para atletas lesionados podem
ser. estabelecimento de uma data para retomar os
treinos, determinar o numero de sessdes semanais,
estabelecer o numero de exercicios por sessdo. O
estabelecimento de objectivos relaciona-se com a
expectativa de sucesso, motivagéo, controlo e adeséo a
tarefas que permitam o alcance destes. De forma a
aumentar a concentragcdo e empenho dos atletas
lesionados nos exercicios de reabilitagdo, o ideal é
formular objectivos para cada sesséo (Botterill, et al.,
1996, citado por Samulski, 2002).

As auto-instrugbes séo frases que uma pessoa diz a si
mesma com a intengdo de controlar o seu
comportamento. Estas servem para recordar aspectos
importantes que devem estar presentes em determinado
momento, no entanto devem ser congruentes com as
crengas do atleta. Podem ser utilizadas para superar
momentos de baixa motivagdo e autoconfianga durante
o periodo de reabilitagdo e também para preparar o
atleta para as situagées mais stressantes do processo
de reabilitagdo. As auto-instrugbes devem ser
escolhidas apés a realizagédo de entrevista com o atleta
pois é fundamental que ele acredite minimamente nelas.
Nao se trata unicamente de substituir pensamentos
negativos por outros positivos mas sim de promover a
sua substituicdo através da modificagdo das crengas
que apoiam as auto instrugdes-positivas,

nomeadamente a respeito da capacidade em cumprir as
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Quadro 1: Matriz atencional da dor e da tarefa (Heil, 1993; adaptado por Buceta, 1996)

Atencdo a dor

Distraccéo da dor

Atencgao as tarefas da
Reabilitagédo

- Associagao da dor ao rendimento e - Atencgéo externa centrada nas
sucesso na tarefa da reabilitagéo.

tarefas da reabilitagao.

- Imaginacédo de processos que

Distraccao das tarefas da controlam a dor.
Reabilitagéao

dor.

- Transformagéo da sensacao de

- Atencao centrada em imagens
agradaveis.

- Atencao centrada em imagens
neutras.

- Actividade mental ritmica e
monotona.

tarefas de reabilitagdo. levleva e Orlick (1991)
mostraram que atletas cujas auto-instrugdes eram
positivas, encorajadoras e determinadas (e.g. “estou a
melhorar cada vez mais, com a reabilitagdo vou
conseguir recuperar’) recuperavam mais rapidamente
do que atletas cujas auto-instrugbes eram negativas e
depreciativas (e.g. “por mais que me empenhe na
reabilitagdo nunca vou conseguir recuperar totalmente”)
(citado por Samulski, 2002).

A visualizagdo mental é uma estratégia bastante util
durante o processo de reabilitagdo, que pode ser
dividida em quatro grupos fundamentais: (1) imagem de
recuperagéo ou afirmagédo; (2) imagem de cicatrizagao;
(3) imagem de tratamento; (4) imagem de desempenho
(Botterill et al., 1996).

No tipo de visualizagdo de imagem de recuperagdo ou
afirmagéo, pode ser imaginado um objectivo de
reabiltagdo a ser alcangado com sucesso. A
visualizagdo de imagem de cicatrizagdo tem vindo a
ganhar uma boa aceitagdo pela medicina actual. Nesta
situagdo  a imagem deve ser visualizada
individualmente, pois imagens que funcionam bem para
um atleta ndo tém necessariamente de funcionar com
outro. Um exemplo de visualizagdo de uma imagem de
cicatrizagédo sera o atleta visualizar a remogao do tecido
lesionado e seguidamente o crescimento do tecido
saudavel. Na imagem de tratamento, o atleta pode
imaginar os efeitos que estdo a ocorrer em determinada
sessao da reabilitacdo. A visualizagdo de uma imagem
de performance torna-se benéfica, pois o atleta

encontra-se incapaz de praticar o seu desporto. A

visualizagdo de imagens que simulem a desempenho do
atleta lesionado podem auxilia-lo a manter presente
situagbes decorrentes do treino ou competicéo,
ajudando-o a manter a sua auto confianga, que por

norma é afectada apds uma leséo (Botterill et al., 1996).

A utilizagdo de técnicas de relaxamento pode ser
extremamente benéficas no alivio do stress e da dor,
assim como podem facilitar o sono e reduzir o nivel
geral de tensao (Weinberg & Gould, 2003).

Esta estratégia pode ser muito Util antes das sessoes de
reabilitagdo, nos periodos entre exercicios, apos as
sessbes de reabilitagdo, ou mesmo em certos
momentos do dia-a-dia. Para obter os beneficios do
relaxamento, € necessario que o atleta lesionado saiba
dominar esta técnica.

A utilizagdo desta técnica produz determinados
beneficios, tais como: diminuicdo da frequéncia
cardiaca, redugdo da frequéncia respiratéria, aumento
do consumo de oxigénio, redugéo da tensdo muscular e
da resposta galvanica da pele, redistribuicdo do fluxo
sanguineo, reducdo da pressao arterial e do lactato e
colesterol, diminuicdo da reactividade ao stress,
melhoria do sistema imunoldgico e redugao do cortisol

que inibe a reparagao de fibras musculares.

As técnicas de controlo da dor sao essenciais ao
processo de reabilitagdo. Mas antes de levar o atleta a
tentar ignorar uma dor, € crucial ajuda-lo a distinguir a
dor que se pode tolerar devendo ser aliviada mediante
estratégias mentais, e a dor que indica que a actividade

que a provoca deve ser interrompida (Ribeiro, 1996). No
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primeiro caso trata-se de uma resposta que o atleta
lesionado deve ter a capacidade de suportar, se
pretende que o processo de recuperacdo seja bem
sucedido. No segundo caso trata-se de um sinal de
perigo, que nao deve ser ignorado, pois a insisténcia na
actividade podera agravar a lesdo e inclusivamente
colocar em risco a evolugéo da recuperagdo da mesma
(Ribeiro, 1996).

Como ja foi referido, existem estratégias que podem
optimizar o processo de reabilitagdo mediante o controlo

da dor. Heil (1993) construiu a Matriz atencional da dor

e da tarefa, que combina duas dimensdes atencionais:
atencao/distracgdo da dor e atengado/distracgdo das
tarefas da reabilitagdo. Nessa matriz podem ser
incluidas sete estratégias mentais para o controlo da dor
(Quadro 1).

Para terminar, apresentamos um exemplo de algumas
recomendagbes Uteis aos principais intervenientes no
processo de recuperagéo de lesbes, nomeadamente

aos atletas, aos treinadores e aos técnicos de saulde

Quadro 2: Recomendagdes para lidar com as lesdes de final de época e facilitar a recuperagao (Weinberg & Gould,

Recomendagdes para atletas lesionados

Aceita e lida de forma positiva a situagao
Foca-te na qualidade do treino

Procura e usa os recursos de assisténcia médica
Usa os apoios sociais sempre que necessario
Estabelece objectivos

Confia nos técnicos de saude

Trabalha no treino de competéncias mentais

Usa a imaginagao e visualizagao

Inicia e mantém uma atmosfera de competigdo e envolvimento

Recomendagdes para treinadores

Mantenha o contacto e envolvimento com o atleta

Demonstre empatia e apoio positivos

Compreenda a diferencas individuais nas lesdes e nas emocdes as lesdes

Motive encorajando adequadamente

Estabeleca um treino individualizado, focando a qualidade

Tenha paciéncia e expectativas realistas

Nao foque repetidamente a lesdo no treino

Recomendacdes para os profissionais de saude

Educa e informe o atleta acerca da lesido e do processo de reabilitagao

Motive e pressione de forma adequada

Demonstre empatia e apoio

Tenha uma atitude de apoio (seja caloroso, aberto, e de confianga)

Proporcione uma interacgao positiva durante o treino
Demonstre competéncia e confianga

Promova a confianga do atleta
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Concluséo

A psicologia das lesdes desportivas € de facto um
contributo valido para a promogdo da eficacia da
recuperacgao de lesdes, complementando a recuperagao
fisica com uma reabilitacdo psicolégica. Ou seja, o
conhecimento sobre as variaveis psicolégicas
envolvidas, quer na ocorréncia da lesdo, quer na
reaccdo apdés a lesdo, quer no processo de
recuperagdo, permite-nos intervir nos processos
psicologicos e no contexto, de forma a facilitar a
reabilitagdo fisica garantido a manutengcéo do bem estar
psicolégico dos lesionados.

No entanto, a intervengao psicoldgica nestes casos nao
deve estar depende apenas do psicélogo do desporto.
Pois, para além de o atleta ter o papel decisivo no
sucesso do tratamento, contribuindo com a sua
iniciativa, auto-motivacdo e responsabilidade, os
restantes intervenientes, desde a equipa de saude
(médicos, fisioterapeutas) aos técnicos (treinadores,
preparadores fisicos), passando pelos colegas e pela
familia e amigos, tém um contributo enorme a dar.

E neste sentido, que devemos sensibilizar todos os
profissionais que tém responsabilidades para com os
atletas, sejam, médicos, fisioterapeutas, psicologos e
treinadores, mas também, dirigentes, gestores do
desporto em geral, familiares e até os proprios atletas,
pois acreditamos que todos beneficiaram com mais
conhecimentos em psicologia.

O contributo importante a dar pelos psicologos do
desporto exige que se especializem nesta area e
contribuam com o0s seus conhecimentos e experiéncia
profissional para um campo de actuagéo claramente

interdisciplinar.
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ESTUDO DE CASO
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Resumo

Objectivo: Este estudo de caso clinico pretende centrar-se na analise da intervengéo da fisioterapia num atleta de judo com dor
cervical aguda salientando o processo de raciocinio clinico desenvolvido pelo fisioterapeuta ao longo do ciclo de intervengéo.
Metodologia: Apos a realizagdo da avaliagdo inicial, a hipotese de diagnéstico funcional proposta para a condigao do atleta foi a de
dor nociceptiva mecanica, com componente inflamatdria, associada a instabilidade cervical em C4-C5, a qual se encontram associadas
limitagbes das amplitudes articulares da coluna cervical, aumento da tensdo muscular do trapézio superior, angular da omoplata e
escalenos e instabilidade dinamica da coluna cervical. Deste modo, a intervencdo centrou-se no alivio da dor, normalizagdo das
amplitudes articulares, redugao da tensdo nos musculos referidos, promogéo da estabilidade dinamica da coluna cervical e retorno a
actividade desportiva. Para tal, foram utilizadas técnicas de terapia manual, um programa de exercicios baseado no conceito de
estabilidade dindmica ao aconselhamento ao atleta. Resultados e Discusséo: A intervengéo teve uma duragdo de quatro semanas
(oito sessodes), ao fim das quais os objectivos referidos foram alcancados na sua totalidade. Deste modo, o atleta alcangou o principal
objectivo de intervencgéao definido, ou seja, a pratica de judo sem sintomatologia, atingindo dessa forma o critério de alta previamente
estabelecido. Concluséo Este estudo de caso clinico centrou-se na analise da intervengao da fisioterapia num atleta de judo com dor
cervical aguda. Foi salientado o processo de raciocinio clinico desenvolvido pelo fisioterapeuta ao longo do ciclo de intervengao:
interpretagéo da histéria e levantamento das primeiras hipoteses, teste dessas hipoteses na avaliagao objectiva, identificagdo de um
diagnéstico funcional, construgdo de um plano de intervengao em conjunto com o atleta e sua colocagéo em pratica.

Palavras-Chave: Dor cervical aguda, fisioterapia, Estudo de caso

Abstract

Objective: The aim of this case study is to describe physiotherapy intervention in a judo athlete with acute neck pain. The description
emphasized the clinical reasoning process developed by the physiotherapist during the intervention cycle. Methodology: The athlete
main complaints were localized cervical pain and increased muscular tension. On the examination these complaints were related with
decreased range motion in cervical spine, increased muscular tension in the upper fibers of trapezius, levator scapula and scalenes,
and dynamic instability of cervical spine. On the basis of these clinical findings, a functional diagnosis was proposed: nociceptive
mechanical pain, with an inflammatory component, associated with cervical instability at C4-C5 level.

The treatment was focused on pain relief, range of motion restoration, decrease muscle tension in the referred muscles, improve
dynamic stability of cervical spine and return to sport. The treatment plan included, manual therapy techniques, an exercise program
based on dynamic stability concept, and patient education. Results and Discussion: After a four weeks period (eight sessions) all the
referred goals were reached and the patient” complaints removed. The athlete returned to the sports activity without any restriction.
Conclusion In this case study the clinical reasoning process developed by the physiotherapist was emphasized. Initial hypothesis were
formulated on the basis of subjective findings, those hypothesis were tested trough clinical examination and a functional diagnosis was
reached. The treatment plan was developed together with the athlete

Key words: Acute neck pain, physiotherapy, Case-study

Historia Clinica Figura 1 Body Chart referente a dor do atleta

O Gongalo (nome ficticio) tem 24 anos e ¢ atleta de

Dor Intermitente
Profunda

Tipo Moinha
Intensidade 7/10 EVA

Judo. Apresentou-se na fisioterapia no passado dia 15
de Janeiro com uma dor ao nivel a coluna cervical
inferior. O atleta referia a sua dor como sendo,
localizada, tipo moinha, de caracter intermitente,
profunda e com uma intensidade 7/10 na EVA' (Figura

1). Esta dor teve inicio no dia 8 de Janeiro durante um

' EVA — Escala Visual Analoga (STRONG et al, 2002)
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treino, em que o atleta foi projectado e embateu com a
cabecga (cervical em flexdo) no tapete de judo. Cessou
imediatamente o treino, tendo estado em repouso
absoluto desde entéo.

O atleta sofreu um episodio semelhante em Agosto de
2005, tendo a dor desaparecido apés uma semana de
repouso em que recorreu a medicagdo (anti-
inflamatodrios). Nessa altura realizou uma Ressonancia
Magnética (RM) a coluna cervical que revelou a
existéncia de um prolapso discal, com orientagao

postero-lateral esquerda, ao nivel de C4/C5.

O atleta referiu que a dor agravava sempre que fazia
movimentos especificos com a coluna cervical,
nomeadamente flexdo, rotacdo e inclinagdo lateral
esquerdas (surgindo apenas no final da amplitude
disponivel), ou quando a mantinha em flexdo durante
alguns minutos. Nao referenciou qualquer dor quando
0s mesmos movimentos eram realizados para o lado
direito. Esta dor apenas aliviava quando estava sentado
com apoio total da coluna cervical ou entdo quando
estava deitado em decubito dorsal sem almofada.
Sentia-se pior de manha e ao final do dia, acordando
com uma rigidez muito acentuada ao nivel da regido

cervical.

Nesse mesmo dia o atleta foi avaliado por um médico
ortopedista, que lhe receitou anti-inflamatdrios e sugeriu
a realizacdo de uma nova RM. Esta ndo revelou
alteragdes face ao resultado obtido na RM anterior.

O atleta ndo sentia a sua condigdo a evoluir
positivamente, o que estava a despertar alguma
ansiedade, pois aproximavam-se competicdes
importantes. Naquela altura acreditava que a dor era
causada pelo prolapso discal e interpretava-o como algo
que poderia condicionar o seu desempenho desportivo e

a concretizagdo dos seus objectivos.

Primeiras ideias

Com base na histéria contada pelo atleta as nossas
primeiras ideias centraram-se no comportamento
mecanico que a dor parecia exibir (exacerbava com
algumas actividades ou posturas da coluna cervical e

aliviava quando o atleta as evitava), no entanto, ndo

sera de excluir uma componente inflamatéria associada,
suportada pela rigidez matinal que referiu sentir ao nivel

da coluna cervical.

O facto de a dor surgir apenas no final dos movimentos
de flexdo, rotacdo e inclinagdo lateral para a esquerda
constitui evidéncia positiva2 para a implicagdo de
determinadas estruturas articulares na origem da dor,
nomeadamente: as articulagdes zigapofisarias de C3-C7
(e respectivas capsulas), os ligamentos amarelo, supra
espinhoso, vertebral comum anterior, vertebral comum
posterior e os discos intervertebrais de C3-7. Por outro
lado, o facto de a dor nio surgir na realizagdo dos
movimentos contrarios, nomeadamente extens3o,
rotacdo e inclinacdo lateral para a direita, constitui
evidéncia negativa para a implicacdo de estruturas

contracteis na origem dessa dor.

Pensamos ainda noutras hipoteses para estruturas que
pudessem estar na origem da dor, que apesar de nao
serem fortemente suportadas pela informagéo
subjectiva, nos pareceram importante ter em
consideragdo: estruturas nervosas e estruturas
vasculares. O facto de o atleta ndo apresentar falta de
equilibrio, nauseas ou disturbios visuais, torna pouco
provavel o envolvimento de estruturas vasculares na
origem da condi¢cdo, nomeadamente da artéria vértebro-
basilar (Pettman, 2004).

Por outro lado, o facto de a dor surgir em posi¢des
mantidas de flexdo da coluna cervical e aliviar na
posicdo de decubito dorsal sem almofada, podera
indicar o envolvimento de estruturas nervosas na
condicdo do atleta, nomeadamente das meninges. No
entanto, a auséncia de sintomas neuroldgicos (por
exemplo dor referida para o membro superior ou
parestesias) e de dor nocturna, torna pouco provavel a
existéncia de algum compromisso ao nivel do espago

entre as meninges (Pettman, 2004).

Evidéncia positiva- Informagdo subjectiva ou resultado de
uma observacgéo, teste que suporta uma determinada hipétese
(JONES & JONES; 1994).
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Embora as primeiras ideias sugiram as estruturas articulares (articulagbes zigapofisarias de C3-7, os ligamentos amarelo,
supra espinhoso, vertebral comum anterior e vertebral comum posterior e os discos intervertebrais de C3-7) como aquelas
que mais parecem estar relacionadas com a origem dos sintomas do atleta, ndo excluimos, nesta fase, o envolvimento das
restantes estruturas referidas, nomeadamente as contracteis, as nervosas e as vasculares.

Avaliacdo Objectiva

A avaliagdo objectiva foi delineada com base nas

hipoteses levantadas no final do exame subjectivo,

tendo como finalidade confirmar as principais hipoteses
de estruturas que pudessem estar na origem dos
sintomas.

De modo a testar o envolvimento das estruturas

articulares (articulagbes zigapofisarias de C3-7, os

ligamentos amarelo, supra espinhoso, vertebral comum
anterior e vertebral comum posterior e os discos
intervertebrais de C3-7) na origem dos sintomas,
comegamos por avaliar os movimentos fisiologicos
activos da coluna cervical, tendo constatado o seguinte

(Figura 2):

e Flexao cervical, diminuida em 80%, reproduzindo a
dor com aplicagéo de overpressure;

e Rotagdo e inclinagdo lateral para a esquerda,
diminuida em 70%, reproduzem a dor com
aplicacéo de overpressure;

e Extensao cervical, com aplicagdo de overpressure,
produz uma sensacao desagradavel;

e Flexao lateral e rotagdo para a direita, completa e
assintomatica com aplicagao de overpressure;

e Flexao da coluna cervical superior diminuida.

Figura 2. Diagrama referente aos movimentos
fisiolégicos activos da coluna cervical inferior.

Flexio

Esquerda b 4 Direita

Extensdo
O facto de a dor ter sido reproduzida na flexao,
inclinagdo lateral e rotacdo para a esquerda constitui
evidéncia positiva para a implicagdo do disco
intervertebral e articulagdes zigapofisarias na origem

dos sintomas. Esta hipétese também ¢é suportada pelo

facto da flexdo lateral e rotagdo para a direita, com
aplicacdo de overpressure, serem assintomaticas. No
entanto, a extensdo nao reproduziu a dor, o que
constitui evidéncia negativa para o envolvimento das
articulagdes zigapofisarias.

Para além do disco intervertebral, a reprodu¢ao da dor
na flexdo constitui ainda evidéncia positiva para os
ligamentos vertebral comum posterior, amarelo e supra-
espinhoso, enquanto que o facto da extensdo produzir
uma sensagdo desagradavel podera sugerir a
implicagéo do ligamento vertebral comum anterior nesta
dor.

Continuando a testar o envolvimento de estruturas
articulares na dor do atleta, realizamos os testes de
mobilidade articular, nomeadamente os PPIVM’s®
(Figura 3) e os PAIVM's®, tendo obtido os seguintes
resultados:

PPIVM’'s

Hipermobilidade em C4-C5 para flexdo/extensdo, com
reproducdo da dor e end feel capsular; Hipomobilidade
acentuada em C3-C4 e C5-C7 para extensao;
Hipomobilidade em C2-C3, C3-C4 e C4-C5 para
inclinagdo lateral esquerda e rotagdo esquerda,
desencadeando uma sensagdo desconfortavel a
esquerda, end feel muscular/espasmo (elevada tensao

muscular).

Figura 3. Diagrama referente aos PPIVM’s da coluna
cervical.

C3-C4
C4-c5  C2C3

SO Direita
C5-C6
C3-C4 +"—H 7

Extensdo

Esquerda

® PPIVM's significa Movimentos Fisiolégicos Passivos
Intervertebrais (EDWARDS, 1999).
‘ PAIVM's significa Movimentos Acessoérios Passivos
Intervertebrais (EDWARDS, 1999).

Julho 2007 | Vol. 1 IN° 2|



Revista Portuguesa de Fisioterapia no Desporto

PAIVM’'s
Aumento do deslizamento poéstero-anterior em C4-C5
(com reproducéo da dor) e diminuicdo do deslizamento

péstero-anterior em C3-C4 e C5-D3.

O facto de C4-C5 apresentar hipermobilidade para
flexdo/extensdo com end feel capsular sugere a
existéncia de instabilidade articular, pondo em causa a
integridade das estruturas articulares a este nivel:
ligamento vertebral comum anterior e posterior,
ligamento amarelo e ligamento supra espinhoso. O
aumento do deslizamento pdstero-anterior, em C4-C5
sugere instabilidade articular anterior, pondo em causa a
integridade parcial do ligamento vertebral comum
anterior.

O facto de C2-C3, C3-C4 e C4-C5 apresentar
hipomobilidade na inclinagéo lateral esquerda e rotagao
esquerda, com end feel muscular/espasmo, sugere que
a limitagdo do movimento podera ser de origem

muscular.

ﬂ)és terem sido testadas as hipoteses inicialmem
levantadas, do ponto de vista articular podemos

afirmar que a dor se encontra localizada em C4-C5,
nivel que apresenta um aumento da mobilidade
articular.

Nesta fase também ja é possivel identificar quais das
estruturas articulares inicialmente avangadas como
hipéteses que estardo na origem da dor do atleta: o
disco intervertebral de C4-C5 e os ligamentos
vertebral comum anterior, posterior, amarelo e supra
espinhoso. Face aos resultados obtidos podemos
excluir as articulagdes zigapofisarias entre C3-C7 e
respectivas capsulas.

Durante a realizagdo dos testes de integridade

articular nao foram despertados sintomas referentes
Q:ompromisso da artéria vértebro basilar. /

De modo a despistar o envolvimento de estruturas

musculares na origem dos sintomas do atleta
realizamos a avaliagdo das estruturas contracteis
inicialmente avangadas: musculos segmentares de C3-
C7, com um papel essencialmente estabilizador
(musculo longo do colo, grande recto anterior da cabega
e “multifidus” cervical), os musculos multi-segmentares,
com um papel essencialmente mobilizador (escalenos,
angular da omoplata e trapézio superior).

Realizamos os testes de avaliagdo do comprimento

muscular destes trés musculos (Jull & Janda, 1987;

Janda 1994; citados por Petty & Moore, 1998), tendo
verificado o seguinte: encurtamento dos escalenos
(principalmente a esquerda e mais evidente ao nivel das
fibras anteriores e médias), angular da omoplata e
trapézio superior (também mais evidentes a esquerda).
A realizagdo destes testes provocou uma sensagéo de
“desconforto (sic)” ao nivel da regido esquerda da
coluna cervical inferior, no entanto nao se verificou a
reproducdo da dor. Efectuamos ainda a avaliagdo do
musculo trapézio superior através de teste muscular
(Jull & Janda, 1987; Janda 1994; citados por Petty &
Moore, 1998), ndo tendo reproduzido a dor. A palpagao
verificamos um aumento da tensdo nos dos musculos
anteriormente referidos (mais evidente a esquerda),
tendo este procedimento provocado uma sensagéo de
desconforto.

O facto de néo termos reproduzido a dor na avaliagédo
das estruturas contracteis anteriormente referidas,
levou-nos a exclui-las como possiveis hipoteses para a
origem da dor. No entanto, ndo sera de rejeitar a sua
implicacdo na manutencdo da condi¢cao do atleta, uma
vez que houve reprodugdo de uma sensagdo de

desconforto na area sintomatica.

Realizamos também a avaliagdo dos musculos
segmentares de C3-C7, ou seja, dos flexores profundos
da coluna cervical (musculo longo do colo, grande recto
anterior da cabeca e “multifidus® cervical).
Contrariamente aos multisegmentares, estes musculos
tém uma acgéo predominantemente estabilizadora, pelo
que a sua avaliagdo incidiu a esse nivel. Para tal
utilizamos o teste de Flexdo cranio — cervical (Jull,
2001), em que o atleta apos realizar trés contracgbes
consecutivas dos flexores cervicais profundos (10
segundos cada), mantendo os niveis de pressdo do
stabilizer entre os 28 e os 30 mmHg, revelou cansago e
desconforto na regido cervical inferior. Este
comportamento revelou fraqueza dos mdusculos em

teste.

A dor ndo foi reproduzida aquando da avaliagdo dos
flexores profundos da coluna cervical, no entanto, a
sensagao de fadiga precoce e o desconforto sentido na
regido cervical inferior, sugerem que a fraqueza destes

musculos podera estar relacionada com a manutengao
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da dor do Atleta. Até porque, actualmente, se pensa que
a dor cervical (independentemente do nivel sintomatico
e causa de dor) se encontra relacionada com alteracdes
do controlo motor por parte dos flexores cervicais
profundos (Jull, 2001).

O facto de durante a realizagdo dos testes de
mobilidade articular a dor surgir muito associada ao
movimento levou a decisdo de nao realizarmos nenhum

teste direccionado para o sistema nervoso.

Avaliamos ainda a postura, atribuindo especial énfase a
coluna cervical, sendo de destacar a projec¢do anterior
da coluna cervical superior e a ligeira posigdo de flexdo

da cervical inferior.

Hipdtese Clinica

Apoés a realizagcdo do exame objectivo a hipotese de
diagndstico funcional proposta para a condi¢cdo do
atleta foi a de dor nociceptiva mecénica e
inflamatéria associada a instabilidade cervical ao
nivel de C4-C5. De seguida iremos apresentar e discutir
as razdes que a suportam.

No exame objectivo reproduzimos a dor durante a
avaliagdo dos movimentos fisiolégicos da coluna
cervical, o que é indicativo da componente mecanica
associada a condicdo (e estd de acordo com a
informagao obtida no exame subjectivo). O facto desta
dor ter sido reproduzida no Ilimite da amplitude
disponivel de flexdo, constitui evidéncia positiva para a
implicagdo das estruturas passivas posteriores na
origem da dor, nomeadamente disco intervertebral e
ligamentos vertebral comum posterior, amarelo e supra-
espinhoso. O diagnodstico anterior de prolapso discal
com orientagdo podstero esquerda reforga a hipétese do
disco intervertebral ser a estrutura que esta na origem
dos sintomas. Contudo, tanto as caracteristicas da dor
como o seu comportamento n&o apontam para uma dor
do tipo neuropatica (ndo apresenta distribuigdo
periférica, nem sensagdes anormais, como as
parestesias, por exemplo). Tal como ja foi referido, esta
dor € predominante mecéanica, apresentando uma

pequena componente inflamatdria.

A realizagdo dos testes de mobilidade articular (PAIVM'’s
e PPIVM’'s) sugere a existéncia de uma zona de
hipermobilidade para flexdo/extensdo, com end feel
capsular, correspondente ao nivel C4-C5. Esta
mobilidade excessiva podera estar relacionada com a
diminuicdo da integridade das estruturas articulares
referidas (disco intervertebral e ligamentos vertebral
comum posterior, amarelo e supra-espinhoso e
ligamento vertebral comum anterior), o que por sua vez
estd de acordo com o proprio mecanismo de lesao
(embate da cabega no tapete de judo com coluna
cervical em flex&o).

Por outro lado, a excessiva mobilidade nos segmentos
cervicais referidos, podera ser a causa do aumento da
tensdo/espasmo muscular verificado nos musculos
escalenos (principalmente ao nivel das fibras anteriores
e médias, a esquerda) (Cholewicki. et al, 1997; cit. por
Jull, 2001). O aumento adicional da tensdo muscular ao
nivel do trapézio superior e angular da omoplata
(também mais a esquerda) podera constituir um
mecanismo protectivo a instabilidade segmentar

verificada, reforgando a hipétese levantada.

Plano de Intervencéo

Tendo por base a hipétese de diagnostico formulada, foi
implementado um plano de intervencéo dividido em trés
fases. A primeira direccionada para a dor e inflamacgéo;
a segunda focalizada na diminuigao/aboli¢do da dor; no
aumento da amplitude de movimento, promogido da
estabilidade dindmica da coluna cervical e aumento
gradual dos niveis de actividade fisica; e a terceira
direccionada para o treino de estabilidade dindmica da
coluna cervical e retorno a actividade desportiva. Cada
uma das fases foi detalhadamente explicada ao atleta e

ajustada face aos seus objectivos competitivos.

A Fase | compreendeu as duas primeiras sessdes, e
esteve centrada no alivio da dor e controlo da reacg¢ao
inflamatdria local. Partindo do pressuposto que a
manutencao de carga sobre os tecidos lesados estaria a
promover a inflamacgéo e a dor associada, as estratégias
de tratamento utilizadas passaram pela redugdo da

carga sobre os mesmos.
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Sesséo 1 (12 semana)

Face aos objectivos estabelecidos, a primeira sessao
iniciou-se com o relaxamento do trapézio superior,
angular da omoplata e escalenos. Para tal efectuamos
uma pressdo manual mantida sobre os trigger points
identificados nestes musculos (Fryer & Hodgson, 2005)
e procedemos ao seu alongamento através da técnica
de contrair relaxar com resisténcia moderada e
alongamento progressivo, sem provocar a dor.
Realizamos ainda traccdo com rotagdo ao nivel da
coluna cervical e aplicamos técnicas de mobilizagdo
acessoria (Mobilizagado péstero-anterior unilateral grau Il
nos segmentos C3-C4 e C5-C7) (Maitland, 2001; Gross
et al., 2002a).

A sesséo foi finalizada com informagéo ao atleta acerca
da natureza da sua lesdo e curso natural de
recuperagdo, assim como estratégias posturais para

reducao de carga nos tecidos lesados.

Sessao 2 (12 semana)

A segunda sessdo ocorreu dois dias apds a primeira,
tendo o atleta referido que se sentia “melhor, com mais
movimento na coluna cervical” (sic). Este apresentava
uma diminuigdo da tensdo ao nivel dos musculos
trapézio superior, angular da omoplata e escalenos e
aumento das amplitudes articulares nos movimentos
fisiologicos da coluna cervical: flexdo (90%), inclinagéo
lateral e rotagdo para a esquerda (80%). A intensidade
da dor também era menor, 5/10 EVA. Uma vez que

Figura 4. Contracgdo isométrica dos flexores
profundos da coluna cervical

observamos melhoria da biomecanica e da
sintomatologia mantivemos o tratamento da primeira
sessdo, aumentando ligeiramente a carga.

A sessao foi novamente finalizada com o esclarecimento
de algumas duvidas face ao discutido na sesséo
anterior, tendo sido reforcada a importancia das

estratégias para redugdo de carga nos tecidos.

Sessao 3 (22 semana)

Na terceira sessao o atleta voltou a revelar melhorias ao
nivel da dor (3/10 Eva), tensdo muscular e amplitudes
articulares da coluna cervical (flexdo, 95% do ROM,
inclinacao lateral e rotagéo para a esquerda (90%), pelo
que decidimos iniciar a segunda fase do plano de
intervencgéo. Esta esteve centrada na
diminui¢do/aboligdo da dor; no aumento da amplitude de
movimento; na promogédo da estabilidade dindmica da
coluna cervical; no aumento gradual dos niveis de
actividade fisica para que o atleta pudesse retomar o
nivel de actividade anterior a lesdo. Para tal mantivemos
as técnicas de terapia manual referidas e introduzimos o

exercicio.

Relativamente ao exercicio, comegcamos por normalizar
o controlo segmentar da coluna cervical antes de
introduzir exercicios globais da coluna cervical e
exercicios do tronco. Pretendemos assim treinar o
sistema neuromuscular de forma a compensar a perda
de integridade na estabilidade passiva, melhorar a

funcdo dos musculos flexores cervicais profundos.

Figura 5. Contraccdo isométrica dos
flexores profundos associada a flexdo da
coluna cervical.
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(musculo longo do colo, grande recto anterior da cabega
e “multifidus” cervical) (Jull et al., 2000; Jull, 2001) e ao
mesmo tempo minimizar a possibilidade de aumento da
dor (Bekkering et al., 2003). Assim, a sessdo teve como
objectivo treinar a consciencializagdo da contracgao dos
flexores cervicais profundo, recorrendo a biofeedback
(Stabilizer). O primeiro exercicio realizou-se na posi¢cao
de decubito dorsal e consistiu em manter a contracgéo
dos flexores cervicais profundos durante 10 segundos,
entre os 28-30 mmHg (Jull et al., 2000; Jull, 2001).
Comegamos por realizar o exercicio quatro vezes,
progredindo para sete e finalmente para dez vezes. A
sessdo tornou a finalizar com uma componente
educativa, tendo sido explicado ao atleta a importancia

de realizar o exercicio em casa.

Sesséo 4 (22 semana)

Na quarta sessdo o atleta apresentava uma dor 3/10 na
EVA, revelava a tensdo muscular normalizada ao nivel
do trapézio superior, angular da omoplata e escalenos e
tinha as amplitudes articulares da coluna cervical quase
totalmente restabelecidas. A intervengdo nessa sesséao
consistiu na aplicagdo das técnicas de terapia manual
anteriormente referidas e no exercicio.

Relativamente ao exercicio, comegamos por realizar o
mesmo que na sessao anterior. Progredimos para a
contraccdo dos flexores cervicais profundos sem
stabilizer, tendo posteriormente associado a flexdo da
coluna cervical a contrac¢éo desses musculos (10 vezes
10 segundos cada exercicio). (Jull et al., 2000; Jull,
2001) (Figuras 4 € 5).

Sessao 5 (32 semana)

Na quinta sessao o atleta revelou uma dor minima (1/10
EVA) que apenas surgia no limite das amplitudes dos
movimentos de flexdo, inclinagdo e rotagdo para a
esquerda. Deste modo aplicamos as mesmas técnicas
manuais que na sessdo anterior. Relativamente ao
exercicio, continuamos com o treino dos flexores
cervicais profundos, progredindo para a realizagdo de
movimentos fisioldégicos da coluna cervical associados a

essa contracgdo (10 vezes 10 segundos cada exercicio)

(Figura 6) (Richardson et al 1999; Jull et al., 2000; Jull,
2001).
No final da sessé&o reforcamos novamente a importancia

de realizar os exercicios em casa.

Figura 6. Contracgao isométrica dos flexores profundos
associada a rotacdo da coluna cervical.

Sessao 6 (32 semana)

Na sexta sesséo o atleta ndo sentia dor, nem restricbes
ao nivel dos movimentos fisioldgicos da coluna cervical.
A intervencéo foi composta apenas pela realizagdo de
exercicio, tendo-se progredido ao nivel da exigéncia,
nomeadamente quanto a intensidade, carga e duragéo
(figuras 7 e 8) (Bronfort et al., 2001; Wailling et al.,
2000;Randlov et al., 1998; Levoska e Keinanen-
Kiukaanniemi, 1993; citados em Saring-Bahat, 2003; Jull
et al., 2000; Bekkering et al., 2003):

Figuras 7 e 8. Exemplo de dois exercicios na
progressao do treino de estabilidade dinamica.
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Figuras 9 a 11. Exemplo de trés exercicios realizados na terceira fase do treino de estabilidade dinamica.

Sesséo 7 (42 semana)

No final da sexta sessdo o atleta atingiu os objectivos
propostos para a segunda fase, pelo que na sétima
sessdo iniciamos a terceira e ultima fase do plano de
intervencdo. Esta teve como objectivos a promocao do
treino de estabilidade dinamica da coluna cervical e o
regresso a actividade desportiva. Para tal, incluimos na
progressdo do treino de estabilidade a contrac¢éo dos
flexores cervicais profundos associada a realizagdo de
movimentos periféricos e do gesto desportivo (Figuras 9
ai1).

No final da sessdo o atleta foi incentivado para realizar
0s exercicios em casa e também a associar a
contracgdo dos flexores profundos da coluna cervical

durante a realizagédo das restantes actividades diarias.

Sesséo 8 (42 semana)

A oitava sessdo iniciou-se com a realizagdo das
técnicas de judo, e simultaneamente a contrac¢do dos
musculos flexores profundos da coluna cervical (Figuras
12 a 14), tendo sido finalizada com uma componente
educativa. Esta centrou-se no comportamento a adoptar

pelo atleta, para que nao se verificasse uma recidiva.

Critérios de Alta

Ao fim de oito sessdes (quatro semanas) o atleta nédo
apresentava qualquer tipo de dor, tanto na realizagao
dos testes inicialmente efectuados na avaliagdo
objectiva, como durante a pratica desportiva. Deste
modo, alcangou o principal objectivo de intervengao
definido, ou seja, a pratica de judo sem sintomatologia,
atingindo dessa forma o critério de alta previamente
estabelecido.

Concluséo

Este estudo de caso clinico centrou-se na analise da
intervencdo da fisioterapia num atleta de judo com dor
cervical aguda. Foi salientado o processo de raciocinio
clinico desenvolvido pelo fisioterapeuta ao longo do ciclo
de intervencgéo: interpretagao da histéria e levantamento
das primeiras hipoteses, teste dessas hipoteses na
avaliacdo objectiva, identificacdo de um diagndstico
funcional, construcdo de um plano de intervengdo em
conjunto com o atleta e sua colocagéo em pratica.

No que diz respeito a avaliagédo, parece-nos importante

salientar a interpretacdo da histéria do atleta,

Figuras 12 a 14. Exemplo de trés exercicios referentes ao treino do gesto desportivo
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a compreensao dos sinais e sintomas que apresentava
e a forma como este os interpretava. Por outro lado,
pensamos que & de destacar o papel que a informacao
transmitida ao atleta podera ter no seu proprio processo

de recuperagéo.
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dois ou mais elementos do Conselho Editorial para
iniciar-se o processo de revisdo (Consultar -
www.apfisio.pt/gifd revista/revisoes.htm)

REQUISITOS GERAIS

¢ Os resultados e/ou dados apresentados no trabalho
nunca deverao ter sido publicados noutros jornais
ou revistas quer de caracter geral quer de natureza
cientifica.

e O artigo deve estar sobre revisdo exclusiva da
Revista Portuguesa de Fisioterapia no Desporto

e O trabalho deve estar relacionado com aspectos
cientificos, clinicos, profissionais relevantes para a
fisioterapia no desporto em particular e para as
ciéncias do desporto em geral.

e Os artigos devem ser redigidos de acordo com as
Normas de Redacgdo e Formatagdo da Revista
Portuguesa de Fisioterapia no Desporto.

TIPOLOGIA DOS ARTIGOS

Estudos Experimentais e Quasi-Experimentais —
Trabalhos originais sobre a fisioterapia no desporto ou

sobre areas relacionadas. Descrever de forma clara o
tipo de estudo, os critérios de selecgdo e a
caracterizagdo da amostra, os instrumentos aplicados,
os procedimentos seguidos e a analise estatistica
efectuada. Maximo de 3500 palavras. Estes tipos de
estudos devem de ter um resumo/abstract estruturado.

Estudos Descritivos / Observacionais — Trabalhos
originais sobre a fisioterapia no desporto ou sobre areas
relacionadas. Descrever de forma clara o tipo de estudo
(pode incluir estudos de levantamento epidemiolégico,
estudos de caso, descricdo de experiéncias, entre
outros), os critérios de seleccdo e a caracterizagdo da
amostra, os instrumentos aplicados, os procedimentos
seguidos e a andlise estatistica efectuada. Maximo de
3500 palavras e resumo/abstract estruturado.

Levantamento  Epidemiolégico — Estudos
retrospectivos ou prospectivos para determinagdo da
prevaléncia, incidéncia de lesbes e caracterizagao dos
factores de risco associados as lesdes das diferentes
modalidades desportivas e/ou actividades fisicas.
Maximo de 3000 palavras e resumo/abstract
estruturado.

Estudos de Caso — Descrigdo detalhada de um
caso clinico, contendo caracteristicas relevantes do
utente, avaliagdo e diagnostico em fisioterapia bem
como a descrigdo da intervencdo. No conjunto devem
existir, pelo menos, 10 referéncias bibliograficas
distintas. Maximo de 850 palavras e resumo/abstract
estruturado.

Descricdo de Experiéncias — Descrever de
forma clara os aspectos inovadores da experiéncia e as
bases tedricas em que esta se enquadra ou a descri¢cao
de novos instrumentos, procedimentos ou tecnologias
relevantes para a pratica ou investigagdo clinica em
fisioterapia no desporto ou areas relacionadas. Maximo
de 1500 palavras e resumo/abstract estruturado.

Revisfes Sistematicas da Literatura e Meta-Analises
— Revisdes detalhadas sobre novas tematicas ou
tematicas estabelecidas na area da fisioterapia no
desporto, bem como em areas relacionadas. Descrever
de forma clara os procedimentos e meios utilizados no
decorrer da revisao, explicitando se esta foi sistematica,
exaustiva e actualizada. Maximo de 4000 palavras e
resumo/abstract estruturado

Artigos de Opinido: Ponto de vista de um expert sobre
um artigo publicado na revista. Os comentarios surgem
a titulo de convite por parte do Editor. Os autores do
artigo sob comentario tém a oportunidade de responder
ao ponto de vista do expert. Maximo de 750
palavras.

NORMAS DE REDAC(;AO E FORMATA(;AO DOS
ARTIGOS
Todos os artigos sujeitos a submissdo a Revista

Portuguesa de Fisioterapia no Desporto devem seguir
as seguintes normas de redacgéo e formatagao:

e Devem ser escritos em portugués.
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e Todas as paginas numeradas (incluindo a
pagina de rosto) com margens laterais, superior e
inferior de 2,5 cm.

e Texto escrito em documento Word, com
alinhamento justificado e espacamento entre linhas
de 1,5 cm. Tipo de letra: Arial com tamanho 12.

e Nao podem ser utilizados outros procedimentos
de formatacdo, como por exemplo, rodapés,
cabegalhos, etc.

Pagina de Rosto

e Titulo do artigo.

e Nome de cada um dos autores com o
respectivo titulo profissional e/ou académico e a
instituicdo a que pertencem.

e Enderecgo do correio electrénico ou morada de
um dos autores, para correspondéncia.

Resumo / Abstract

e Nao deve exceder as 250 palavras e deve estar
estruturado da seguinte forma: Introducéo,
Objectivos, Relevancia, Metodologia, Resultados,
Discussdo, Conclusdo e Palavras-chave. Deve-se
fazer igualmente um resumo/abstract em inglés
com a mesma estrutura.

Texto

e Estudos Experimentais, Quasi-Experimentais,
Descritivos/Observacionais (levantamentos
epidemiologicos, descricdo de  experiéncias)
Revisbes Sistematicas de Literatura e Meta-
Andlises devem estar estruturados da seguinte
forma: Introdugédo, Métodos, Resultados, Discusséo
e Conclusoées.

e Estudos de Caso devem estar estruturado da
seguinte forma: Introdugdo, Descricdo do Caso,
Resultados e Discussé&o.

Citacdes e Referéncias Bibliogréficas

e Todas as referéncias que fazem parte da lista
final de Referéncias Bibliograficas devem estar
citadas no texto (Consultar o documento: Normas
de Citagdes e da Lista Final de Referéncias
Bibliogréficas disponivel para download em
www.apfisio.pt/gifd revista/autores.htm)

e As referéncias citadas durante o texto devem
contemplar o nome do autor (apelido), seguido de
virgula e o ano de publicagédo (ex. Campbell, 1999).
Se a referéncia for de dois autores deve-se colocar
a ligacao “&” entre os nomes dos mesmos, seguido
de virgula e o ano de publicagdo (ex. Campbell &
Fortis, 2000). Se a referéncia for mais de dois até
seis autores, deve citar-se todos os nomes numa
primeira vez e nas subsequentes, o apelido do
primeiro autor seguido de “ef al’. Quando sdo mais
de seis autores utiliza-se sempre “et al’ (ex. Garth
et al, 1997).

e Na lista final de Referéncias Bibliograficas,
quando a referéncia tem 7 ou mais autores, citam-
se os primeiros trés seguido de “et al’.

e Regra geral, as entradas da lista final de
Referéncias Bibliograficas devem ser ordenadas
por ordem alfabética do apelido do primeiro autor.

e Caso existam varios trabalhos do mesmo autor,
coloca-se em primeiro lugar os trabalhos
individuais, seguidos dos trabalhos colectivos,
utilizando o apelido do segundo autor como critério
de ordenagdo. Para varios trabalhos do mesmo
autor utiliza-se o0 ano de publicagdo como critério de
ordenacéo (do mais antigo para mais recente).

e Referéncias a trabalhos aceites mas néo
publicados devem ser designados como “in press”.
Teses de Doutoramento ou de Mestrado s&o
considerados trabalhos publicados. Nao sao aceites
informacdes  provenientes de  documentos,
apresentacdes ou apontamentos pessoais.

e Todas as normas de citagdes e de referéncias
bibliograficas devem de ser verificadas pelo(s)
autor(es). Quaisquer erros ou omissdes sobre as
mesmas sdo da exclusiva responsabilidade do(s)
autor(es).

Tabelas, Quadros e Graficos

e As tabelas, quadros e graficos devem estar
inseridas no texto e apresentadas como imagem
em formato JPEG. Devem de ser digitais com
resolugdo minima de 150 dpi e um tamanho
maximo de 80 kb (bytes)

e Todas as tabelas, quadros e graficos devem
ser numeradas sequencialmente e ter o respectivo
titulo. Este deve ser colocado acima das mesmas
com o tipo de letra — Arial de tamanho 10 com
espagamento entre linhas de 1,0.

e No caso de existirem abreviaturas, a respectiva
legenda deve figurar fora e imediatamente abaixo
das tabelas, quadros e graficos. Estas devem de
ser escritas em Arial de tamanho 9.

e Todas as tabelas, quadros e graficos devem
estar referidas no texto.

e As tabelas e quadros ndo devem ter linhas
verticais. Usar sempre linhas horizontais para o
cabecalho e finalizagdo das mesmas.

Figuras, Imagens e Fotos

e As figuras, imagens e fotos devem estar
inseridas no texto. Devem ser digitais com
resolugdo minima de 150 dpi e um tamanho
maximo de 80 kb (bytes)

e Todas as figuras, imagens e fotos devem estar
em formato JPEG (JPG).

e Todas as figuras, imagens e fotos devem ser
numeradas sequencialmente e ter o respectivo
titulo. Este deve ser colocado acima das mesmas
com o tipo de letra — Arial de tamanho 10 e com
espagamento entre linhas de 1,0.

e Todas as figuras, imagens e fotos devem de
ser referidas algures pelo texto.

e Sdo excluidas quaisquer figuras, imagens e
fotos n&o originais, que sejam retiradas de livros ou
outras fontes desde que nao tenham a autorizagéo
expressa dos autores e/ou editores.
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DOCUMENTOS ADICIONAIS

Para publicacdo dos artigos os autores devem de
preencher o Formulario de Autorizacdo dos Autores
para Publicacdo do Artigo (disponivel para download
em www.apfisio.pt/gifd revista/edicao.htm) e envia-lo
por correio para seguinte morada:

Associacdo Portuguesa de Fisioterapeutas
Grupo de Interesse em Fisioterapia no Desporto
Rua Joé&o Villarett, 285 A

Urbanizagdo Terplana 2785-679 — Sao Domingos
de Rana
Portugal

Por um lado, este documento formaliza a autorizagao de
todos os autores para a publicacdo do artigo na Revista
Portuguesa de Fisioterapia no Desporto assegurando a
originalidade de todo o seu conteudo (imagens, fotos,
quadros, tabelas, etc), a exclusividade e os direitos de
publicagédo por parte do Editor. Por outro, certifica uma
participagdo activa do (s) autor (es) na realizagdo do
estudo/trabalho, e que este, envolveu a obtengdo do
consentimento informado de todos os sujeitos
envolvidos no mesmo (quando aplicavel) e que uma
entidade competente e responsavel aprovou este
projecto de investigacdo (quando aplicavel). Este
mesmo documento pretende ainda refutar, qualquer
interesse comercial e/ou outro tipo de conflito de
interesses.

POLITICAS EDITORIAIS

e [E responsabilidade exclusiva do Director
pronunciar-se sobre a decisdo final de publicagdo
do artigo.

e Os autores devem estar disponiveis para
realizarem as alteragbes propostas ao seu artigo
antes da decisao formal para publicagdo.

e Em caso de necessidade, os revisores podem
partilhar ou recorrer a outros profissionais para
complementarem a sua revisao.

e Os autores ndo estdo autorizados a fazer
qualquer alteracdo ao artigo proposto para
publicagéo, durante o processo de revisdo, excepto
para corrigir erros ou omissoes.

e O Editor pode recusar-se a publicar, se o autor
efectuar alteragbes substanciais ao artigo depois do
mesmo ter sido sujeito ao processo de revisdo e
aceite para publicago.

e O Editor pode solicitar revisdes adicionais para
complementar as opinides do Conselho Editorial.

SUGESTOES
Quando submeter o artigo certifique-se que:

e Tem uma copia do e-mail enviado para a
Revista Portuguesa de Fisioterapia no Desporto.

e Tem uma copia do seu artigo guardada no
disco rigido do seu computador e que fez uma
copia para uma disquete, CD ou outro tipo de
dispositivo.

e Enviou o Formulario de Autorizagdo dos
Autores para Publicacdo do Artigo com as
assinaturas originais de todos os autores.

e Fez um resumo/abstract estruturado em
portugués e um outro em inglés.

e Todas as referéncias que fazem parte da lista
final de Referéncias Bibliograficas estdo citadas no
texto e que se encontram ordenadas por ordem
alfabética.

Para informagbes adicionais consulte o seguinte
enderego: www.apfisio.pt/gifd revista. Para qualquer
outro esclarecimento contacte o Director ou o Grupo de
Interesse em Fisioterapia no Desporto através do
seguinte enderego electrénico: gifd@apfisio.pt
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1° Curso de Pos Graduacao - 2007

ﬁ\s‘:‘of erc:y?/‘a No ,Deé’/?orzlo

Faculdade de Motricidade Humana - Universidade Técnica de Lishoa
Para mais informacdes consulte:  http//www.fmh.utl.pt/cef

2 APF

Associacao Portuguesa de Fisioterapeutas

i

GiFD - Grupo de Int emF

terapia no Desg

e e Futebol do Sporting Clube S& Ponugal

Pés-Graduagdo em Fisioterapia no Desporto

Serao contempladas prioridades a candidatos com curriculo em fisioterapia no desporto e
a Membros Activos e/ou Observadores do Grupo de Interesse em Fisioterapia no
Desporto (GIFD) da Associagédo Portuguesa de Fisioterapeutas (APF).

Para mais informacdes consulte

www.apfisio.pt/qifd




Publicagdo oficial do Grupo de Interesse em Fisioterapia no Desporto
da Associagdo Portuguesa de Fisioterapeutas

Disponivel online em

www.apfisio.pt/gifd_revista




