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SUMARIO

O presente trabalho focaliza a polemica em torno do
tratamento das rupturas musculares de 19 grau do quadriceps
femural em relacdo ao tempo de recuperacao, e a técnica fisio-
terapica empregada. Para 1sso classificaram-se as rupturas em
19, 29 e 39 grau. Essa classificacao tornou-se necessaria,pois
a bibliografia mostrou-se rara ¢ encontradica, € necessitava -
se de uma classificacao clara e de facil manuseio para os que

lidam com estas lesoes.

O esporte enfocado fol o futebol amador da cidade de
Uberlandia nos anos de 1985, 1986 e 1987. Como forma de trata-
mento instituiram-se trés grupos. No primeiro, foi aplicado ca
lor profundo atraves do aparelho de ondas curtas. No segundo ,
calor superficial através do infra vermelho, e, no terceiro, o

grupo de controle, os jogadores mantiveram-se em repouso rela-

tivo.

A classificacao das rupturas fizeram parte do traba-
lho, porque, de conformidade com a lesao, nao se poderia acei-
tar o gue a maioria dos autores recomendavam, isto €, © mesmo
tratamento. A classificacao das rupturas, bem como o protocolo
de alta do jogador, foi validada através de "experts' da area

de fisioterapia.

Quando se estabeleceram os graus de ruptura muscular,

levou-se em conta: o edema, a contratura muscular, a dor, a im

potencia funcional. Acompanhou o processo de classificacao uma



anamnese,seguida de avaliacao postural de avaliacao da marcha

e testes especificos.

Participaram dos trés campeonatos 2.607 jogadores que
constituiram a populacao. Destes apenas 60 foram classifica - -
dos, sendo entao divididos por ordem de chegada aleatoriamen -
te. Todos os jogadores antes de serem enquadrados nos grupos
de tratamento aplicaram gelo nas 24 horas que sucederam a le-

5a0.

Foi verificado pelo teste t de student se havia di-

ferenca significativa entre os grupos de tratamento.

Os jogadores foram divididos nas seguintes faixas e
tarias: ate 23 anos, de 24 a 28 anos, de 29 a 33 anos e de 34
anos ou mais a fim de verificar-se se a técnica fisioterapica

apresentava diferenca significativa nas faixas etarias.

Determinou-se tambem o percentual dos jogadores a -
cometidos de ruptura muscular de 19 grau do quadriceps femu -

ral, nas diferentes faixas etarias.

Foram verificadas as frequencias, absoluta e acumula
da, em relacao ao tempo de exercicio em que ocorreu a lesao

-

Desta forma obtiveram-se o0s seguintes resultados.

A media do tempo de recuperacdo do calor profundo foi
de 5.15 dias com erro padrao de 0,244. A media de tempo de re
cuperagao do calor superficial foi de 8.65 dias com erro pa
drao de 0,254. A meédia do tempo de recuperacdo do repouso foi

de 13,95 dias com um erro padrao de 0,966.

Observou-se que do total da amostragem na faixa eta-
ria ate 23 anos tivemos 12% de rupturas. Na faixa de 24 a 28

anos, 38% das rupturas. Na faixa etaria de 29 a 33 anos, 28%



das rupturas e com mais de 34 anos, 22%.

Encontrando-se diferenca significativa para~= 0,05
entre as seguintes faixas etarias até 23 anos e as faixas de
29 a 33 anos e a faixa 34 anos ou mais, pode-se afirmar entao
que, a partir dos 29 anos, o tempo de recuperacao € maior inde
pendente da técnica utilizada. Quanto malor a faixa etaria ma

ior € o tempo de recuperacao.

Quanto a frequencia acumulada e absoluta, pcde-se a

Fhy

irmar que: cerca de 66,7% dos casos ocorreram a partir dos
55 minutos de exercicic efetivo, e o espaco compreendido en-
tre os 20 minutos do primeiro tempo e 0s 10 minutos do segundo
tempo corresponde a apenas 6,6% dos casos, acontecendo a maior
incidéncia das lesdes ate os 20 minutos e a partir dos 55 minu

tos.



ABRSTRACT

The present work focus on the controversy concerning
the treatment of muscle ruptures of first degree of the femo -
ral quadriceps related to its time of recuperation and the phy
sical therapy technic used. For this reason the ruptures are
classified as being of first, second or third degree. This clas
sification became necessary, since the bibliography is scarce
and contradictory, and there was the need of a clear classifi-
cation and easy to be used for the ones who deal with these 1le

sions.

The sport focused was the amateur soccer of the city
Uberlandia in 1985, 1986, 1987. As treatments ways three groups
were created. In the first one, deep heat through a short-wave
apparatus was used. The second, superficial heat, through the

infra-red, and in the third, the controlled group, the players

kept a relative repose.

The classification of the rupture was part of the
work, because, according to the lesion, what the majority of
the authors recommended cculdn't be accepted, that is to say,
the same treatment. The classification of the ruptures,as well
as the protocol of the player's discharge, was validated

through experts of the physiotherapy area.

When the degrees of muscle rupture were established,
it was taken into account: the edema, the muscle contraction,

the pain, the functional impotence. Accompanied the classifica



tion process an anamnesis, followed by a postural evaluation ,

march evaluation and specific tests.

2.607 players of the population took part in © the
three championships. From these players just 60 were classi -~
fied, so they were divided considering arrival order, aleatoril
ly. A1l the players before being fitted into the treatment

groups put ice during the 24 hours after the lesion.

It was verified through the test "T" of student whe-
ther there was any significant difference between the treat -

ment groups or not.

The players were grouped according to age groups, as
follows: until 23 years old, fron 24 to 28 years old, from 29
to 33 years old and 34 years old or older than that so that it
was possible to verify if the physical therapy technic showed

any significant difference 1n the age groups.

It was also determined the percentage of players wi-
th muscle rupture of first degree of the quadriceps femoral in

the different age groups.

The absolut and accumulated frequencies were veri -
fied, in relation to the period of exercise in which the le-

sion occured. Then the following results were obtained.

The average time of recuperation of the deep heatwas
of 5.15 days with standard error of 0,244. The average time of
recuperation of the superficial heat was of 8.65 days with a
standard error of 0,254. The average time of recuperation of

the repose was of 13,95 days with a standard error of 0,966.

It was observed that of the total of the sample, in

the first age group (up to 23 years of age) we had 12% of rup-



tures. In the second age group (24 to 28) 38% of ruptures. In
the third age group (29 to 33) 28% of ruptures, and in the

fourth age group (34 or older) we had 22%.

It was found a significant difference of o= 0,05 a-
mong the age group of less than 23 years old and the group of
29 to 33 years old ant the group of 34 years old or more, it
can be affirmed the after 29 years old, the time that the recu
peration takes is bigger, independent of the technique used.
The older the person is, the bigger is the time of recupera -

tion.

Concerning the accumulated and absolut frequencies,
it can be affirmed that: about 66,7% of the cases happened af-
ter 55 minutes of real exercise, and the period between the 20
minutes of the first half and the 10 minutes of the secondhalf
correspond to only 6,6% of the cases, the majority of the Ile-

sions happen until the 20 minutes and after 55 minutes.
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FISICTERAPIA -~

DIATERMIA -

DEFINICAO DE TERMOS

Tratamento das doencas nor agentes fisicos

PARCIORNIK (1975).

Calor profundo conseguido na intimidade dos
tecidos atraves de um aparelho de ondas cur -
tas. Termo proposto por NAGELSCHMIDT em 1907.
LEITAO (1974).

ELETRODO DE SCHIELEPHAKE - Sao eletrodos constituidos de uma

placa de metal, colocada entre duas camadasde

material isolante. LEITAO (1974).

QUADRICEPS FEMURAL - Musculo formado por quatro porgdes  ou

musculo. O reto femural que estende-se da es
pinha iliaca antero-inferior ao forte tendao
patelar, comum a todo musculo quadriceps, que
se insere na base da patela e na tuberosidade
de tibia, como ligamento patelar. O vasto la-
teral € o maior dos componentes; insere-se no
trocante maior e na linha aspera do femural,e
contribui para a formacao do tendao patelar .
O vasto intermédio € recoberto pelo vasto la
teral e estende-se do femur ao tenddao do mus
culo quadriceps. Vasto medial insere-se na 1i

nha aspera do fémur e contribui para a forma-

cao do tendao do musculo quadricpes. ERHART

xvii



(1962).

REPOUSO RELATIVO - Repouso no qual o paciente deixa de uti-
lizar um segmento, ou segmentos interrelaclo-
nados que possam agravar um problema ou doen-

ca.

DISTENCAO PRIMARIA - Distencao em um musculo ou grupo muscu
lar que tenha acometido o paclente pela pri -

meira vez.

POSICAO DE TRENDELENBURG - Posicao adotada para o teste de
TRENDELENBURG. Paciente em posicdo ortostati-
ca flexiona um joelho retirando-o do apoio
Quando o teste & positivo, denota gue nao ha
estabilidade do gquadril, havendo queda da pél
vis para o lado da perna levantada.

Obs: O membro que o paciente apoia € o que
esta sendo testado. O terapeuta coloca-se a-

tras do paciente. ADAMS (1978).

ANAMNESE - Historia dos aspectos subjetivos da doenca ,

desde os sintomas iniciais até o momento da

observacao clinica. PARCIORNIK (1975).

CONTRATURA MUSCULAR - Encurtamento permanente de um tecido

fibroso. PARCIORNIK (1975).

ESPASMO MUSCULAR - Contracao muscular sﬁbita, violenta e in -
voluntaria acompanhada de dor nos casos inten

sos. PARCIORNIK (1975).

TERAPEUTICA Ramo da medicina que se ocupa do tratamento

xviii



das doencas. PARCIORNIK (1975).

VASOMOGTOR -~ Que produz movimentos de contracao e dilata-

cao dos vasos. PARCIORNIK (1975).

AVALIACAO DA MARCHA - Processo de observacao da marcha afim
de verificar possiveis anomalias ou desvios

dos padroes normais.

IMPOTENCIA FUNCIONAL - Dificuldade que o paciente apresen-
ta em realizar determinados movimentos, decor

rentes de um processo antalgico.

EDEMA - Acumulo de 1liquido originais do sangue emqual

quer Orgao.

EXAME PARA DEFORMIDADE FIXA DO QUADRIL - Deformidade ou con-
tratura fixa do quadril: O avaliador coloca u
ma das maos na coluna lombar com o paciente
em decubito dorsal. Verificar-se-a se ha lor
dose. Flexiona-se a coxa sobre o quadril. Ca
so haja contratura havera uma correcao da lor
dose e o membro que tenha contratura elevar -

se-a. ADAMS (1978).

AVALIACAO POSTURAL METODO DE CLAPP - Método conhecido  como

de 1 minuto. Paciente despido de costas para
o Avaliador em posicao ortostatica; avalia-se
a postura através dos pontos de observacao
tais como: cabeca, ombro, escapulas, bacia ,
triangulo de THALES (cintura em relacao aos

bracos) a fim de verificar-se se a coluna en

contra-se no prumo ou se ha presenca de curva

xix



SINTOMA

SINAIS

HERNIAGAO

tura, desvios. KNOPCLICH (1983).

Fenomeno provocado no organismo por uma doen
ca e que e sentido pelo doente. PARCIORNIK -

(1975).

Qualquer anormalidade indicativa de doenga ob
servada pelo avaliador. O sinal tem carater ob
jetivo enquanto que o sintoma tem carater sub

jetivo. PARCIORNIL (1975).

Protusao de um Orgdao ou parte de um orgao ou
outra estrutura atraves da parede ou cavidade

que normalmente o contem. AURELIO (1985).



CapiTUuLo 1

O PROBLEMA

Introducao

Segundo TUBINO, (1980), o treinamento de alto rendi-
mento deve ser periodizado. Pois, somente assim, pode-se terum

treinamento desportivo planejado (p. 127).

O Futebol, como esporte coletivo, necessita nao ape
nas da preparacao individual dos seus componentes, mas tambem
da preparacao de todo o grupo, bem como do seu interrelaciona-

mento.

Quando um jogador apresenta uma distensao muscular
de 19 grau, obrigatoriamente, fica afastado de suas atividades

de preparacdo fisica bem como das competicoes.

Como o Futebol, em todos os niveis, apresenta uma de
sorganizacdo quanto a formulacao de calendarios e quanto a for
macao de uma equipe tecnica. A distensao muscula e de 19 grau
apresenta-se como fator limitante a pratica do futebol comgran
de incidencia.

Entretanto o tratamento para essas distensoes sao os

mais diversos e contraditorios.

trh

muito comum observar-se um autor que indica o ca -
lor indiscriminadamente como forma de tratamento para as dis-

tensoes musculares, sem entretanto, determinar o grau da dis



tensic bem como a modalidade de calor, o tempo de exposigao ao

calor, ou tdo pouco a forma de aplicacao do calor.

O calor, por influenciar o volume sanguineo e, conse
quentemente, por aumentar o metabolismo local, esta indicado
como forma de tratamento. Resta entao saber qual a modalidade
de calor que possibilita um retorno mais rapido do jogador as

suas atividades fisicas.

Alguns autores, tais como: TOLEDO (1972), LEITAO
(1974), concordam que, de inicio, o repouso esta recomendado ;
que o gelo esta indicado para diminuir o sangramento1 e que a
fisioterapia apds 48 (quarenta e oito) horas esta indicada, a

través da termoterapia.

Segundo TOLEDO (1972), "Fisioterapia apos 48 horas ;

inicia-se a termoterapilia (Forno de Bier, compressas quentes,on
’ b il

das curtas, e etc)" (P. 141).

Como podemos verificar nessa afirmacao, a indicacao
do calor nao estabelece que forma de calor deve ser empregads,
superficial ou profunda, nem tao pouco a modalidade que € esta

belecida.

Segundo LEITAO, (1974), a diatermia por Ondas Cur -
tas ¢ indicada como forma de tratamento fisioterapico para as
distensoOes musculares, nao estabelecendo, entretanto, o tempo
de aplicacdo, a frequencia da aplicacdo, nem tdo pouco o modo
de aplicacao, visto que o Ondas Curtas € uma corrente de alta
frequéncia, que forma um campo eletromagneético e consequente -
mente calor. Esse campo eletromagnético € variavel, segundo o

modo de aplicacdo isto e, o tipo de eletrodo que € utilizado

3

1 - O termo sangramento fol retirado da citagao de Toledo (1972 p.141).



bem como a forma de aplicacdo desse eletrodo, e o seu posicio-

namento que formarao campos eletromagneticos diferentes, influ

enciando, portanto, o calor obtido. LEITAO, (1974), estabelece

no inicio do tratamento apos 24 (vinte e quatro) horas de acon

tecimento da distensao (p. 152).

Segundo ADAMS, (1578),

0 calor local possivelmente pelo aumento dairrigacao

sanguinea ou talvez por alguma outra razac, o calor
possui um efeito sedativo em muitas algias do tipo
reumatico ou fibrozitico. O calor superficial e apli

cado por uma lampada de infra vermelho ou calor ra-
diante. O calor profundo e aplicado por um aparelho
de ondas curtas que produz o maximo do calor num pon

to entre dois eletrodos (p. 23).

Conforme se pode observar, ha uma duvida quanto a for

ma de calor que possibilite uma recuperac¢do mais rapida e efi-

caz por parte do jogador de futebol.

A escolha do tema Tempo de Recuperacao das

Musculares de 19 grau do Quadriceps, surgiu devido a

a declara
coes tais como a de PAES (1974):

As rupturas dos musculos sao lesoes mais graves do

Sao traumatismos exercidos du
rante a pratica de desportos,

que a simples comntusao.

principalmente nos in-

dividuos que estao a perder a capacidade desportiva
ou gue estao mal preparados para as competigoes. (p.
361).

Desta forma, a escolha nao poderia deixar de cair so
bre o musculo quadriceps, importante nao apenas pelo seu volu-

me, sua forca, sua formagao anatomica, pela sua capacidade de
sustentacao, mas também por realizar o gesto mais

importante
para o futebol que e o chute.

Rupturas
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Na cidade de Uberlandia, em particular, o futebol a-
mador & de importancia capital. Entretanto, a formagao das co-
missGes técnicas nem sempre levava em conta a habilitacao do
técnico de futebol do preparador fisico ou mesmo do médico es

pecializado, fisioterapeuta ou massagista.

Hoje, observa-se que, pela busca de melhores resulta
dos no campeonato amador, os clubes vem procurando profissio -
nais habilitados que possam dar ao jogador uma melhor condicao

fisica e de saude.

DOWNIE (1987), ao comentar sobre Medicina Esportiva,
afirma que: "O trabalho com sucesso e a satisfacao depende do
trabalho da equipe, com o medico, o fisioterapeuta e o técni -

co, todos trabalhando para o paciente' (p. 396).

Entretanto o emprego de técnicas fisioterapicas que
possibilitem uma recuperacao mais rapida por parte dos jogado-
res, ndo esta comprovadamente estabelecido. Isto porque, mui -
tas das vezes, sao realizadas por pessoal nao habilitado, sem
conhecimento técnico cientifico, por haver poucas pesquisas nes

ta area e porque a profissao de fisioterapeuta ser nova no Bra

sil.

Formulacao da Situacao Problema

Tanto o Calor profundo como o Calor superfisial vem
sendo utilizados como forma de tratamento fisioterapico para

as distensoes musculares de 19 grau, conforme afirma TOLEDO

(1974 p. 141).

Desta forma, al se estabelece a polémica, pois, mes

mo em clubes amadores como os da cidade de Uberlandia, alguns



como o "Estrela Dalva'', o "Floresta', o "Ipiranga', o "XV deNo
vembro', o "Arsenal', o "Santa Monica', o "Voluntario", possu-
em tanto a aparelhagem de Ondas Curtas quanto a de Infra Verme
lho, que tanto possibilitam o Calor profundo ou Calor superfi
cial, bem como pessoal habilitado para a aplicacao de tais téc

nicas.

0 Infra Vermelho €& uma forma de calor superficial
o qual foi descoberto gracas a HERSCHELL, que cclocando o bul-
bo de um termometro alem da faixa de vermelho do espectro, no
tou que era acusado aumento de temperatura. O termo Infra-Ver
melho foi assim dado a radiacdo calorifica, cuja faixa se es -
tende desde o espectro visivel atée a faixa de radiocomunica -

coes. (Leitao 1974 p. 30).

Segundo CLAYTON'S & SCOTT (1972), '"podemos definir o
Infra Vermelho como uma radiacao que ao ser absorvida pela pe-
le € transformada em calor. Os raios infra-vermelhos terapeuti
cos se estendem da zona visual de 7.000 a 40.000 angstrons' (p

295).

Segundo LEITAO (1974), o tempo ideal de aplicacao de
um infra vermelho € de 30 minutos, devendo seu tratamento ser

diario (p. 39).

Foi NICOLA TESLA quem conseguiu demonstrar que as
correntes de alta frequencia nao tinham a capacidade de estimu
lar os musculos e, segundo o prof. D'ANSORVAL (1890), a partir
de 5.000 oscilacoes por segundo nao ocorria a contracao muscu-
lar e que, a partir de 1 milhao de oscilagoes, havia producao
de calor. Entretanto, foi somente em 1907 que NAGLESSCHIMIDT in
troduziu o termo diatermia, demonstrando que o Ondas Curtas pro

duzia calor profundo. (Leitao 1974 p. 134, 138)



0 Ondas Curtas é,portanto, uma corrente eletrica al

ternada na qual o numero de oscilacoes atinge frequencias na

faixa de 500.000a1.000.000 oscilacoes por segundo.

LEESON & LEESON, (1977), valorizam a aplicacao do ca
lor, pols este, ao promover uma dilatacao dos vasos, aumenta o
suprimento sanguineo e al afirmam:

Ap6s uma lesao as fibras musculares degeneradas po-
dem regenerar até um determinado ponto, mas grandes
danos sdo reparados por tecido conjuntivo o qual dei
Xxa uma cicatriz. Se o suprimento mervoso ou sanguil -
neo @ interrompido, as fibras musculares degeneram e
sao substituidas por tecido fibroso (p. 176).
Desta forma pode-se observar que o uso do calor faz-
-se importante como forma de terapia. Muitos terapeutas utili-
zam o calor superficial e outros o calor profundo, para encur-
tarem o periodo de inatividade do jogador, ocorrendo, portanto,

uma indefinicdo de critério, o que se constituiu em quadro de-

safiador a investigar.

Objetivos do Estudo

Y
el

- Verificar qual a técnica fisioterapica Calor profundo (On
das Curtas) Calor superficial (Infra Vermelho) ou Repou-
so relativo que possibilita um retorno mais rapido a pra
tica do futebol por parte do jogador acometido de uma

ruptura muscular de 19 grau do quadriceps femural.

29 - Sugerir um protocolo de avaliacao que estabeleca uma re-
lacao entre os sintomas e sinais apresentados pelo joga-
dor de futebol e a ruptura muscular de 19 grau do quadri

ceps femural.



59

69

79

Sugerir um protocolo de alta que comprove a recuperacao
fisica do jogador acometido de uma ruptura muscular de

19 grau do quadriceps femural.

Analisar o tempo de exercicio em que ocorrem as ruptu-
ras musculares de 19 grau do quadriceps femural segundo
as faixas etarias:

a) Até 23 anos

b) de 24 a 28 anos

c) de 29 a 33 anos

d) 34 anos ou mais.

Verificar a distribuicao percentual, segundo as faixas
etarias de jogadores acometidos de ruptura muscular de
19 grau do quadriceps femural pertencentes a amostra:

a) Ate 23 anos

b) de 24 a 28 anos

c) de 29 a 33 anos

d) 34 anos ou mais.

Verificar ¢ tempo de recuperacao do jogador acometido de
uma ruptura muscular de 19 grau de quadriceps femural,in
dependentemente da tecnica utilizada entre as faixas eta
rias de ate 23 anos e as demais faixas:

a) de 24 a 28 anos

b) de 29 a 33 anos

c) 34 anos ou mais.

Verificar a frequencia acumulada e absoluta das ruptu -
ras musculares de 19 grau do quadriceps femural em joga-
dores de futebol, independentemente da faixa etaria, em

relacdo ao tempo de exercicio efetivo.



80 - Analisar o tempo de recuperacao das rupturas musculares
de 19 grau do quadriceps femural em jogadores de futebol,
segundo a técnica fisioterapica (Calor profundo; Calor
superficial; Repouso relativo) e as faixas etarias ( ate

23 anos; 24 a 28 anos; 29 a 33 anos e 34 anos ou mais).

Justificativa

Revisando a literatura até a presente data, verifi -
cou-se que O tema ¢ escasso, encontrando-se dificuldades para
a obtencao de literatura especifica, mas encontrando-se uma
literatura de apoio. E por isso que o tema torna-se relevante,
nido obstante o tratamento fisioterapico por Ondas Curtas e In-
fra Vermelho serem utilizados hd varias deécadas nas distensdes

musculares do quadriceps femural.

O tempo de recuperacao do jogador vem, dia a dia, to
mando importancia fundamental, principalmente pelos metodos
de preparacdo fisica e tatica, onde, embora se respeite a indi
vidualidade biologica, necessita-se formar o conjunto de uma
equipe de futebol, pois sO0 com o trabalho de equipe € que se

consegue criar esquemas taticos bem como ensaiar jogadas.

O professor de Educacao Fisica, como chefe de uma e-
quipe tecnica, necessita saber qual o tempo medio de recupera-
cao de uma distensao muscular de 19 grau, a fim de poder plane
jar a preparacao da equipe, independente da técnica utilizada

(repouso, calor superficial ou calor profundo).

Verdade € que o futebol revela-se como grande preocu
pagao popular na nossa cidade, ocupando espacos diarios em jor

nais da regiao.



Como em todo © pais, o tratamento das rupturas muscu
lares sofre uma abordagem assistematica. Impoes-se romper com
essa abordagem assistematica e tomar este tema sobre a egide ci
entifica, dado estar ele presente hd décadas, e ainda inedito

a2 investigacao disciplinada.

Importancia do Estudo

Possibilita dar ao jogador de futebol, terapeutas

>

a técnica mais eficaz quanto ao tempo de recuperacao.

Fornece aos treinadores e preparadores fisicos de fu
tebol o conhecimento do tempo medio de recuperacao dos atletas
acometidos de distensdo muscular do 19 grau de quadriceps femu

ral.

Contribui, estabelecendo um protocolc de avaliacao
das distensoes musculares de 19 grau, bem como um protocolo
que determine a recuperacao do atleta.

Hinoteses

Hipotese Substantiva.

0 calor profundo, atraves de Ondas Curtas, possibili
ta um tempo mais curto de recuperacao nos tratamentos das rup-
turas musculares de 19 grau no quadriceps femural em jogadores

de futebol amador da cidade de Uberlandia.

Hipotese Bstatistica.

As seguintes hipoteses serao apresentadas na forma

de hipotese nula e submetidas ao teste.

H1. Nao existe diferenca significativa no tempo de
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recuperacao das rupturas musculares de 19 grau, atraves do ca
lor profundo por ondas curtas e do calor superficial por in -
fra-vermelho, do misculo quadriceps femural dos jogadores ama-

dores da cidade de Uberlandia.

H Nao existe diferenca significativa no tempo de

5
recuperacao das rupturas musculares de 19 grau, atraves do ca
lor profundo por ondas curtas e do grupo de controle ( repouso
relativo), do musculo quadriceps femural dos jogadores de fute

bol amadores da cidade de Uberlandia.

HS“ Nao existe diferenga significativa no tempo de
recuperacdo das rupturas musculares de 19 grau, através do ca-
lor superficial por infra vermelho e do grupo de controle (re-
pouso relativo), do musculo quadriceps femural dos jogadoresde

futebol amadores da cidade de Uberlandia.

H4. Nao existe diferenca significativa no tempo de
recuperacao das rupturas musculares de 19 grau do quadriceps
femural em jogadores de futebol amadores da cidade de Uberlan-
dia, entre os jogadores de faixa etaria de até 23 anos com a

faixa etaria de 24 a 28 anos.

Hsn Nao existe diferenca significativa no tempo de
recuperacao das rupturas musculares de 19 grau do quadriceps
femural, em jogadores de futebol amadores da cidade de Uberian
dia entre os jogadores de faixa etaria de até 23 anos com a

faixa etaria de 29 a 33 anos.

Hég Nao existe diferenca significativa no tempo de
recuperacao das rupturas musculares de 19 grau do quadriceps
femural, em jogadores de futebol amadores da cidade de Uberlan

dia na faixa etaria de até 33 anos com a faixa etaria de joga-

dores com 34 anos ou mais.



H7. Nioc existe diferenca significativa entre o tem-
po de recuperacdo das rupturas musculares de 19 grau do quadri
ceps femural em jogadores de futebol amadores da cidade de U-

berlandia e uso do calor profundo na faixa etaria de ate 23 a-

nos.

Hg, Nao existe diferenca significatiliva entre o tem-

o de recuperacao das rupturas musculares de 19 grau do quadri

e

ceps femural em jogadores de futebol amadores da cidade de U -
berlandia e o tratamento por calor profundo da faixa etaria de

24 a 28 anos.

H9. Nao existe diferenca significativa entre o tem-
po de recuperacao das rupturas musculares de 19 grau do quadri
ceps femural, em jogadores de futebol amadores da cidade de U-
berlandia, e uso do calor profundo na faixa etaria de 20 a 33

anos.

H10. Nao existe diferenca significativa entre o tem-
po de recuperacao das rupturas musculares de 19 grau do quadri
ceps femural,em jogadores de futebol amadores da cidade de U -
berlandia e o uso do calor profundo na faixa etaria de 34 anos

ou mais.

H]], Nao existe diferenca significativa entre o tem-
po de recuperacao das rupturas musculares de 19 grau do quadri
ceps femural, em jogadores de futebol amadores da cidade de U-
berlandia e o uso do calor superficial na faixa etaria até os

23 anos.

Hy,e Nao existe diferenca significativa entre o tem-
po de recuperacao das rupturas musculares de 19 grau do quadri

ceps femural,em jogadores de futebol amadores da cidade de U-

T
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berlandia e o uso do calor superficial na faixa etaria de 24 a

28 anos.

H13, Nijo existe diferenca significativa entre o tem-
po de recuperacdo das rupturas musculares de 19 grau em jogado
res de futebol amadores da cidade de Uberlandia e o uso do «ca

lor superficial na faixa etaria de 29 a 33 anos.

H N3ao existe diferenca significativa entre o tem-

14°
po de recuperacao das rupturas musculares de 19 grau do quadri
ceps femural em jogadores de futebol amadores da cidade de U -

berlandia e o uso do calor superficial na faixa etaria de 34

ancs ou mais.

Delimitacao do Estudo

No que se refere aos objetivos, este estudo limita -
-se a saber a técnica fisioterdpica (calor profundo por ondas
curtas; calor superficial por infra vermelho; repouso relati -
vo, grupo de controle) que possibilitasse um retorno mais rapi

do do jogador as suas atividades fisicas.

Em momento algum, o pesquisador preocupou-se em:

1. Estabelecer o tempo de retorno a pratica do futebol;

2. Recuperar ¢ jogador psicologicamente.

O tratamento foli realizado com 60 jogadores amadores
inscritos na LUF. A coleta de dados ocorreu no periodo de mar-
co a novembro nos anos de 1985, 1986 e 1987 em qualquer fase

do campeonato.

A coleta de dados nao levou em conta o time, especi-
ficamente, nem tampouco a faixa etaria, porém sO participaram

da amostragem os que foram acometidos de ruptura muscular de
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19 grau do quadriceps femural.

Os jogadores se submeteram ao tratamento de acordo
com os grupos estabelecidos, tendo sido data a sua alta, segun
do o protocolo validado, o qual foi inter-relacionado com 0

processo de avaliacao anamnese e testes (Anexo 1).

A recuperagdo da ruptura muscular nao dependeu do di
midio, nem tampouco em verificar se o jogador era dextro ou

sinistro.

Este trabalho limita-se a verificar a técnica que pos

sa possibilitar um retorno mais rapido a pratica desportiva.

Quanto a determinacao do tempo em que ocorria a le -
sdao, por encontrarem-se dificuldades em estabelecer o tempo o-
ficial do jogo, foi realizada uma escala em que as lesoes eram

enquadradas em periodos de 5 em 5 minutos.

A verificacao do percentual da idade do jogador aco

metido de rupturas musculares de 19 grau do quadriceps femu

ral da amostragem.

A delimitacao das faixas se deu em faixas de 4 em 4

anos, ateée os 23 anos e com 34 anos ou mais.

Limitacao do Estudo

a) Quanto as variaveis intervenientes podemos listar as se

guintes: 1) Comunicacao exata do tempo de acometimento da
lesdao; 2) a manutencao de repouso relativo apos a lesao
quando deveria parar com a atividade fisica; 3) a certeza
de que a lesao tivesse ocorrido em jogo oficial; 4) a manu

tengao do repouso relativo por parte do jogador, em qual

quer grupo de tratamento para o qual fora determinado; 5)
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b)

0
!

d)

14

a execucao de apenas o tratamento que o pesquisador houves

se determinado.

Devido a mortandade da amostra, alguns grupos e algumas

faixas etarias ficaram com um numero reduzido de paciente.

Muito embora a populacao fosse grande, a amostragem tornou

-se pequena, pols a nossa amostragem nao fol eletiva e sim

casuistica.

Outras variaveis intervenientes poderiam influenciar no
tempo de recuperacao:

1 -~ Fatores soOcio-economicos,

2 - Variacdes climaticas,

3 - Tendencia congenita.



CapituLo I1I

REVISAO E ANALISE DA LITERATURA

Eleicao do Tema

A eleicdo do tema € inicialmente motivada por decla-
racoes como a de TUBINO, (1980), ao comentar sobre o desenvol-

vimento da preparacao técnico-tatica:

De inicio, é importante afirmar-se que a aplicacao
das divisoes estabelecidas para o preparo tecnico-ta
tico deverao variar com o desporto-visado. Sabe - se
também que as linhas de agao da preparacao tecnica
nos esportes coletivos diferem bastante dos despor -
tos individuais, pois alem da pratica individual dos
atletas, aparece a necessidade de um grande trabalho
em conjunto, para que haja um rendimento valiocso e
seja possivel uma presenca com todas as possibilida-

des de adaptacoes taticas na competicao (p.157).

Adiante TUBINO fala sobrea obtencao do conjunto di -
zendo: "E um objetivo perseguido principalmente nos desportos

coletivos'. (p. 161).

A posicado de TUBINO e reforcada pelo treinador de fu

tebol GLORIA, (1972) que diz:

Como regra fundamental, no trabalho de um quadro de
futebol (ou de qualquer outro desporto coletivo)deve
ser dada muito malor importancia a equipe do que ao

jogador isolado (p. 9).
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RIGO, (1977), também faz uma afirmacao de grande im-
portancia, quando diz: "A interrupcao mesmo parcial dos treina
mentos & também contraria aos principios da manutencao das

condicoes fisicas'.

Ja tendo eleito o tema, o pesquisador se preocupou
com o tempo de afastamento de um jogador de futebol, quando a-
cometido de uma distensdao muscular e a problematica que envol-

ve este afastamento na formacdao e manutencao do conjunto da e

quipe.
Segundo BENASSY, (1977), "O mundo desportivo & sem

divida aquele onde a lesdo muscular € mais frequente" (p.3).

Desta forma, pode-se observar que a lesdao muscular €
aquela que mais acomete o jogador de futebol, fazendo com que
o mesmo se ausente do treinamento e da pratica do futebol por

longos periodos.

Pela tese de mestrado de RODRIGUES, (1986), pode -se
observar que ha uma invasao de leigos na formacao das equipes
técnicas de futebol, principalmente dc técnico, cargo este que
ora € ocupado por um ex-atleta ou outra pessoa ligada ao des -
porto, nao se levando em conta a sua titulacao. Em particular,
o mesmo ocorria em Uberlandia no que tange a equipe técnica e

de apoio, as equipes de salde de um time de futebol amador.

Muitas vezes essa atitude era corroborada por decla-
racoes de alguns jornalistas tais como: Sandro Moreira, citado
por Mario Amaral Rodrigues com o titulo: "O futebol luta para
ser criativo outra vez'. Apresentando de como a ciencia atrapa

lha o desenvolvimento do futebol do jogador brasileiro (p. 13).

GRAY, (1973), € contrario a este pensamento ao afir-



mary:

Se voce tem como usar os servigos de um profissional

=

treinado, um médico, um fisioterapeuta ele talvez dis
ponha de toda uma variedade, de tecnicas, como trata

mentos ultrasonicos e tratamento a gquente ou a frio

(p. 12).

Com a necessidade de melhores resultados no campeona
to da Liga Uberlandense de Futebol, fol que algumas equipes
comecaram a investir na contratacao de professores de Educacao
Fisica, visando a um melhor preparo fiIsico e tatico, abrindoca
minho a formacao das equipes de apoio, saude, visto que estes
enfatizavam a necessidade da manutencao do conjunto da equipe,
assim, as condicoes de salde do jogador seriam um fator impor-
tante para a formacao destas equipes. Portanto, as condicoes
de saude de cada jogador da equipe sao importantes para a for-
macao do conjunto da equipe que necessita de um trabalho inte-

grado para um melhor rendimento.

Das Obras Selecionadas

A Escolha do Quadriceps Femural.

Revelando-se rara, a bibliografia ocorrem entretanto
algumas citacoes importantes tais como PAES, (1974):
As distensoes sao geralmente devido a traumatismos
exercidos durante a pratica de desportos, principal-
mente nos individuos que estao a perder a capacida-

de desportiva ou que estao mal preparados para as com

peticoes (p. 361).

Para suprir esta lacuna, a ma preparacao dos jogado
res, € que os professores de educacao fisica passaram a coman-

dar as equipes técnicas dos times amadores que também passaram
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a investir na formacao das equipes de apoio: saude.

No campeonato da Liga Uberlandense de Futebol, notou
-se que os jogadores, que compunham os quadros das diferentes
equipes, ou eram muito jovens, ainda nao sendo aproveitados
pelos times profissionais locais, ou encontravam-se numa faixa
etaria mais elevada, ex-jogadores de futebol profissional. 0

que vem justificar com exatidao a citacao acima.

A fim de demonstrarmos a importancia do quadriceps
femural para a pratica do futebol, € que se fez necessario ci
tar alguns autores como : VERTIZ, (1979), "A localizacac prefe

rencial de uma distencdo esta na regidao lombar e em especialno

quadriceps e panturrilha" (p. 196).

Sabendo-se que o quadriceps femural € o musculo do
chute, a afirmacdo de GLORIA, (1972), torna-se também relevan-
te para o nosso trabalho, quando diz: "Nunca sera bom futebo -

lista aquele que nao souber chutar corretamente'" (p. 21).

Apos tais afirmacdOes, podemos observar que o quadri-
ceps femural é de capital importancia para a pratica do fute -
bol. Desta forma a preocupacao do pesquisador concentrou - se
em verificar o tempo de recuperacao das distensoes musculares

do quadriceps femural, bem como classifica-la de modo pratico.

GRAY, (1973), ao falar sobre as lesoes no futebol faz

a seguinte afirmacaoc importante:

(...) no entanto, existe um setor do jogo moderno em
gque 0 controle praticamente inexiste a prevengéo e o

tratamento das lesoes no futebol {(p. 1).

Em comparacac aos demais esportes, vale ressaltar a

afirmacac de GUILLET & GENETY, (1975), "o futebol & aquele que
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apresenta um grande numero de acidentes por ano, cerca de
5,76% das lesdes mais comuns, sao as distensoes do quadriceps,

dos isquiotibiais e panturrilha™ (p. 165).

HULLEMANN, ROMPE & RIEDER, (1978), afirmam que: 'Cer

ca de 4 a 10% de todos os traumatismos acidentais ocorrem na

pratica dos esportes'" (p. 186). Os autores recomendam ainda:

Todos os atletas devem se submeter a um exame comple %
w 2
to do aparelho locomotor, mesmo os que nada sentem B oW
- . . a
Ha pessoas entusiasmadas pelo esporte que ignorando % §

- . . ~ . . 5
as consequencias de eventuals lesoes, tentam diminulr - §
: .~ . 1
ou esconder os seus sintomas por ocasiao dos exames . M
de aptidao para o esporte (p. 138)- %
¥

Adiante, os autores afirmam que: ''Cre-se que a caren

cia de irrigacao seja um fator que contribul para as disten -
sdes musculares. Porém o perigo de ruptura € maior nos muscu -

los hipertrofiados" (p. 207).

0 quadriceps, como o musculo do chute, €, no futebol,
usado com assiduidade. Nao apenas no chute, mas por ser tambem
um musculo de sustentacdo e que promove a estabilidade do joe-

lho.

Segundo FRANKEL & BURSTEIN, citados por SMILLE(1980),

1 o

"foi verificado que o esforco maximo para o pontapé dadc numa

o
@)
ot
jo¥]

de futebol, a forca desenvolvida pelo tendao do quadri -

ceps € 3 vezes maior que o peso corporeo' (p. 7).
Indo alem o autor afirma que:

A rotura de algumas fibras do quadriceps, geralmente
do reto femural e ocorrencia comum em atletas e como
regra ocorre nas juncgoes musculotendinosas e podeser
resultado de um pontape em falso. Nas lesces de me -

nor gravidade o paciente queixa-se de dor que o inca
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pacita quando faz a contracao do musculo, fato que

constitui uma séria desvantagem nas suas atividades

atleticas (p. 16).
Apesar da importancia que o quadriceps Integro  tem
para a pratica do futebol, o tratamento para esses traumas e

patologias do aparelho locomotor nao apresenta um grande nume-

ro de trabalhos cientificos, e segundo prof. TOLEDO, (1972):

As lesoes musculares embora comuns nos acidentes co-
tidianos sao encontradas, nos despostos principalmen
te, as distensoes musculares que sao lesoes que tem
relagao com gesto desportivo. Sao lesoces sérias, que
incapacitam os atletas e podem se tormar cronicas ou

reclidivantes se nao forem bem tratadas {(p. 122).

Segundo VITAL, LOUREIRO & ARAUJO, (1985):

A pratica desportiva, nos seus mais variados aspec -
tos expoe o atleta, frequentemente, a traumas e pato
logias do aparelho locomotor. Assim, fazem-senecessa
rios um tratamento especifico para cada caso, quer
seja cirurgico ou clinico e, quase sempre, um perio-
do de imobilizacao total ou parcial. E este interva-
lc de afastamento de seu treino que repercute negati
vamente sobre o desportista, tanto do ponto de vista
técnico, da prontidao muscular e condicionamento fi-

sico, quanto no aspecto psicologico (p. 106).

Os autores vao mais alem afirmando:

Qualquer recurso terapeutico que possa ser utilizado
para o restabelecimento da higidez mio-osteotendino-
so do atleta, acelerando o seu retorno a pratica des
portiva, deve ser discutido, difundido e largamenteu

tilizado (p. 106).

Os autores afirma ainda:

Dentre as afecgoes mais rotineiras no esporte encon-
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tramos as distensoes e contusoes musculares, os esti
ramentos tendinosos e ligamentares, as entorses, as
luxacoes e as fraturas osseas. Todos esses processos
sioc acompanhados de dor, calor, rubor e edema, alem
de muitas vezes serem necessarias medidas de imobili
zacao (por atadura ou gesso) que variam no tempo de
duracio. Os casos mais serios serao tratados cirurgi
camente, como reducao de fraturas, osteossinteses,pi
telectomias, meniscectomias, etc., estando novamente

presente um periodo pos-operatorio de repouso (p.115).

Pelo relato de VITAL, LOUREIRO & ARAGJO, o tempo de
recuperacdo & importante nao so para o jogador, mas tambem pa-
ra a equipe, afirmando ser a distensdao muscular um dos aconte-
cimentos mals comuns na prética esportiva. Portanto, e preciso
considerar-se o aspecto da saude, assim DIAGRAN GROUP, (1979),
dizem:

0 futebol é essencialmente um jogo de equipe e e por
1ssc que torma-se importante preservarmos oestado de
sadde do atleta pois uma distensao podera afasta-1lo

da equipe, criando um problema para o conjunto da e-

quipe (p. 16).

Considerando que muitas das rupturas musculares po-

dem ser recuperadas atraves de tratamento cirurgico, CRENSHAW

& CAMPBELL'S, (1977), afirmam:

Jovens rompem mais o musculo que os tendoes e raros
sao os misculos que mecessitam de uma reparagao ci -
rurgica. E comum, entretanto, em atletas rupturas in
completas. A malior causa das rupturas musculares de

correm de uma brusca contracao (p. 1464).

Os autores relatam ser o quadriceps femural um dos

musculos mais suscetiveis a Tuptura muscular.

Ao comentarmos sobre a nomenclatura dada as 1lesodes



musculares, ¢ importante citarmos BENASSY, (1977):

mas,

(...) a nomenclatura destes acidentes sao especial-
mente conhecidas no meio desportivo ou medico-despor
tivo. Como sabemos os termos distensao, contratural,
estiramento e desgarros musculares sao comumentes u-
tilizados nos estadios e nos vestiarios. O meio des-
portivo que podemos estudar impoe certas particula-
ridades a patologia traumatica dos musculos, em rela
cao com a frequencia acrescentada dos acidentes por
multiplicacao das ocasides, por uso intensivo dos mus
culos ou por utilizacao destes musculos ao limite de
suas possibilidades ou ao limite de suas posicoes fi
siologicas. As lesdoes podem ser internas e externas.
A distensao, a contratura, o estiramento e o desgar-
ro muscular foram considerados como traumatismos de
origem externa. E relata que essa divisao em realida
de nao sao mais do que graus diferentes de um mesmo
fenomeno, contragao exagerada em intensidade ou emve
lccidade, acontecendo em um musculo em situagcao nor-
mal, o gesto comprometidc, a recuperacao do desequi-
librio, o musculo mal aguecido cu fatigado ou um mus
culo que nao apresenta condicoes fisiologicas perfei
tas, de direcao de forcas, de irrigagao sanguinea,de

contracao, ou de relaxamento mal realizados (p. 3).

Este estudo preocupa-se nao com a origem da lesao

22

3

na realidade, com o tempo de recuperacao do jogador, embo

ra se torna 1lmportante esclarecer-se o que leva o jogador

ser acometido de uma distensao muscular.

A Tmp

ortancia do Quadriceps Femural.

a

A escolha do musculo quadriceps femural para este es

tudo justifica-se pela importancia deste grupo muscular,

apenas por ser o musculo do chute, mas também pelo papel

nao

que

exerce em relacao a sustentacao do corpo, bem como na manuten-

cao da estabilidade do joelho.
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Segundo Del SEL ., (1976), quando ocorre uma

luxacao de rotula:

0 tratamento, deve tender a corrigir as causas que
tenham produzido o desplacamento e que geralmente se
trata de uma alteracao do mecanismo extensor da pate

la, principalmente do vasto externo, do reto ante-

3

rior e do setor aponeurotico da patela (p. 261).

ADAMS, (1978), mostrando a importancia do quadriceps
femural, afirma que:
0 joelho é mantido estavel gracas aos seus quatro
principais ligamentos e ao quadriceps, um joelho po-
de ser mantido bem controlado, apesar da froxidao de
todos os ligamentos, se tivermos um quadriceps forte.
Em traumas e moléstias do joelho, este musculo é tao
frequentemente afetado que podemos julgar ate certo
ponto, as condicoes articulares pelas condigodes do

quadriceps se estiver atrofiado, quase certamente ha

vera uma lesao articular (p. 359).

Eis porque as condigoes articulares do joelho foram
incluidas no protocolo de avaliacao e classificacao das ruptu-
ras musculares, atraves da inspecao, da mensuracaoc e da avalia

cac da marcha.

Reforcando a importancia do quadriceps, POLLEY, HUN-
DER & GENE, (1978), afirmam: "Dos musculos que movimental e for
necem sustentacao ac joelho, o quadriceps femural & de impor -

tancia particular"(p. 180).
0Os autores tambem afirma:

A atrofia deste musculo é um achado particularmente
significativo, pois o quadriceps femural € o grande
musculo extensor do joelho e e essencial para manter
a estabilidade dessa articulagao na sustentacao de

peso {(p. 186).
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0 mais importante € o que afirmam os autores adian -
te: "A atrofia do quadriceps femural ocorre comumente nas alte

racoes cronicas ou com o desuso'™ (p. 186).

Por isso havia uma preocupacao quando um jogador so-
fria uma distensao a nivel de quadriceps femural, pois o desu-
so certamente implicaria em hipotrofia, o que tornaria mais di

ficil a recuperacao desse jogador.

MILLER & MILLER, (1974), reafirmam as citacoes de
POLLEY, HUNDER & GENE,dando-nos respaldo para desclassificacao
da amostragem dos jogadores que apresentavam problemas na arti

culacao do joelho quando disseram:

As estruturas que proporcionam estabilidade a articu
lacao sdao os ligamentos cruzados intercondileos, os
ligamentos colateralis internos e externos e 0 muscu-

lo quadriceps (p. 92).

LORENZO, (1974), tambeém valoriza o quadriceps femu -

ral guando afirma:

Dentre os traumatismos do aparelho extensor do joe-
lho, as rupturas das partes brandas podem ser produ
zidas por contracoes bruscas e incoordenadas do qua
driceps, e fratura da rotula, produzidas normalmente
por traumas diretos. As rupturas das partes brandas
podem ocorrer a nivel da quadriceps do tendao quadri
ciptal do tendao rotuliano e da tuberosidade anteri-

or da tibia por arrancamento da mesma (p. 1320).

MUGICA, (1973), enfoca também a possibilidade do qua

driceps femural de se hipotrofiar rapidamente quando diz:

Os extensores do joelho estao representados pelos qua
driceps femural, este € de capital importancia na
manutencao da estabilidade, e tem a condicao de que

por falta de uso, se atrofiarem muito facilmente (p.

143).
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Desta forma, pode-se observar o quanto o quadriceps

¢ importante para o futebol, pois se sao completadas as decla-

racoes anteriores com as de LICHT,(1973), pode-se sentir o pa-

ralelo que este faz com a outra articulacao:

A estabilidade se deve sobretudo a acao muscular. A

tensio capsular depende do quadriceps e os ligamen -
tos acessorios sustentam a articulacao unicamente quan

do se submete a articulacao a um estimulo anormal(p.

203).

Eis porque no protocolo de alta, estabelecido neste

trabalho, foi importante incluir-se a marcha em aclive e decli

ve. Ao comparar a articulacao do joelho com o tornozelo, o au

tor afirma:

Logr gt

a articulacao do joelho em relacdao ao

Em contraste,
tornozelo a atividade muscular nao desempenha nenhum
esfor-

papel destinado a proteger a articulacao dos

cos que implicam peso (p. 208).

Reconhecendo-se o valor desta afirmacao, € que se

tornou necessario incluir o protocolo de alta das rupturas mus

culares de 19 grau o correr, trotar, dar piques e saltar.

KAPANDJI, (1980), tambem apresenta a seguinte conota

¢do, dando importancia a acao do quadriceps na articulacao do

joelho e a facilidade de hipotrofiar-se rapidamente ao afir

mar:

Quando ocorrem esforgos laterais brutais da corrida

e da marcha, os ligamentos laterais nao estdo sozi -

nhos para assegurar a estabilidade do joelho eles es

tao ajudados nesse trabalho pelos musculos, que cons

tituem verdadeiros ligamentos ativos da articulacgao,

e tem, por isso, um papel de primeira ordem na esta-

bilidade do joelho. Os ligamentos laterais sao, por-

tanto duplados por espessos tendoes. Eles sao - ainda

EOLHCAT 0 Pk,

BV o Y ooTee,



26

ajudados de maneira nio menos poderosa pelo quadri -
ceps, cujas expansoes diretas e cruzadas formam na
face anterior da articulacdao uma espessa coberturafi
brosa. As expansoes diretas opoem-se a abertura da
interlinha do mesmo lado e as expansoes cruzados im-
pedem a sua abertura do lado oposto. Cada extensao a
ge portanto, gracas a esses dois tipos de expansoes,
sobre a estabilidade da articulacao nos dois senti -~
dos. Compreende-se entdo toda a importancia da inte-~
gridade do quadriceps para garantir a estabilidadedo
joelho, e inversamente as pertubacbes da estaticaque

resultam numa atrofia do quadriceps (p. 110).

Mais adiante, ao fazer a seguinte afirmacac, o autor
nos deu embasamento para ao se elaborar o protocolo de avalia-
cdo fisioterapica do jogador, incluir-se a avaliacao postural,
devido a necessidade do individuo manter-se em posicao ortosta

tica com o auxilio indispensavel do quadriceps:

Em retitude e em flexdo muito ligeira a forga que a
presenta o peso do corpo passa atras do eixo de fle-
xdo extensao do joelho e a flexdo tem tendencia a se
acentuar a si mesma se a contracao estatica do qua-

driceps nao intervem nessa posigao, o quadriceps e

portanto, indispensavel para a posigao de pe (p.112).

SMILLE, (1980), reforga as afirmacoes acima quando

A acac do musculo quadriceps para a producao da ex-
tensdao da articulacac do joelho, € o fator basico na
manutencac da posicao ereta do homem manutencao da
posicac ereta do homem.

0 mecanismo de entrave das articulacoes do joelhorei
lizados pelo quadriceps foi que tornou possivel ao
homem ficar de pe, andar e correr e a capacidade de
dispensar os membros anteriores para a sustentacao é

uma aquisicao tardia na evolucao. Pouco significa
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que este mecanismo, uma aquisicao com origem biologi
ca recente seja facilmente perturbado por uma lesao
no joelho com gravidade suficientemente para cortara
atividade normal, tambem nao & de estranhar que a
perda do volume todo e controle, que essa perturba -
cdo implica, constitua por si mesmo uma incapacida

de (p. 1).

I

Essa incapacidade citada pelo autor levaria a uma im
poténcia a qual também faz parte do protocolo de classificacao
e alta das rupturas musculares do quadriceps de 19 grau. Adian
te o autor afirma: "Algumas lesoes de ligamentos e da capsula
articular s0 sao sanadas com um desenvolvimento do quadriceps-

(p. 1).

Em realidade sente-se uma grande interdependencia en
tre misculo, tenddes e a articulacao do joelho propriamente di
ta, e uma distensdo a nivel de quadriceps naoc seria um fato i-
sclado, podendo comprometer todo o sistema articular, quer se

ja pela sua importancia inter-articular ou mesmo pela hipotro-

fia muscular que pode apresentar.

JUNIOR, (1971), sustenta tal afirmacac quando diz:

A mobilidade do joelho. A normalidade desses movimen
tos esta na dependencia da integridade anatdomica do
joelho, dos musculos da coxa da perma e dos ligamen-
tos. Qualquer que seja o0 processo patolégico que a -
tinja a cavidade articular a sindévia, a capsula arti
cular, os ligamentos, os tecidos superficiais em

maior ou menor intensidade (p. 953).

Tal afirmacao fez com que fosse incluida, no protoco
lo de classificacac das rupturas musculares, a MeNsuracac nao
apenas das coxas, mas também das pernas, bem como investigar a

través da inspecdo a existéncia de cicatrizes, feridas abertas
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o herniacoes. A medicao do comprimento dos membros tambéen se
fez necessaria e a exploracac de acidentes anteriores e a sua
historia pregressa completaram a possibilidade de haver influ-

encia de outros fatores na instacao da ruptura muscular.

CALLIET, (1979), também valoriza o quadriceps forte
para a manutencao da estabilidade da marcha e da postura ao a

firmar:

Os extensores, que sao de maior importancia na esta
bilidade e funcao do joelho, sao os musculos quadri-
ceps femural. O joelho provavelmente e a articulacao
no corpo mais propensa a se tornar uma fonte de dor.
Isto é devido a importancia da articulagac no passo
e na postura e mals importante no abaixar e no aga -
char. Por sua estrutura o joelho e instavel. E total

mente dependente de apoio ligamentoso e de funcgao mus

cular forte (p. 254).

Segundo MAHLON & MANNING, (1969), "A atrofia do qua-

driceps acompanha constantemente as doencas do jeolho"™ (p.321)

Ainda, segundo as afirmacoes de MAHLON & MANNING

3

(1969), "A extensao do movimento de uma articulacao pode estar

o

limitada devido a doencas intra e extra articulares'(p. 297).

Assim sendo, nc protocolo de avaliacao, a impoten-
cia funcional se faz necessaria para classificar as rupturas

musculares, bem como acompanhar a evolucao do tratamento reali

zado.

RASCH, BURKE / ROGER, (1977), também valorizam o qua

driceps ao dizerem:

No espaco de 24 horas numa lesao do joelho pode-se
notar uma atrofia por desuso, uma debilidade dos mus

culos da coxa a uma perda de coordenacao entre os
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grupos musculares envolvidos. A atrofia desproporcio
nada do vasto medial é um quadro clinico muito fre -

quente (p. 359).

As afirmacdes de RASCH, BURKE & ROGER, (1977), foram
importantes na elaboracao de outros dados da anamnese COmo,por
exemplo, o de investigar-se a profissao do jogador lesionado .
Acreditam os autores que certas profissdes, nas quais o indivi
duo € obrigado a ajoelhar por muito tempo, levam & uma propen-

szo a lesoes do quadriceps femural, ao afirmarem:

Certos tipos de trabalho, como limpador de chao, re

querem a posigao ajoelhada de forma frequente e pro
longada. Na opiniao de alguns cirurgioes, isto pode
fazer com que as fibras do quadriceps fiquem delga -
das com a consequente tendéncia a ruptura dosmembros

(p. 532).

Aqueles que por acaso tiveram tais profissoes nao fo

ram classificados para a pesquisa.

Os autores colaboraram também no protocolo de alta ,
fazendo com que o pesquisador incluisse no protocolo de alta o
subir e descer escadas, quando fizeram a seguinte afirmacao:
Subir e descer escadas e um tipo especial de locomo-
cdo que € extremamente fatigante. Calcula-se que uma
pessoa, ao subir uma escada consome a mesma quantida
de de emergia que gastaria se caminhasse mno planoc ho -

rizontal quinze vezes a distancia representada pela

altura vertical de tal escada (p. 532).

PADILHA, SORONDO & PINEIRO, (1948), procurando mos -
trar o grau de inter-relacdo entre o musculo e a articulacao

dizem:

(...) os musculos por ultimosao os encarregados de
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por em movimento todo esse conjunto(articulacao).Sob
o ponto de vista fisioldgico, os musculos formam par

te integrante da articulacao (p. 185).

BENASSY, (1977), ao comentar sobre a atrofia muscu -
lar, da o seguinte comentario: "A atrofia muscular no despor -
tista € muito mais marcada antes e depois do trauma' (p. 102).
E adiante afirma: "Antes de qualquer ato cirurgico € importan-

te observar-se o estado do quadriceps" (p. 102).

A importancia do quadriceps nao apenas como musculo
e reforcada por ADAMS, (1978), ao falar sobre as luxacoes reci
divantes da patela quando afirma como tratamento o fortaleci -

mento do quadriceps (p. 391).

MILLER & MILLER, (1974), reforcam tambem a importan-

- . - -« -
cia do quadriceps integro ao afirmarem:

A distancia mais curta entre dois pontos e uma linha
reta. Quando o musculo quadriceps, a rotula e o ten-
dao rotuliano se dispoem em linha reta, se produz u
ma tracao direta sobre a rotula e se mantem a estabi
lidade. Quando a rotula esta situada por dentro da
linha reta que une o musculo gquadriceps e o tendaoro
tuliano se forma um triangulo. A contracao do muscu-
lo produz sob luxacao ou luxacao da rotula por den -
tro da linha tracada entre o musculo e o tendao. Es
te processo pode ocorrer pela acao de outros fatores
anatomicos que alteram o mecanismo extensor normaldo

quadriceps (p. 93).

Como se pode observar o quadriceps torna-se entdo um
musculo especial merecendo, portanto, um tratamento todo espe-

cial. Acreditando nessa condicao especial € que PAES, (1974) ,

diz: "A roctula faz parte do musculo quadriceps' (p. 380). E

3

quando fala sobre as distensoes musculares, este afirma: "As
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rupturas dos musculos sao lesoes mails graves do que a simples

contusao' {p. 361).

SETTINERI, (1978), vai mais além ao atribuir ao qua-

driceps uma maior participacao no jogo de futebol quando afir-

ma:

0 ato de cabecear uma bola, dependendo do impacto

contra o solo também ocorre uma leve flexao das per-
nas em relacdo as coxas. Para prevenir isto, poderao

os musculos quadriceps de ambos os membros inferio

res, estarem também em contracao isotonlca excentri-

ca para prevenirem o impacto (p. 68).

Essa afirmacac levou a incluir o ato de saltar no

protocole de alta.

Distensao em S7i.

Apos se considerar a importancia da recuperacao rapi
da do jogador de futebol acometido de uma distensao muscular ,

pode-se também acompanhar a importancia do musculo quadriceps

para a pratica do futebol, nao apenas por ser responsavel pelo

chute, mas por manter a postura ereta, e proteger o joelho co-

mo elemento estabilizador. Ver-se-a agora o que € uma disten -

sao muscular.
BENASSY, (1977), ao falar sobre a distensao muscular

afirma:

(...) a distensao e o grau mais simples. A dor é a

centuada porem nao ha uma impotencia imediata, em al

guns casos € possivel a continuacao da competicac, o

que podera proporcionar uma agravacac do estado(p.3).

No nosso trabalho, em primeiro lugar procurou-se cons

e, QIRB 7 SRR
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ientizar todos os jogadores que participaram dos campeonates

@]

oL

e 1985, 1986 e 1987 a nao darem continuidade ao esforgo, ao

s

sentirem uma distensdo muscular. E aqueles que deram continui-

dade ndc foram incluidos na amostragem.
Assim, BENASSY, (1977), classifica as distensoes:

Contratura: nao e ao NossO parecer mais que o exage
ro de um fenomeno banal devido a um trabalho excessi
vo ao cansago. Acontece comumente nos desportistasque
solicitam mals da sua musculatura. Se traduz por uma
sensacao desagradavel mais do que verdadeiramente do

lorosa, musculo encontra-se contraturado e sensivel

(p. 3).

Devido a contratura e a sensibilidade € que se fezne
cessario inclui-las no protocolo de classificacao e alta. Con-

tinuando com a classificacao BENASSY, (1977), afirma:

Estiramento: somente se rompe algumas mio fibrilas |,
a dor é intensa e a importancia, instala-se imediata
mente, algumas vezes o musculo encontra-se todo sen-
sivel. De todo o modo encontra-se sSempre um ponto pre
ciso bem localizado e doloroso. E comum o hematoma a
pos o trauma, havendo portanto, lesao anatomica.

Distensao Muscular: para a distensao muscular odiag
nostico e evidente, se rompem numerosas fibrilas,sen
do excepcional a ruptura completa. A dor e brutal in
tensa, impoe uma parada imediata da atividade, a im-
potencia € consideravel, imobilizandoc algumas vezes
¢ segmento do membro afetado. Ocorre normalmente um
acentuado edema. E comum o aparecimento de um médulo
apos a fase aguda da lesao; e o seu retorno a ativi-
dade, sc deve ocorrer apos o desaparecimento deste

médulo (p. 3).

O autor relata ainda que:

Qutras formas podem levar as distensoes, a repeticao



por rupturas interativas de uma cicatriz mal instala

da ou fibrosa e por consequinte nao elastica(p.3).

Ainda na (p.3), o autor afirma jamais ter visto uma

ruptura completa o que encorajou mais ainda a promover-se a

=

ma nova classificacao.

Esta Ultima afirmacao de BENASSY, (1977), levou-se a
estabelecer um protocolo de alta das rupturas musculares a fim

de evitar as rupturas recidivantes.

RUSK, (1966), em seu livro Medicina de Reabilitacao,
escreve: "A incapacidade cronica de origem traumatica pode se-
guir as lesoes agudas o que se apresenta sem forca externa pa

tente" (p.352).

Tal afirmacao leva a crer que a distensao nao pode
ser tratada como um problema banal, pois, podendo se transfor-
mar um processo cronico, podera levar o paciente a distensGes
recidivantes. O autor ainda proporcionou dados importantes pa-

ra o protocolo de alta e avaliacao ao afirmar:

(...) a funcao eficiente depende da biomecanica ade-=
quada; movimento livre e indolor, alienacao e postu-
ra adequadas e controle muscular coordenado aproprii
do. Quando se perturbar a estabilidade, desaparece a
funcao. As lesoOes traumaticas incluem contraturas,lu
xacoes, estiramentos, distensoes e torcoes, desgar -
ros dos tecidos blandos e queimaduras. Com frequen -
cia a origem dec traumatismo e muito sutil e pode re
sultar de postura defeituosa, excesso de ©peso alie~-
nacao adequada, desequilibrio muscular, irritacao re

flexa ou fadiga muscular (p. 350).

Conforme foi possivel detectar, somente esta citacao
seria suficliente para justificar todo o processo de classifica

cac e desclassificacao dos jogadores submetidos a pesquisa. Ese—
i
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ta citacao também estimulou o pesquisador a elaborar a classi-
ficacio das rupturas musculares e estabelecer os protocolos de

alta e avaliacao.

RIGO, (1977), sobre a distencao muscular, comenta:"A
flexibilidade limitada, leva o atleta a uma distensao muscular
procurando, mostrar também a interferencia do sincronismo de
agonistas e antagonistas na execucao de um determinado movimen
to'" (p. 27). Indo mais alem, o autor, ao relatar sobre a alta
ineficiente, diz:

e < . ~ - .
(...) o esporte de alta competicao, como e o futebol,
tem pago um prego multo elevado pelos acidentes que
dele advem, ocasionados na malor parte dos aconteci-
mentos, pelo exagero dos jovens sem tempo suficiente
para recuperacao das energias gastas e, pela reinte

gracao prematura do atleta contundido aos treinamen-

tos e jogos {(p. 181).

Realmente € uma preocupacao a reintegracac prematura
dos jogadores lesionados aos treinamentos e jogos, bem como o
tempc de recuperacao. Para isso houve a preocupacao de criar
um protocolo de alta (conforme ja foi citado anteriormente) e
determinou-se o tratamento que possibilitaria ao jogador um re
torno as suas atividades em suas melhores condicoes fisicas, e

em menor espa¢o de tempo.

PAES, (1974), ao falar sobre os sintomas da ruptura

muscular, relatsa:

Dor violenta, ruido de ranger que o prorpio doente
sente, ilncapacidade imediata extensiva de todo o mem
bro, deformacao anatomica, depressao localizada.Mais
tarde hematoma com desaparecimento da depressao (p.

361).

Pelo que se pode observar, o autor trata a distensao



como se todas tivessem o mesmo grau de intensidade. Fol pensan

do nisto que procurou-se classifica-las segundo os graus de

comprometimento, atribuindo-se uma classificacao de 19, 29 e
3¢ grau.

GRAY, (1973), preocupou-se com a parte aguda da dis-

tensao, quando comentou no capitulo Controle de Sangramento:

(...) o sangramento associado a lesOes como rompimen

to de musculos ou tendoes e muito importante por 3 ra

z0es: (1) o derrame do sangue pode causar mais dano

(2) o sangramento pode provocar
do

as células vizinhas;
dor, de vez que causa inchago e (3) a coagulagao
sanguineos rompidos retar-

9).

sangue derramado de vasos

da a2 cicatrizacao do tecido danificado (p.

Neste caso, trata-se da fase aguda da lesao, e con -

vem ressaltar que houve preocupacao por parte do pesquisador ,

quando estabeleceu como parte do protocolo de tratamento a a-

plicacao de gelo nas primeiras 24 horas apOs o trauma, para to

dos os grupos.

GRAY, (1973), quando fala sobre lesoes musculares, a

firma:

Lesoes musculares, rompimentos, distensoes, estira

mentos. Todos estes termos descrevem o mesSmo tipo

lesao, e nao existem diferencas claras entre eles. A

lesao basica consiste em que algumas das pequenas fi
bras musculares desprenderam-se de sua juncao com o
tendac com o 0s8so ou com outras fibras musculares. C

musculo € constituido de um grande numero de peque -

nas fibras que se encaixam no tecido conjuntivo.Quan

do as fibras nao se relaxam com a rapidez necessa

ria, a textura do tecido conjuntivo se rompe podendo

acontecer O mesmo COm OS VvVasos sanguineos que correm

no tecido conjuntivo. Esta e a causa da distensao mus

cular (p. 37).
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tribui o mesmo significado

tre as rupturas musculares quando as classifica em

bre ¢ trofismo muscular,

36

0 autor também nao leva em conta o grau de intensida

de da lesdo, e como outros autores, relatados no trabalho,

m desgarro.

a -

para uma distencao, um estiramento,

WALE, (1970), ao escrever sobre as rupturas muscula-

dade e diminuicdo da potencia" (p. 7).

Tal afirmacao veio de encontro a esta pesquisa,

ante o autor continua, afirmando:

A ruptura das fibras musculares, tendOes ou aponeuro
ses pode ser parcial ou completa. A reparacao se rea
iiza por uma cicatriz fibrosa. Esta cicatriz conduz
a uma perda parcial da elasticidade do musculo que
pode incapacitar mals ou menos gravemente o paciente.
As rupturas completas ou parciais obedecem a acoes
traumaticas. Os sintomas gerals das lesoes muscula -
res ou tendinosas sac as mesmas da reacgao inflamato-
ria. Existe dor na regiao afetada, aumentada pela
pressao ou movimento, tumefagao e alteracbes da con
sistencia. Os musculos se apresentam inelasticos ou
duros e firmes e em ocasioces podem palapar-se nodu -
los. Se observa-se incapacidade funcional no membroa
fetado pela perda de potencia dos musculos inflama -

dos e inibicao do movimento, por causa da dor(p.102).

res diz que: 'Se se rompem ou seccionam fibras musculares pro-

duzem cicatrizes, que podem conduzir a uma limitacao da ativi-

por

haver preocupacao com essa limitacao da atividade que levaria,

consequentemente, a diminuicao da potencia muscular. Mais adi-

0 autor, neste caso, faz uma pequena classificacaoen

ou parciais. Entretanto, generaliza todos os sintomas.

completas

Importante € a declaracdo do mesmo autor ao falar so

sobre a conservacadao da potencia muscu
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lar e da amplitude articular:

Alguns musculos se atrofiam mais rapidamente durante
um periodo de inatividade. Isto e aplicado particu -
larmente aos grandes musculos de fibras grossas por

exemplo os gluteos e os guadriceps (p. 633).

Tal afirmagao fez com que fosse incorporada a avalia

cao das rupturas o teste de TRENDELENBURG.
PINI, (1983), assim define a distensao muscular:

A distensao € uma lesao muscular verificado durante
a contracgao muscular, que se caracteriza por rotura
cu arrancamento de fibras musculares junto as 1inser
ctoes tendinosas acompanhadas de rotura dos vasos san
guineos. De acordo com a quantidade de sangue extra-
vasada, teremos a equlmose ou hematoma. O sangue di
fundi-se primeiramente no interior da fibra muscular,
entre eles e entre os feixes de fibras musculares,pa
ra depois, conforme a gquantidade, invadir os tecidos

moles das regioes circunvizinhas (p. 48).

Como se pode observar, a lesao também compromete o
sistema de vascularizacao da musculatura, podendo levar a for-
macdo de equimose ou hematoma, eis porque todos os jogadores
qu participaram da pesquisa tiveram de aplicar gelo apos a rup

tura muscular.

Ao comentar sobre sintomatologia, PINI (1983), afir-

ma.

A sintomatologia e extremamente dolorosa, impedindo
o prosseguimento da atividade em curso (incapacidade
funcional momentanea) e, na dependencia da localiza-
cao e da gravidade da lesao, provoca incapacidade fun

cienal por tempo mais longo (p. 48).

Esse tempo de incapacidade certamente podera compro-



meter o retorno , a atividade fisica por parte do jogador de
futebol, pois certamente podera comprometer o condicionamento
fisico de tal jogador.

Como causas da distensao muscular, MENEZES, (1983) ,

relata:

Seu mecanismo de acao parece apoiar-se numa incoorde
nagéo motora que se estabelece entre a forte tragéo
resultante da contracao muscular agonista de uma de-
terminada acao muscular e a descontracao lenta ou iB
completa do musculo(s) agonista(s) correspondente(s).
Uma outra hipotese tenta explicar o fenomeno como sen
do resultante de contracoes desordenadas de fibras
musculares de um mesmo feixe, os quais formam o mus-
culo em questao. Tal fenomeno e mais frequente nos
musculos longos, quando estes atuam como antagonis -

tas do movimento realizado (p. 40).

KAPANDJI, (1980), ao demonstrar as caracteristicasdo
quadriceps, completa a afirmacao de MENEZES (1983), e da maior

firmeza na escolha da musculatura pesquisada, ao afirmar:

0 quadriceps crural é o musculo extensor do joelho
E um musculo poderoso, a sua superficie de seccao fi
siologica e de 148 m2 o que com o trajeto de 8 cm. ,

lhe confere uma potencia de trabalho de 42kgm(p.126).

Estando desta forma a escolha do quadriceps mais u-
ma vez justificada MENEZES, (1983), ao comentar sobre as possi

veis causas das rupturas musculares diz:

A instalacao desse tipo de lesao muscular nos atle -
tas parece estar relacionada a inatividade fisicaprg
longada, falta de preparo fisico, falta de aquecimen
ro muscular adequado ao gesto desportivo praticado ,
falta de atengao mna execucao dos movimentos proprios
da modalidade esportiva praticada, idade, além de

outros fatores (p. 40).
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Foi possivel observar-se, nos capitulos anteriores,a
importancia do quadriceps, o que ¢ a distensao muscular e como
ela se processa. Entretanto como se pode classificar e tratar

esta lesao?

Segundo WILLIANS, (1979-1980), citado por DOWNIE

2

(1987), as distensdes musculares sao classificadas de 3 for -
mas; RYAN, (1969), classificou-as de 4 formas, DOWNIE classifi
cou-as, em 4 graus, a distensao muscular, e da a seguinte cono

tacao sobre a importancia dessa classificacao:

Nic se trata simplesmente de um exerciclo academico,
uma vez que a classificagao precisa da extensao dale
sao (e desta maneira inferindo sobre a quantidade de
sangramento, espasmo muscular e perda de fungao) vai

determinar a linha correta de tratamento (p. 363).

Dentre todas as classificacoes encontradas esta foi
a que melhor pareceu retratar os graus da ruptura muscular,sem
que, no entanto, tenha satisfeito plenamente ao pesquilsador de

vido ao seu uso pratico.
Segundo DOWNIE, (1987), as classifica:

Primeiro grau (contusao branda ou distencgao). O trau
ma desencadeante €& geralmente choque e pode ser o re
sultado de um choque com um agente externo, por exem
plo, o canto de uma mesa que se choca contra a coxa,
ac se levantar da cadeira. Havera laceragao de um pe
queno numero de fibras musculares, a fascia permane-
cera intacta e o sangramento sera minimo. O espasmo
rmuscular, dor e sensibilidade resultantes serao loca
lizados, a dor e o espasmo no musculc se opoe ao es-
tiramento. E comum com estas ocorrer limitada impo -
tencia muscular local, porem nido ha interferencia com
a fungao" (p. 364).

Segundo Grau. O trauma é mals grave, e necessario um

choque mai forte. Um maior numero de celulas muscula
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res estao esmagadas e a dilaceragao abrange umamalor
regiao. A fascia ainda esta intacta de modo que o he
matoma esta confinado ao musculo, mesmo se O sangra-
mento e consideravel. O musculo lesado e a gordura
subcutanea sao deslocadas, formando uma massa palpa-
vel definida que é parcialmente liquida e parcialmen
te sangue coagulado. A regiao da lesao pode ser mui-
to sensivel com consideravel dor. O espasmo resultan
ze é mais intenso que nas lesoes de grau 19 de modo
que a extensibilidade e contratibilidade musculares
sdo muito pequenas. O tempo de recuperagao desta le
sdao e mais longo (p. 364).

Terceiro Grau (distensao interna). Este nivel de 1le
sdo envolve uma area muscular maior. A fascia e dila
cerada, pelo menos parcialmente, mais de um musculo
ponde estar envolvido e mais do que uma regiao nomus
culo pode estar afetada. O sangramento embora consi-
deravel, e mais difuso devido a dilaceragao da fas -
cia, formando-se um hematoma intermuscular (p.364) .
Quarto Grau (ruptura total). A forca responsavel por
esta lesao e maior que aquela necessaria para acarre
tar o nivel 111. Ha uma contracao imediata das extre
midades musculares, com uma lacuna evidente entre e
las. Em alguns casos o som da ruptura pode ser ouvi-
do. O espasmo muscular e muito intenso e extenso com
dor muito aguda. O sangramento €& consideravel apesar
de sempre proporciomal a vascularizacao do musculo e
inversamente proporcional ao espasmo muscular. Ha um
edema consideravel, contragao ativa pode estar ausen
te; teoricamente, nao ha restricao a extensibilidade
porem ¢ espasmo agudo a impede. A menos que as arti-
culacoes estejam envolvidas no trauma, nao ha perda
do movimento produzido pelos antagonistas, com exce-
cao da inibicao pelo espasmo muscular e a dor.Ha cla
ra perda de movimento produzida pelos antagonistas na

faixa ativa (p. 366).

Ruptura Muscular.

E justamente a ruptura muscular de 19 grau que

40

foi
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alvo de interesse deste trabalho, entretanto sentiu-se a neces
sidade e estabeleceu-se uma classificacao mais objetiva e ca-
paz de promover um protocolo, de avaliacao e alta dos tratamen
tos propostos. Desta forma foram classificadas de: 19, 29 e 3°

graus respectivamente, conforme apresentacao na pagina 120.

Foi justamente no topico Tratamento das Rupturas Mus

culares que se encontrou um grande numero de controversias.

Além dos autores nao determinarem o grau das ruptu -

ras, apresentavam diversas teécnicas como indicacdes para o tra
tamento, sem tambem apresentarem especificamente a forma com
que essas tecnicas deveriam ser empregadas, isto €, tempo de

aplicacao, frequencia das aplicacoes e duracao das aplicacoes,

conforme se podera acompanhar.
Segundo DOWNIE, (1987):

0 tratamento para as lesces esportivas devem ser di-
ferente no caso de um individuo sedentario, ou de um
atleta ativo, no caso de estiramentc muscular. Tocda-
via o objetivo € o mesmo, ou seja, devolver a pessoa
sua plena habilidade competitiva ocu nao, tao cedo

quanto possivel (p. 397).

No campeonato amador da Liga Uberlandense de Futebol,
encontraram-se jogadores das mais diferentes faixas etarias,des
de iniciantes, que despontaram nas divisoes inferiores, até ex
-atletas profissionais, que 1ntegravam as mais diversas equi -

pes, exatamente por estes motivos fol que a pesquisa tornou-se

desafiante.

DOWNIE, (1987), reforca o papel do fisioterapeuta no

tratamento das rupturas musculares, quando afirma:

0 fisioterapeuta pelo resultado de seu treinamento
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siao capazes de tratar as lesoes esportivas. O fisio-
terapeuta tem tambem um papel a desempenhar na educa

cac do atleta no sentido de prevenir as lesoces(p.397)

Como principio de tratamento, DOWNIE, (1987), divide

-os em dois grupos: a curto prazc € a longo prazo.

A curto prazo, ela afirma que os objetivos devem in
cluir: "(a) a prevencao das lesoes adicionais; (b) limitacaodo
sangramento; (c) reducao da dor; (d) reducao do edema; (e) pre
vencao da imobilidade; rigidez das articulacoes e tecidos; (f)

manutencac da forca." (p.363)

A longo prazo, como objetivo do tratamento, pretende
se: (a) restauracac dos mecanismos cineticos proprioceptivos
(b) reducao do movimento; (c) aumentoc da mobilidade das articu
lacoes e dos tecidos; (d) aumento da forg¢a muscular; (e) res -
tauracao da juncdo e retorno as atividades cotidianas; (f) res
tabeiecimento da confianca na regiao afetada; (g) prevencao do

retorno de edema; (h) prevencao da recidiva da lesao (p.363).

Esta parte ficou a cargo dos professores de Educacgao
Fisica das equipes, havendo assim uma maior preocupacao com
os objetivos a curto prazo. E bem verdade que nao se encontra-
ram nos jogadores processos de ruptura recidiva, convém res -
saltar que os jogadores que anteriormente tiveram problemasmus
culares ou articulares a nivel de quadriceps, joelho coxo-femu
ral, ndo participaram tambem da pesquisa sendo portanto, des -

classificados.

A classificacao das rupturas musculares, tipo de tra
tamento fisioterapico e a avaliacao fisioterapica sdao impor -
tantes, pois sao interdependentes. Os itens da avaliaciao tam

bém mantem uma interdependéncia, conforme se pode constatar pe
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las declaracoes de DOWNIE, (1987):

0 grau, dor, edema, sensibilidade e perda da funcao
sio determinados pelo grau da lesao. A dor sera maior
no estiramento passivo e na contracao ativa. Para se
discriminar entre a dor causada pelo movimento deuma
estrutura inerte ou pela contracdo de um musculo, e
necessario provocar a contracac do musculo contra u-
ma resistencia sem permitir que ocorra movimento al-
gum. Se este esforco isométrico produz dor, a possi-
bilidade de existir um ligamento danificado esta eli
minada, citando CYRIAX, (1978), ha perda variavel de
funcdo e presenca de espasmo muscular. A sensibilida
de de que no inicio e local se difunde mais tarde. O
edema pode ser de aparecimento muito rapido e podeha

ver esmagamento devido ao efeito da gravidade (p.366)

Esta afirmacao justificou a classificacao pormenori-
zada das rTupturas musculares de 19 grau, onde os itens dor, e-
dema, perda de funcao, contratura muscular, nao permitindo es-
tiramento passivo e contracao ativa, foram levados em conta,fa

zendo parte portanto do protocolo de avaliacao.

No protocolo de alta, o pesquisador também incluiu a

extensao contra resistencia.

Ao comentar sobre a recuperacao e reparo do tecido

muscular, ALBROOK, (1980), citado por DOWNIE, (1987), diz que:

0 tecido esquelético é capaz de se regenerar, e, ao
faze-lo, ele pode fechar uma lacuna, contanto gue
nao seja muito grande. As fibras musculares <crescem
com velocidade de 1,0 - 1,5 mm por dia e necessitade
uma interface lisa ao longo da qual elas crescem. Ge
ralmente, isto é prejudicado pela proliferacao dos
fibroblastos e do colageno que forma muito tecido ci
catricial para permitir que a regeneragao ocorra a-

lem disso, o defeito é geralmente muito grande(p.368)
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Adiante o autor afirma:

0 ciclo de eventos apos lesao intensa as fibras com
hematoma associado e necrose da fibra muscular fago-

citose e regeneragao (p. 369).

Mais alem o autor citando HUDLICKA % COLS, (1980):

S0 mecessarias outras investigacses para se determi
nar se o processo de reparo pode ser acelerado e se

um meio adequado pode ser produzido, usando estimula

¢do elétrica, de baixa frequencia, por exemplo: Cor
rentes tipo Faradico. Existem evidencias mostrando

que alteracoes troficas ocorrem, quando os musculos

sio estimulados eletricamente {(p. 369).

DOWNIE, (1987), concorda com o tratamento a base de
correntes de baixa frequencia (faradismo), no entanto, no para
grafo 46 da mesma pagina, afirma: "Os fisioterapeutas podem u-
sar diatermia por ondas curtas, interferencial e diapulsc con

forme o caso" (p. 366).

Estabelecendo, portanto, duvida, ja que o ondas cur-
tas € uma corrente de alta frequencia, que ao inveés de propi -
ciar estimulacao eletrica, contracdo passiva, conforme a cor -
rente faradica, proporciona, como a propria autora revela, ca

lor profundo, isto & diatermia.

DOWNIE, (1981), ao falar sobre a reparacao de teci -

(¥
Q
n

, afirma que:

Um dos fatores principais que alteram a cicatrizacio
& a vascularizacio do tecido afetado. Um bom supri -
mento sanguineo €& necessario, tanto para uma reacao
inflamatoria como para suportar um processo de repa-

racao (p. 10).

A preocupacao com a vascularizacdo do tecide 1lesado
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reflete as afirmacgoes abaixo:

(...) quando a circulacao e alterada por alguma doen
ca, o processo de cicatrizacao pode ser seriamente a
fetado como se pode observar na doenca vascular peril

féerica (p. 11).

Afirma tambem:

(...) a velocidade da cicatrizacgao e aumentada por

medidas fisicas que estimulam a circulagao. Entao o
uso de calor, luz ultra violeta, ultra som e exercl-
cios moderados, ajudarao o processo de cicatrizagao

se aplicados corretamente (p. 12).

Conforme se pode observar, o autor recomenda o uso
de calor indiscriminadamente, nao relatando com exatidao se es
te calor € profundo ou superficial. Quando indica o ultra vio-
leta, certamente esta indicando a fototerapia por acdo quimica
e nao como medida fisica acima relatada. Ao citar o ultra som
como forma de tratamento, a autora esta indicando também  uma

forma de calor profundo.

Dentre os itens que determinam a classificacao das
rupturas musculares, o edema e fator importante. O pesquisa -
dor, ao elaborar a sua classificacao, e destacar a de 192 grau
como a eleita para o seu estudo, levou este fator em considera

¢3o e DOWNIE, (1981), ao comentar sobre a importancia do edema

traumatico, diz:

Varios fatores compoOe esse tipo de edema: 1) aumento
da pressao hidrostatica local devido a irritacao das
terminacdes mnervosas sensoriais e a liberacao desubs
tancias como a histamina, que causa vasodilatagao ex
tensa e hipiremia; 2) aumento da permeabilidade dos
capilares dilatados causados pelo ferimento; 3) feri

mento, e possivelmente trombose dos vasos linfaticos
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e das veias com interferéncia na drenagem do 1liqui-
tecidual; 4) diminuigao da fungao, provocando redu -
cao do efeito bombeador da acdo muscular e do movi -
mento articular nas paredes dos vasos. O fluido for
mado tem grande quantidade de proteinas por 1sso se
crganiza e coagula rapidamente. Por essa razao, os
efeitos finais na area podem ser sérios se os devi -

dos cuidados nio forem tcmados (p. 19).

Relatando ainda sobre a importancia da circulacao no

processo de nutricao tecidual, DOWNIE, (1981), afirma que:

Uma diminuicaoc progressiva do lumen dos vasos princl
sais de um mebro significa uma diminuicao gradual na
nutricao dos tecidos dagquela parte, fazendo com gque
todas as células especializadas e as fibras se enco-

lham (p. 30).

A preocupacao com o restabelecimento das condicoes
vasculares do quadriceps levou o pesquisador a optar pelo wuso
de Ondas Curtas, isto e, calor profundo e do Infra Vermelho,ca
lor superficial como forma de tratamento, bem como um grupo de

controle que se manteve em repouso relativo.

O tempo de recuperacao foi tambem assunto de preocu-
pacao, pois, conforme citacao de DOWNIE, (1981), sobre o efei-

to da atrofia:

0 efeito primario é a diminuigao da fungao. No caso
co tecido muscular, o seu poder de contracao depende
do numero e do tamanho das fibras. Normalmente a a -
trofia nao afeta as fibras tissulares quantitativa -
mente mas sim quanto ao tamanho, fazendo com que o
poder muscular seja marcadamente reduzido. Alem dis-
so tude, a atrofia pode significar tambéem uma perda
da elasticidade, isso e visto na pele, podendo levar

a uma limitacao da fungao (p. 31).
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A Indicacac do Tratamento e o Protocolo de

Avaliacao e de Alta das Rupturas Musculares.

VERTIZ, (1979), indica como tratamento das disten. -

(...) o processo de reabilitagao consta de fisiotera
pia progressiva (imobilizacao ativa) mecanoterapila ,

calor e etc. (p. 197).

Como se nota, a modalidade de calor mais uma vez nao

foi observada.

BENASSY, (1977), ao falar sobre a distencao muscular,
retrata-a da seguinte forma: valorizando a palpacao ccmo ele -
mento de avaliacao; a necessidade da vascularizacao e a presen

ca da dor (incomodo), afirma:

Ao ser palpado, o musculo apresenta-se mais semnsivel
do que doloroso, na totalidade de seu comprimento 5
sem que haja um ponto maximo de sensibilidade. 0 mas
culo se apresenta moderadamente contraturado e em re
pouso o relaxamento é quase completo, aparecendo a
dor somente a mobilizacao ativa, se trata de um mus-
culo que tenha sobrepassado seus limites de elastici
dade, porem de forma harmoniosamente repartida, exis
tindo apenas dano fisiologico e nao desgaste anatomi
co. Isto explica a sensibilidade em todo o seu traje
to e o relaxamento ou ausencia de dor em repouso. A
evolugao favoravel e rapida com 2 ou 3 dias de trata
mento, demonstra a ausencia de lesces anatomicas, e
suficiente ajudar ao musculo a encontrar o seu valor
fisiologico essencialmente melhorando a irrigagéosqg
guinea. O calor (compressas, banhos, infra vermelho,
correntes de alta frequencia e ondas curtas), a mas-
Ssagem suave, ndo traumatizante com pomadas revulsi -

vas, permitem uma recuperacgao rapida da atividade(p.

3).

Outro autor, que justifica plenamente a contratura,a
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dor e a movimentacao ativa como elementos que fazem parte do
protocolo de avaliacao e alta das rupturas musculares, € ADAMS,
(1978). Entretanto ao prescrever o tratamento, indica tanto o
calor superficial como o calor profundo. E, quando fala no ca-
lor superficial, este também indica calor por diferentes meto-
dos de transmissdo como: compressas (conducao), banhos (convec

cao), infra vermelho (irradiacao).
ADAMS, (1978), como método de tratamento, indica:

0 autor inclui como método de tratamento nao ciruargi
co a fisioterapia, subdividindo a fisioterapia em: e
xercicios ativos, mobilizacao articular passiva, es-
timulacdo elétrica dos musculos, calor local, wultra

som e massagem (p. 23).

Como foil possivel observar, mais uma vez foi indica-

do calor local e calor profundo atraveés do ultra som.

Porém, mais adiante, o autor justifica o uso do ca -
lor, quando diz:

(...) calor local, possivelmente pelo aumento da 1r-

rigacao sanguinea ou talvez por alguma outra razao ,

produz um efeito sedativo em muitas algias do tipo
reumatico ou fibrositico. O calor profundo é aplica-
do por um aparelho de ondas curtas que produz ¢ maxi

mo de calor, num ponto entre doils eletrodos{(p.23).

Al sim, o autor indica o calor superficial por infra
vermelho e o calor profundo por ondas curtas, sem tambem esta-
belecer qual € o mais eficiente. O importante & que o autor de

fine o que € o calor superficial e profundo.

LEESON & LEESON, (1977), ao falarem sobre a regenera

cao dos tecidos dizem que:
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Apds uma lesao as fibras musculares degeneradas po-
dem regenerar ate um determinado ponto, mas grandes
danos sao reparados por tecido conjuntivo, o qualdei
xa uma cicatriz. Se o suprimento nervoso ou sangui -
neo e interrompido, as fibras musculares degeneram e

sdo substituidas por tecido fibroso (p. 176).

Tal afirmagao vem mais uma vez valorizar a necessida
de de manter-se uma boa vascularizacao para que também nao ha-

ja uma fibrose no processo de cicatrizacao. Os mesmoS autores

vao mais alem quando dizem:

(...) as fibras musculares, em virtude de realizarem
um trabalho mecanico, necessitam de uma rica rede ca
pilar para o fornecimento de nutrientes e oxigenio e
para eliminar os produtos toxicos desnecessdarios. Os
vasos sangulineos estac contidos no tecido fibro con-
juntivo que também servem para manter juntos as fi
bras musculares (p. 159).

Ainda sobre a importancia da vascularizacao BAILEY

(1973), relata:

3

(...) os ramos maiores das artérias penetram no mus-

culo seguindo os septos do perimisio. As arteriolas

que penetram nos fasciculos emitem capilares em angu

los bruscos. A irrigacao capilar € muito rica, en

trando varios capilares em contato com cada fibra mus
cular (p. 189).

MENEZES, (1983), divide como tratamento para as rup-
turas musculares em fases imediata e mediata e diz:
(...) na fase imediata crioterapia-gelo ou bolsa de
gelo. Na fase mediata calor superficial (infra verme
lho, parafina, forno de Bier) ou calor profundoc (ul-
tra som, ondas curtas)... etc (p. 78).
Realmente, na fase imediata, utilizou-se o gelo em

P '/’a)iiﬁﬁﬁ i ﬁﬁw
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todos os jogadores, e aqueles que por acaso nao se submeterama
aplicacdo de gelo nas 24 horas seguidas do trauma nao foram
classificados para o tratamento. Entretanto, na fase mediata ,
ac prescrever o calor, o autor indica o calor superficial por
irradiacao, contacto e conveccao ou calor profundo, por corren
te de alta frequéncia (ondas curtas), ou calor profundo promo-

vido por onda ultra sonica (ultra som).

Mais uma vez o calor esta indicado, sem que se faca

qualquer discriminacao sobre a técnica mais adequada.

FORCADE & CASTELLET, (1973), ao escreverem sobre ter

moterapia dizem:
P

(...) numerosas circunstancias patologicas se acompa
nnam de uma penuria circulatoria uma disfuncao neuro
vegetativa ou desajuste metabolico. Devemos reconhe-
cer o calor como uma forma de agente terapeutico de
indiscutivel efetividade, pois ele certamente atuara

nas circunstancias patologicas acima (p. 79).

Mais adiante, os autores comentam:

A vasodilatacao permite um aumento do fluxo sanguil -
neo, podendo alcancar de 5 a 407, segundo a magnitu-
de da hipertemia provocada. Com consequencia de um
maior fluxo capilar, se acrescenta a filtracao e a
facilidade da reabsorcao de liquidos intercelularesem
excesso, um aumento de pH local e liberagao de histi
mina, o movimento dos liquidos ficam facilitados pe
la diminuigao de sua viscosidade. 0 calor e um agen-
te de acao analgestica moderada e lenta, porem efeti
va. O mecanismo de analgesia pode ser provocadec por:
a) priorizacao sinapticaj; b) limpeza, varrida, dos
produtos derivados da inflamagao:; c) modificacoes co
loidais do pH principal indicacac em dores traumati-
cas. 0 calor tambem forma um efeito anti - espamédico
sobre os musculos esqueléticos, podendo ser usado em

hipertonia e contratura {p. 80).
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FORCADE & CASTELLET, (1973), enfocam tambeém o valor
da vascularizacdo eficiente, influindo no metabolismo ao afir-

marem:

A aceleracao metabolica obedece a lei de Van T'Hoff
que diz que existe um incremente metabolico de 107
por cada grau centigrado de elevacao termica. Com ©
aumento da temperatura ocorre o aumento das reagaesi
munitarias: o aumento das defesas contra a inflama -
céo aumento da fagocitose. Aumenta a mitose e em con
sequeéncia o ritmo da cicatrizacao. Por fim a acelera
cao das reacoes quimicas enzimaticas e da atividade

metabolica (p. 80).

Mais adiante os autores reafirma:

Os procedimentos endotermals nao constituem a priori
uma forma de termoterapia superior aos procedimentos

exotermais; sao distintos em seus efeitos e indica -

O

cbes, dizendo isto ser evidente na pratica diaria

(p. 102).

Entretanto, os autores dizem que, nos casos de des -
garros musculares, ondas curtas € o melhor procedimento termo-
terdpico, sO que seu embasamento &€ proporcionado pela pratica
do dia a dia o que faz com que a duvida quanto ao tempo de re-

cuperac¢ao continue persistindo.

WALE, (1970), reafirma a posicao dos autores citados
anteriormente a respeito do valor da circulagao no processo de

reparacao dos tecidos, quando da a seguinte conotacgao:

Os tecidos privados de sangue se desvitalizam, o que
representa uma consequéencia grave de efeitos secunda
rics. Nac apenas se acumulam produtos de dejetos co-
me resultado de diminuicao do metabolismo, podendc °
correr algumas das seguintes alteracdes: a potencia

muscular esta diminuida pois nao se dispoe de oxige-
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produtos de desecho que produzem efeitos secundarios.
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Se a isquemia é prolongada, se atrofiam as fibras mus

culares, perdendo suas propriedades especilals do

musculo (p. 7).

0 autor, ao falar sobre o efeito da inflamacao nos te

cidos organicos, comenta que a inflamacao € um mecanismo Trepa-

rador.

DevemoS levar em conta que sempre que Se produz uma

lesdo deve existir uma hipiremia local, e que a rea

¢
P

inflamatoria desencadeadora dos processos de re-

aracao ocorrem a partir da corrente sangulnea, a in

suficiencia dessa reacao conduz a um retardo da cica

trizacao (p. 6).

Portanto, para o jogador de futebol, o retorno as

suas atividades e importante, nao apenas para proporcionar um

bem estar mas torna-se importante também que esse retorno rapi

do se de para que nao ocorra um processo de hipotrofia, devido

3 retardacao da cicatrizacao.

0 autor, ao falar sobre a aplicacao do calor, diz:

A aplicacao de calor exerce um efeito sedante sobre
as terminacoes nervosas, conduzindo ao relaxamento lo
cal e geral. Pode produzir-se uma hipiremia local e
um aumento geral da circulagao favorecendo as vezes
¢ metabolismo.

{...) devemos manter ou aumentar—-se a circulacao e o
intercambio entre os liquidos e os tecidos. Este as-
pecto €& sumamente interessante para aliviar os sinto
mas ou para a reabilitacao dos tecidos normais. Esti
mulandc a circulacao e o intercambio metabdlico lo -
cal, e se possivel cobter-se a cura, e ao mesmo tem-
po diminuir o perigo de aderencias pela reabsorcaodo
exudado inflamatdorio excessivo; eliminar os produtos

metabolicos de dejetos e edemas, reduzindo, por con-
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sequinte, a dor e a limitacdo do movimento devido a
compressao das toxinas: combater os efeltos da inati
vidade por desuso, preparar oS musculos para o traba
1ho e manter os tecidos nao afetados no estado fun -

cionpal (p. 11).

Quando, porém, o autor fala sobre principios de tra-
tamento, este indica na fase aguda a aplicacao do gelo, proces
so esse que foi realizado em todos os pacientes que se submete
ram a tratamento neste trabalho. Quanto a fase cronica, este
recomenda o uso de calor, sem que também revele que modalida -
de, isto ocorre ao citar MENVELL, que assinalou a importancia
em todos cs casos de rupturas de fibras musculares de compro -
var-se o derrame, que pode organizar-se e conduzir a formacao
de engrossamentos e aderéncias no musculo. Com esta finalida -

de, deve aplicar-se diariamente, se possivel calor e massagem.

GUILLET & GENETY, (1975), ao comentarem sobre as in-
dicacgoes praticas em traumatologia tambem indicam o calor como

forma de tratamento, porém de modo nao discriminado (p. 311) .

HULLEMAN et alii, (1978), também indicam o calor co-
mo forma de tratamento, sem que, no entanto, apresentem maio -
res detalhes quanto ao tipo de calor, tempo de exposicao, e

frequencia (p. 207).

GUYTON, (1977), valoriza a circulacao, quando comen-

ta sobre fadiga muscular:

Uma contracao forte e prolomgada de um musculo con-
duz ac estado bem conhecido de fadiga muscular, que
resulta simplesmente da incapacidade dos processoscon
tratil e metabolico da fibra muscular em continuar a
manter o mesmo trabalho. O nervo continua a funcio -
nar adequadamente, os 1mpulsos nervosos passam nor

malmente atraveés da juncao neuro-muscular para a fi
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bra muscular e mesmo potenclals de acao normals se

propagam pelo mﬁsculo, porem a contragao se torma ca

I

da vez mais fraca devido a depletagao de ATP nas £

I'..I-

bras musculares. A interrupcao do fluxo sangulneo, a
través dos musculos em contracao conduz a fadiga mus
cular quase compelta em cerca de | minuto devido a

perda de suprimento alimentar (p. 130).

A circulacdo e realmente importante para o musculo ,
influenciando no seu metabolismo e no seu trofismo e, conse -

guentemente, na realizacao do movimento.

RUSK, (1966), ao comentar sobre o calor e os efeitos

fisioldgicos que levam a um processo terapeutico diz:

Principios de Medicina Fisica Calor. O calor e uma
medida terapeutica das mais empregadas frequentemen-
te. 0 efeito fisiologico e o mesmo, seja qual for o
método de aplicacao. Como efeito fisiologicos temos:
aumento da temperatura vasodilatacao e maior circula
cao. Ao se elevar a temperatura tissular, eleva-se a
atividade metabolica local. Mais capilares se tornam
permeaveis e aumentam a irrigacao sanguinea e a pres
sdo capilar. Em consequencia também aumenta a sudore
se. Parte do calor € conduzido aos tecidos subjacen-
tes. O aquecimento em uma regiao inflamada aumenta a
fagocitose. O numero de leucdocitos pode alcancgar
20.000 mm3 ou mais. A sedacao, a analgesia e o ali -
vic da tensao muscular sao efeitos comprovados da

termoterapia cujoc mecanismo nao se tem elucidado com

exatidao (p. 61).

WELL'S citado por RUSK, (1966), atribui o efeito a -
nalgesico pela mesma temperatura entre os tecidos superficiais

e profundos (p. 61).

Muito embora o autor abribua o mesmo efeito fisiolo-

gico para qualquer método de aplicacao de calor, ele mesmo a -



firma adiante que o infra vermelho, calor superficial, tem uma

penetracao de cerca de no maximo de 3 mm ao passo que o ondas

curtas, calor profundo, obtem uma profundidade de 2 a 3 cm, o©
que fez com que o pesquisador procurasse, atraves do tempo de
recuperacdo das rupturas musculares de 19 grau, verificar se

profundo

havia ou nio diferenca significativa no uso do calor
ou superficial, como forma de terapia.

KUNPRIAN, (1980), ao comentar sobre os efeitos f1i -

siologicos do calor fez a seguinte conotagao:

0 calor dilata os vasos sanguineos, fazendo com que

0s capilares, "em repouso”, abram-se, aumentando en

tao a circulacdo. Além da expansao vascular local ha

também uma dilatagao dos vasos sanguineos na superfl

cie da pele, causado pelo sistema nervoso autonomo.A

hipiremia criada pelo calor tem um efeito benefico em

varias irritacdes cronicas. Isto esta baseado no au

mento de anti-corpos e na melhora dos processos meta

bolicos. No entanto, hematomas recentes nunca devem

ser tratados com calor, pois o fluxo e a expansao sub

sequente dos vasos linfaticos e sanguineos que oOcCcOTY-

re com este tratamento, pode facilitar a recidiva do

sangramento (p. 51).

Os autores, ao falarem que os hematomas recentes nao
devem receber calor, da, mais uma vez, embasamento para que se
aplicasse gelo em todos os jogadores classificados para a pes-
quisa.

Adiante, os autores afirmam que os ralos infra verme
lhos nao penetram profundamente, e que a terapia de alta fre -
quéncia (ondas curtas) € indicada para distUrbios do sistema
motor e musuclo esquelético (p. 89). Todavia os mesmos autores,

ao falarem sobre os objetivos do tratamento das distensoes mus

culares, dizem que:

s
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Restauracao da funcao normal, fortalecimento do mus
culo e a remocao das aderéncias, no inicio do trata-
mento gelo calor na fase sub-aguda, banhos de parafi

na e a luz incandescente (p. 203).

Eis mais uma vez a controvérsia estabelecida, pois
os autores, ao indicarem o banho de parafina, estao indicando
calor superficial por contacto e, quando falam em luz incandes
cente, estao falando sobre calor por irradiacao infra verme -
1ho. Os autores voltam a falar sobre o tipo de tratamento a
ser indicado dizendo:

Como forma de tratamento, o gelo, logo apos o aciden
te, para combater os exudados e promover analgesia.O
tratamento com calor deve ser aplicado apos o desapa

recimento de dor. O tratamento com ondas curtas pode

iniciar~se apos 14 dias do acidente (p. 206).

Tais declaracOes apresentam pontos contraditorios .
Ao mesmo tempo que, ao recomendarem o calor por ondas curtas ,
0s autecres mencionaram como praze inicial para introducao do
tratamento 14 dias de lesao, o que nao foi encontrato em qual
quer dos outres pontos consultados como ponto comum, nem tam -
pouco nas experiencias vividas em atividades profissional. Os

mesmos autores tampouco mencionaram o grau de lesao para esta-

belecer o uso do ondas curtas.

TOLEDO, (1972), ao comentar sobre o acometimento das

rupturas musculares, afirma:

A ruptura muscular subcutanea oferece um campo fer-
ti1l a muitas iniciativas, no seu tratamento devemos
fazer com que a extensao da lesao seja a mais limita
da possivel, isto por dois motivos: 1) para que a
quantidade de tecidos conjuntivos que substitul o te

cido muscular seja minima; 2) para que o atleta re -
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torne a suas atividades o mailis rapido possivel. A c1
catrizacao muscular segue leis biologicas lmutaveis;
depende de um fator de ordem individual, e da indica

cao terapeutica (p. 141).

Propoe como tratamento ''Fisioterapia apos 48 horas
ao iniciar-se a termoterapia (Forno de Bier, compressas quen -

tes, ondas curtas e etc.).

Ao analisar tails afirmacoes, o pesquisador concor -
dou com o fato de que ¢ importante o retorno do jogador as suas
atividades o mais rapido possivel, o que motivou realmente es
ta pesquisa. Concordou também que a cicatrizacao vail .depender
nio so da individualidade biologica, mas também da indicacéo te
rapéutica. Contudo a duvida quanto ao calor superficial ou pro
fundo continuou a persistir, visto que o Forno de Bier e as
compressas sao modalidades de calor superficial, ao passo que
ondas curtas € calor profundo.

~

0 Gelo na Fase Aguda.

TOLEDO também faz alusdo quanto ao uso de gelo a
fim de diminuir o sangramento, incluindo tal tratamento COomo

parte de um procedimento a ser seguido (p. 141).

LAUTEUR, citado por KOTTKE, STILLWELL, KEITH,LEHMANN,

JUSTUS & HERVSEN, (1984), ao comentarem sobre ¢ fric dizem:

0 frio aplicado nos tratamentos agudos porem nao se
veros, como torgoes, produz efeitos desejaveis por
vasoconstrigéo, o que por sua vez reduz a tumefagaoe
o sangramento. A dor pode ser reduzida diretamente
atraves de um efeito sobre as terminacdoes sensitivas

e fibras de dor ou pelo alivio do espasmo muscular.

Indiretamente ela pode ser reduzida pela precaugaodo
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edema e do sangramento. A dor tambem pode ser redu-
zida indiretamente pelo alivio do espasmo muscular.A
vasoconstricao é produzida reflexamente através das
fibras linfaticas e tambem pelo efeito direto sobre
cs vasos sanguineos, pelo abaixamento da temperatu -
ra. Somente MATSEN e MAREK constataram, contrariamen
te ao acima, que em fraturas experimentais o edema e
ra aumentado pela aplicacao do frio. Entretanto as
medidas por MATSEN na tumefacao nao foram estatisti-
camente significantes. O trabalho de SCHMIDT apoiou
a opinido tradicional; ele reduziu pela aplicacao de

compressas de gelo e gel {(p. 337).

0 autor adiante, ao falar sobre as técnicas de apli-

cacao de gelo, diz:

A técnica mais comumente empregada de aplicacao e
por gelo em fusao juntamente com agua. A temperatu-
ra desta mistura €& o 0°. A parte pode ser tratada por
imersao nesta agua gelada, ou podem ser usadas com-
pressas aplicadas em outras partes do corpo que 1nao
podem ser submersos com facilidade. Tambem toalhas
imersas com gelo picado, a seguir torcidas e aplica-
das rapidamente sao usadas para resfriar porgoes
malores do corpo. Finalmente tem sido usada a massa-
gem cocm gelo, movendo um pedaco de gelo sobre a su -
perficie a ser resfriada. O resultado de qualquer des
sas aplicacoes e uma queda rapida da temperatura da
pele e uma reducao muito mais lenta da temperatura

muscular (p. 338).

LEITAO, (1974), apresenta como métodos hipotérmicos
os sacos de gelo, banho local de agua fria e aplicadores imper
meaveis. Ao comentar sobre a aplicacdo do frio, este diz que €
sempre preferivel usar frio pouco intenso por periodo de tempo
mais longo do que frio intenso por curto periodo. Como indica-

cao da hipotermia geral, ele cita dentre outras a distensao mus

cular (p. 182, 184).



0 autor, quando fala sobre os efeitos fisiologicosdo
frio, diz:
0 efeito fisico primario do frio se manifesta pelo
abaixamento da temperatura no tecido. Os efeitos fi
siologicos que decorrem desta queda de temperatura
sio principalmente de natureza vasomotora. Alias, e

um fato largamente conhecido que o calor provoca va-

sodilatacao e o frio vasoconstriccao (p. 179).

Desta forma acredita-se que, ao se repassar para o0s
treinadores e preparadores fisicos o valor do uso do frio apos
a ruptura muscular, acredita-se que todos os elementos que fi
zeram parte da amostra se submeteram a aplicacao de gelo pica
do sobre o quadriceps ap0s a ruptura muscular. Aqueles que,quan
do realizaram a anamnese no setor de fisioterapla, e revelaram
que nao fizeram tal procedimento, foram desclassificados, como

amostra da pesquisa.

Calor Profundo X Calor Superficial.

Ao se selecionarem as técnicas de calor que se empre
garam no processo de pesquisa, levou-se em conta a indicacaode
diversos autores, a facilidade de manuseilo da aparelhagem que
possibilitaria o calor profundo, bem como a de calor superfi -

cial, assim como oS aparelhos mais usados em nossa cidade.

Outro fator determinante na escolha foi que o setor
de fisioterapia desportiva da Escola da Educacao Fisica pos-
suia esses aparelhos, que foram utilizados no processo da pes-
quisa, visto que tal setor foi criado (conforme regimento in -
ternc) com os seguintes objetivos:

a) dar apolo a disciplina de fisioterapia;

b) prestar atendimento aos professores, alunos e membros da
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comunidade, sempre que houver interesse da disciplina e

para qualquer projeto de pesquisa.

A indicacao do Ondas Curtas

- Calor Profundo -

Sabendo-se que o setor de fisioterapia desportiva da
Escola de Educacdo Fisica da UFU é possuidor de dois apare -
lhos de Ondas Curtas, sabendo-se tambem que seu manuseio € pra
tico e que alguns clubes pertencentes a UFU (conforme citacao
anterior da p. 4 paragrafo 20) sao possuidores dessa aparelha-
gem, e que inumeros autores indicam ondas curtas para tratamen
to fisioterapico das rupturas musculares, o pesquisador esco -
lheu tal aparelho para efeito de comparacao com o infra verme-

itho.

Dos autores gue o indicaram, FORCADE & CASTELLET

5

(1983), dizem que:

A corrente de alta frequencia; frequencia de 10 a 50
megaciclos. Cre~se que sua acac seria simplesmente a

da termoterapia. A alta frequeéencia esta indicada to

da vez gque se requer uma hipertemia bem localizada,e

nérgica de preferencia em profundidade (p. 87).

SWEZEY, (1980), ao falar sobre a termoterapia profun
da, diz que a mesma € aplicada através do uso de irradiacoes
de ondas curtas de 11,0 a 27,33 MH2. Diz ainda que a maior pe-
netracao nos tecidos pode ser obtida pelo uso de varias modali

dades de calor profundo, quando comparadas ao calor superfi -

cral (p. 120, 121).
Adiante o autor afirma:

A superioridade do calor profundo usado antes ou du
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rante o estiramento, sobre o calor superficial para

alivio da dor e relaxamento muscular nao foi substan

cialmente comprovada (p. 121).

Desta forma, o autor indica tanto o ondas curtas co-

mo o infra vermelho para tratamento das rupturas musculares.

CLAYTON'S & SCOTT, (1972) ao falarem sobre os efei -

tos terapeuticos do ondas curtas, afirmam que: '"Nos processos

inflamatorios a diatermia € particularmente efetiva nas lesoes

dos tecidos profundos' (p. 241).

KRUPIAN, (1984), indicam o ondas curtas para os dis-

tirbios dos sistemas motor e musculo esquelético (p. 89).

TOLEDO, (1972), no item f de prescricao de tratamen

to, alem de outras formas de calor, indica tambem o ondas cur-

ta

wn

(p. 141).

LEITAO, (1974), indica o ondas curtas como tratamen-

to para as distensoes musculares, se bem que ressalta que 0

tratamento devera se iniciar apos 24 horas da lesao, uma vez a

plicado gelo anteriormente (p. 152).

MENEZES, (1983), alem de cutras formas de calor,

in
dica também o ondas curtas (p. 78).
C Ondas Curtas.
LEHMANN & LATEUR, (1984), citados por KOTTKE et ali,

afirmam:

A diatermia de ondas curtas consiste na aplicacao te

rapeutica de correntes de alta frequencia. Apesar de
muitas variagoes, as maquinas de diatermia de ondas

curtas possuem tais componentes basicos do circuito

gque sac comuns a todas. Eles sao o suprimento de e -

g
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nergia,o circuito oscilador e o circuito do paciente

(p. 188).

Adiante, os autores dizem que a maioria dos apare -
lhos de ondas curtas operam em uma frequencia de 27,33 MHZ e,

portanto, com um comprimento de ondas de 11 metros.

Convém ressaltar que de paciente para paciente e 1m

portante se ajustar a frequencia do circuito oscilador com 0
circuito do paciente para que as frequéncias tornem-se iguais:
isto é sintonia. O ondas curtas € um aparelho que produz  uma

corrente de alta frequencia (p. 289).

LEITARO, (1974), ao falar sobre corrente de alta fre-

quencia, diz:

T uma corrente elétrica alternada, na qual o numero
de oscilacdes atinge as altas frequencias acima de
500.000 a 1.000.000 ou mais oscilagbes por segundos
e que, aplicadas sobre o tecido humano, nao sao capa
zes de produzir contracoes musculares, mas produzen

calor na intimidade dos tecidos {(p. 136).

Ja CLAYTON'S & SCOTT, (i1972), ao dissertarem sobre o

ondas curtas dizem que:

Uma corrente por ondas curtas tem uma frequéncia en-
tre 10.000 a 100.000 ciclos por segundos e produz on
das eletromagneéeticas entre 30 e 3 metros. A que e
mais utilizada tem uma frequencia de 27.120 ciclos
por segundo que produzem ondas eletromagnéticas de 11
metros. Esta corrente de alta frequencia nao estimu-
la os nervos sensitivos e motores, pois a frequencia
€ superior a empregada a estimulacdao nervosa e,quan
do uma corrente deste tipo passa pelo corpo nao apre
senta nenhuma sensacao desagradavel, nem produz con-

tracoes musculares (p. 227).

SWESEY, (1980), ao falar em diatermia diz:
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A termoterapia profunda ou diatermica e aplicada a

através do uso de irradiacoes de ondas curtas, 11 m

a 27,33 MH2 (p. 120, 121).

RUSK, (1966), afirma que o ondas curtas € uma coT -
rente de alta frequéncia com comprimento de onda de 3 a 30 m
(p. 61). Em particular, em nosso trabalho, utilizamos um apare

lho que nos permite ondas de 11 metros com uma frequencia de

27,33 MHZ.

Termopenetracao

A penetracao do calor no interior dos tecidos pode

depender dos seguintes fatores, segundo LEITAO, (1974):
z) Impedancia oferecida pelos tecidos

Impedancia é a resistencia oferecida pelos tecidos e
passagem da corrente. O proprio autor afirma que o)
tecido O0sseo e o tecido gorduroso tem mais impedan -
cia do que o tecido muscular, e que devido a peque-
na impedancia do tecido muscular ocorre entao uma

maior possibilidade de aquecimento (p. 13).
b) Influencia na circulacao

LEITAO, (1974), explica que o sangue e a circulacao
concorrem com uma consideravel parcela para variar o grau de

aguecimento e diz:

Esta influencia decorre principalmente do continuo
movimento da corrente sanguinea que assim desloca o
calor para outras regioes do corpo, dificultando 0

aumento do calor local (p. 139).

LEHMANN & LANTEUR, (1984), citados por KOTTKE etalli

também aceitam este fator quando afirmam:

A medida que a diatermia e aplicada, um aumento no
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fluxo sanguineo pode ocorrer localmente como resulta
dc da elevacao de temperatura; como a temperatura do
cangue é usualmente mais fria do que a do tecido a -
cuecido, o sangue que entra pode atuar como agente

resfriador (p. 288).
c) Influencia da postura

Sabendo-se que o campo eletromagnético formado so -
fre influencia, caso o paciente mude de postura, ©O paciente

foi mantido em decubito dorsal numa posicao considerada confor

ot

avel.

LEHMANN & LATEUR, (1984), citados por KOTTKE et alli,
descrevem:
Se este procedimento nao for seguido, pequenos movi-
mentos do paclente podem mudar a impedancia do cir -
cuito de tal modo que ocorra ressonancia, provocando

assim uma alteracao na dosagem do fluxo da corrente

(p- 29%99).
d) Influencia do tamanho e posicao dos eletrodos

LEITAO, (1974), descreve que os eletrodos postos em
posicces apostas e paralelas determinarao um aquecimento uni -

forme nos tecidos compreendidos neste campo (p. 140).

E importante, portanto, que os eletrodos tenham 0
mesmo tamanho, para que o campo eletromagnetico formado seja
uniforme, e que o paciente fique na posicao acima relatada, po
sicaoc esta adotada neste trabalho (conforme ficou estabelecido

no Capitulo Instrumentacao).

CLAYTON'S & SCOTT, (1972), ao comentarem sobre a for

macao do campo produzido pelo posicionamento dos eletrodos di

zem:

A distribuigcao do campo eléetrico é que pode determi
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nar a frequencia do calor produzido peloondas curtas
a outro tipo de tratamento. Normalmente o©0S tecidos
superficiais recebem malis calor. No entanto, se 0s
eletrodos estiverem em paralelo as linhas de forga a
rravessam com mais facilidade os tecidos do que a

drea circundante (p. 241).

Os autores, continuando ainda, dizem que os eletro -
dos se colocam de ambos os lados da parte submetida ac trata -
mento, e se separam da pele por meio de material isolante."”(...)
0 campo elétrico atua sobre os materiais situados em seu inte-

rior" (p. 241).

Os proprios autores, ao falarem sobre tamanho dos e-

letrodos, dizem:

A colocaciao adequada dos eletrodos ira permitir a
melhor distribuicao do calor. Como norma geral o ta-
manho dos eletrodos deve ser maior do que a estrutu-

ra submetida ao tratamento (p. 241).

Tais afirmacoes determinaram o posicionamento dos
eletrcdos nesta pesquisa, em paralelo, bem como a escolha do

eletrodo SCHIELEPHAKE e o seu tamanho médio.

Adiante, quanto a posicao dos eletrodos, os autores a

firma:

A posigao dos eletrodos é responsavel pela direcao
do campo eletrico. Os eletrodos, quando em paralelo
tendem a concentrar o calor a nivel de vasos sangui-

neos e musculatura. A posicao tida como correta € a
paraliela (p. 241).
A mudanca de posicao dos eletrodos possibilita uma
mudanca do campo eletromagnético, podendo provocar uma queima-
dura ou entao a concentracao maior do calor em uma borda dos

eletrodos, provocando, assim, o efeito de borda e, consequente
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mente, queimadura.

Os pacientes que se submeteram ao tratamento por on-

das curtas tiveram seus tratamentos supervisionados pelo pro-

pric pesquisador, visto que, desta forma, o tratamento poderia

ser mais seguro.

LEITAO, (1974), ao falar sobre os eletrodos de SCHIE

LEPHAKE, diz:

e) O Eletrodo

Sio eletrodos dos tipos mais comuns € constituido

de uma placa de metal, colocado entre duas camadas

de um material isolante. Este eletrodo fica mantado

dentro de um dispositivo especial que o manteém a uma

certa distancia dos tecidos.

(...) Os eletrodos de SCHIELEPHAKE podem ter diferen

tes

as

tamanhos e formatos e devem ser usados conforme

necessidades tecnicas (p. 146).

f) Duracao e frequencia do tratamento

+

[

0,

diz:

LEITAO, (1974), ao falar sobre a duracao do tratamen

A experiencia clinica ensina que o tempo de duracao

de 20 minutos e bastante recomendavel para os trata-

mentos. Quando se visa o aquecimento de orgaos pro

fundos e recomendavel que o tempo de aplicacao seja

mais prolongado e em lugar de 20 minutos, estenda pa

ra 30 ou mais 40 minutos o tempo de aplicagao (p.149)

RUSK, (1966), diz que o tempo de aplicacao deve ser

de 30 minutos (p. 61).

CLAYTON'S & SCOTT, (1972), afirmam que a aplicacaode

ve ser entre 20 a 30 minutos (p. 241).

Neste trabalho, manteve-se a aplicac¢ao por 30 minu -
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tos. Quanto a frequencia do tratamento, LEITAO, (1974), diz:

A frequencia dos tratamentos e naturalmente dependen
te da afeccdo que se vai tratar. O tratamento diario
ou mesmo repetido, no mesmo dia & perfeitamente pra-
ticavel, contanto que para isso haja indicacao clini-
ca. £ o caso, quando se deseja pronta recuperacgao de
um membro afetado por um traumatismo em pessoa jo -

vem (p. 149).

Neste trabalho, manteve-~se o tratamento em sessoOes

diarias com os mesmos eletrodos e a mesma posicao.

g) Dosimetria

Segundo LEHMANN & LATEUR, (1984), citados por KOTTKE
et alli, presentemenete nao & possivel medir o fluxo de cowren

te de alta frequencia atraves do corpo do paciente.

(...) o terapeuta e guiado pela sensacao de calor

por parte do paciente. Quando a dose aplicada e al -
ta, a sensacao de calor do paciente eleva-~se ate a
tolerancia, quando a dose e media, o paciente sente-
-se confortavelmente aquecido; e quando € minima, o

paciente mal sente aquecer (p. 289).

LEITAGC, (1974), endossa a afirmacao acima ao dizer:

Teoricamente, uma das maiores dificuldades, encontra
das nos tratamentos pelo diatermia, acha-se represen-
tada pela determinagcao da dose. Digo teoricamente

porquanto na pratica o problema encontra solugdo rela

tivamente facil.

(...) uma delas e o uso do termometro, a outra pros-
segue o autor, € a tolerancia do paciente ao calor
(p. 150).

Para que houvesse maior confiabilidade no tratamento
empregado, todas as aplicacoes foram feitas pelo pesquisa -

dor, a f£fim de que nao houvesse uma superdosagem ou uma hipodo-
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sagem. Utilizou-se como parametro para dosimetria tanto o ter-

mometrc quanto a tolerancia do paciente.
h) Nimero de sessoes

Tanto o numero de sessoes do Ondas Curtas como do in
fra vermelho dependeram do protocolo de alta, sendo, portanto,
variavel, e obviamente dependendo da recuperacao do jogador de

futebol acometido de ruptura muscular do 19 grau.

0 Infra Vermelho

MENEZES, (1983), ao falar sobre o infra vermelho,diz:

0O infra vermelho dentre outras técnicas de tratamen
to fisioterapico esta indicado como forma de trata -

mento para as rupturas musculares (p. 78).

Outro autor que reforca a indicacao do infra verme -
1ho € o KRUPIAN, (1984), ao indicar, entre outras formas de ca
lor, o calor promovido pela luz incandescente, o infra verme-

lho (p. 203).

SWEZEY, (1980), ao comentar sobre os metodos de apli
cacao de calor superficial, diz que: dentre os metodos de apli
cacao de calor superficial utiliza-se a radiacao infra verme -

tha (p. 119).

Uma vez entao sido eleita a radiacao infra vermelha
como forma de calor superficial para este trabalho de pesqui-

sa, ailguns aspectos foram levados em conta, tais como:
a) Fontes produtoras de raios infra vermelho

Segundo LEITAO, (1974), "As fontes podem ser classi-

ficadas como luminosas ou nao luminosas'" (p. 23).



69

No caso desta pesquisa optou-se pela fonte luminosa,

pois, LEITAO, (1974), ao falar sobre as ondas luminosas, diz:

As fontes luminosas produtoras de raios infra verme
lhos apresentam geradores mais potentes e tem capacl

dade de produzir maior aquecimento (p. 34).

Tal fato também € dito por CLAYTON'S & SCOTT, (1972),

ac afirmarem:

Cré-se que 0s aparelhos luminosos sejam mais eficien

tes para o caso de lesOes recentes devido a facili~

dade de diminuir a dor (p. 295).

Continuando, afirmam também:

Apresentam essas fontes a vantagem de formecer uma

radiacao de maior penetracao nos tecidos o que, por

isto justifica o seu maior amplo emprego terapeutico
(p. 295).

b) O comprimento de onda

O comprimento de onda do Infra Vermelho, segundo CLAY

TON'S & SCOTT, (1972), varia de 7.700 angstrons a 4.000.000 de

angstrons, e afirmam ainda, que a faixa mais empregada € a de

10.00C angstrons (p. 295).

RUSK, (1966), assegura que o cumprimento de onda do
infra vermelho vai de 7.700 angstrons a 14.000 angstrons as
ondas consideradas curtas e de 14.000 angstrons a 120.000 as

consideradas longas (p. 61).
FORCADE & CASTELLET, (1973), dizem que o comprimento

de onda do infra vermelho vai de 7.700 angstrons a 1.500.000

angstrons (p. 87).

LEEMANN & LATEUR, (1984), citados por KOTTKE et alli,
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atestam que a porcao da luz visivel usada para finalidade de a
quecimento radiante estende-se dos comprimentos de onda de
5.500 angstrons a 7.000 angstrons, e a de infra vermelho, de
7.000 a 14.000 angstrons no infra vermelho curto, e no distan-

te de 14.000 a 120.000 angstrons (p. 330).

LEITRO, (1974), dividiu o infra vermelho em longos
e curtos, atribuindo o comprimento de onda entre 15.000 angs -
trons a 150.000 angstrons e 8.000 a 15.000 angstrons respecti-

vamente.

No caso deste trabalho, utilizou-se o aparelho 1in -
fraphill com comprimento de onda de 60.000 angstrons, com lam-
pada colorida, por ser tambeém encontrada no comércio com gran-

de facilidade.

c) Posicionamento do aparelho

A lei de GROTHUS DRAPER, citada por LEITAO, (1974) ,
foi que deu a posicao ideal para a aplicacao do infra vermelho
e a lei diz que:

Quando uma irradiacdo incide sobre um corpo, uma par

te da radiacaoc e absocrvida,enquanto outra e refleti-

da somente parte absorvida é capaz de produzir efei-

to, segundo calor térmicos ou quimicos (p. 32).

Isto levou o pesquisador a assumir como posicionamen
to ideal a posicao perpendicular em relacao ao segmento a ser
tratado, fato este realizado em todos os vinte paclentes que
se submeteram ao calor superficial por infra vermelho. Estando
na perpendicular, obteve-se, portanto, um raio incidente, coin
cidente com o raio refletido e obviamente com o raio refratado,
¢ que provocaria uma maior concentracao de calor, visto que

LEITAO, (1974), ao explicar o processo de absorcao molecular ,
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explica da seguinte forma:

Quando a energia da radiacao incide sobre a pele ha
um forte impacto com as moléculas sobre as quais se
chocam, determinando-lhe um aumento de movimento e,
portanto, de energia cinetica. A consequencia distoe

o aquecimento do meio absorvente (p. 32).

d) A distancia do aparelho e o paciente

Segundo LEITAQ, (1974), ao se prescrever o infra ver
melho deve-se levar em conta a distancia entre o aparelho e o
paciente, diz que a distancia ideal e aquela que permite ao pa
ciente uma boa tolerabilidade. E importante, segundo o proprio
autor que o doente nao receba sendo um calor agradavel, e que
¢ erroneo afirmar-se que: "(...) muito calor € bom, mais € me

lhor'" {(p. 39).

Segundo o fabricante do aparelho utilizado na pesqui

sa, a distancia ideal € aquela que varia de 25 a 40 cm.

WILLIBALD, (1976), diz que: "A distancia entre a lam

pada e o paciente deve ser de 30 a 50 cm" (p. 58).

Neste trabalho, respeitou-se tolerabilidade do paci-
ente, mantendo-se sempre uma distancia nao superior a 40 cm, e
nao inferior a 25 cm, conforme instrucao do fabricante. Convem
ressaltar que foi utilizada a mesma lampada, pois o fabricante
da como vida util para a lampada cerca de 300 horas de uso. Co

mo o aparelho so foi utilizado para o fim de pesquisa, este

nao ultrapassou a 10 horas de uso.

e) Tempo de aplicacao

LEITAO, (1974), ao falar sobre o tempo de aplicacdo
diz:
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Todas as aplicacoes de infra vermelho devem ter a du
racao de mais de 20 minutos. O ideal e que a aplica-
cio tenha a duracao de 30 minutos ou mesmo 40 minu -
tos. As aplicacdes de infra vermelho de 10 minutos

nio produzem os efeitos esperados (p. 38).

WILLIBALD, (1976), afirma que: 'a temperatura Otima

¢ conseguida ap6s 20 minutos" (p. 58).

RUSK, (1966), afirma que o tempo de aplicagao deve

ser de 20 a 30 minutos (p. 61).

CLAYTON'S & SCOTT, (1972), afirmam que: ''o tempo de

tratamento € de pelc menos 30 minutos' (p. 295).

Quanto ao fabricante, este recomenda que a aplicacao
seja num intervalo de 15 a 25 minutos, entretanto: vincula a

possibilidade de um grande numero de sessoOes diarias.

f) Frequencia dos tratamentos

0 fabricante afirma que o infra vermelho pode ser a

plicado diversas vezes ao dia. No entretanto, LEITAO, (1974) ,

afirma que, ao se preservar o infra vermelho, deve-se estabele

cer sessdes diarias (p. 39).

Neste trabalho, optou-se por aplicacdes diarias con-

forme explicagoes detalhadas da metodologia.

g) A area a ser tratada

Segundo LEITAO, (1974), a area a ser tratada deve es
tar desnuda, isto passa a ser obvio, sendo tambem esta a condu
ta de tratamento, assumida, visto que, se a area apresentasse
qualquer interface, poderia levar a perda de calor, pois, se -
gundo a lei fundamental calorimétrica, o calor ganho & igual ao

calor cedido. Outro fator importante do qual o protocolo de tra
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tamento fala € quanto ao posicionamento do paciente.

Segundo o autor acima, o paciente devera permanecer
em posicdo confortavel durante a aplicacao, pois, com isto, o
campo de incidencia dos raios de infra vermelho nao sofreriaal

teracao (p. 38).

Desta forma procurou-se, atraves do embasamento hi-
bliografico, justificar o tema da pesquisa que, apesar de rico
em bibliografia de apoio, apresentava-se como tema apaixonante

e desafiador para receber um cunho cientifico e sistematizado.



CapiTtuLo III

METODOLOGIA

Tip de Pesquisa

Tendo esta pesquisa sido motivada pelo pressuposto
de que ha polémica em torno das técnicas fisioterapicas empre-
gadas, calor profundo ou calor superficial no tratamento das
rupturas musculares de 19 grau, que possibilitam um tempo de
recuperacao mais rapido, o autor resolveu optar pela pesquisa

experimental.

Instrumentacao

Instrumento-Teste

Na revisao de literatura, foram encontradas diversas
indicacdes terapeuticas para tratamento das rupturas muscula -

res, conforme TOLEDO, (1972), (p. 141) e FELDMAN, (18978), (p.98).

No entanto, oS autores ndo citam qual a técnica que
possibilita um retorno mais rapido do jogador as suas ativida-
des fisicas.

Como tambem as classificacdes das rupturas muscula -
res do quadriceps, conforme citacdo na revisao bibliografica pa
gina 39 , sao encontradigas. O autor resolveu estabelecer uma

classificac¢do de facil manuseio para os que lidam com estas

74
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lesGes, pois acredita-se que para graus diferentes de ruptura

muscular o tratamento deve ser especifico.

Desta forma, elaborou-se um protocolo de avaliacao e
altas das rupturas musculares de 19 grau do quadriceps femural,
o que foi validado por "experts', professores de fisioterapia,

conforme se pode constatar no Anexo 1.

O0s protocolos foram entregues pessoalmente e recolhi
dos apos 8 dias, sem que os julzes apresentassem qualquer ob -

servacao ou sugestao, aprovando-os integralmente.

Execucao do Instrumento

As rupturas musculares do quadriceps femural foram

classificadas em 3 graus.

Essa classificacao foil reforcada pela afirmacao de
TOLEDO, (1972), quando diz: "Muitas sao as classificacoes etio
patogenicas, o que demonstra que o tema € ainda parcialmente

obscuro e de diflIcil interpretacao' (p. 122).

Ver no protocolo de diagndstico; classificacao, tes-

tes e de alta no Anexo 1.

O instrumento validado foi o protocolo de alta das
rupturas musculares. No entanto tornou-se necessario para fins
de esclarecimento dos juizes encaminhar a classificacao das
rupturas muscuiares, bem como o processo que estabeleceu essa

classificagao, visto que ha uma grande interdependéncia entre

.

a classificacao e a alta do jogador.

Populagcao e Amostragem
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Populacao

Para o presente trabalho foram considerados comoc ele
mentos da populacgao todos os jogadores amadores inscritos na
Liga Uberlandense de Futebol, e que disputaram os campeonatos
nos anos de 1985, 1986 e 1987, pelos times abalxo relacionados

na Tabela.

TABELA 1

CLUBES E ATLETAS INSCRITOS NOS CAMPEONATOS

Clubes Anos _ Total
1985 1986 1987
lamengo 46 52 55 153
G.E.Rayon 38 38 45 121
América F.C. 38 46 45 129
S.E. Luizote 36 31 39 106
Ronusa F.C. 36 36 30 102
Catarinense 35 36 32 103
S.E. Guarany 35 49 54 138
E.C. Colina 35 43 30 108
Estrela D'Alva 30 32 34 96
Santa Monica 30 34 45 109
E.C. Floresta 27 27 35 89
Ipiranga 25 26 30 81
XV de Novembro 24 39 49 112
E.C. Pinheiros 23 17 27 67
Tai E.C. 19 20 25 64
E.C.N.S. de Fatima 0 36 44 80
Uniao E.C. 0 28 31 59
%.C. Voluntarios 0 0 69 69
Arsenal F.C. 0 45 66 111
Cocal F.C 0 35 62 97
C.A. Maninho 0 31 42 73
Total 477 701 2067
No ano de 1985, foram inscritos 477 jogadores; em

1886, 701 jogadores e em 1987, 889 jogadores perfazendo um to-

tal de 2067 jogadores.

Convem ressaltar que o numero de jogadores inscritos
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na Liga Uberlandense de Futebol, por equipe € 1limitado, desta
forma encontramos times com maior numero de jogadores imscri -

tos que outros.

Qutro item a ser levado em conta € que nem todos os

times jogam no mesmo campeonato.

Amostzﬁn

Os participantes do estudo foram jogadores amadores
de futebol inscritos na Liga Uberlandense de Futebol, que fo-
ram acometidos de ruptura muscular de 19 grau, nos campeonatos
de 1985, 1986 e 1987, num total de 60 jogadores os gquais foram

classificados.

Os sessenta jogadores classificados foram divididos
aleatoriamente em tres grupos de vinte jogadores cada, na or-

dem do acometimento das rupturas.

O primeiro grupo submeteu-se a tratamento de calor

profundo por ondas curtas.

O segundo grupo submeteu-se a tratamento de calor su

perficial por infra vermelho.

O terceiro grupo submeteu-se a repouso relativo com

reavaliacoes fisioterapicas em dias alternados.

Os jogadores pertencentes a amostra tinham idade va

riavel, conforme citacao no Capitulo IV.
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Criteric de Selecac

Uma avaliacao fisioterapica que estabelecesse o grau
da ruptura muscular do quadriceps femural foi realizada, con -
forme consta no anexo 1. E o individuo faria parte da amostra-

gem se:

a) fosse portador de uma ruptura muscular do quadriceps femu -

ral de 192 grau;

b) estivesse inscrito na Liga Uberlandense de Futebol, e per-

tencesse a algum clube que disputasse o campeonato amador;
c) se a lesao ocorresse em um jogo oficial do campeonato;

d) se o jogador, ao sentir a lesao, nao desse continuidade a

pratica esportiva, mantendo-se em repouso relativo;

e} se o jogador, a partir daquele instante, aplicasse gelo con

forme instrucao;

=

e

se o jogador ndo tivesse historico progresso de lesdes que
possibilitassem a instalacao da ruptura muscular de 19 grau,
tais como:
1) ruptura recidivante no quadricens femural da coxa lesa -
da, de qualquer grau;
2) ruptura recidivante ou primaria de qualquer grupo muscu-
lar de membros inferiores;
3} qualquer problema articular em ambos os membros inferio-
res;
}J sequelas de problemas neurologicos, central ou periféri-
co, tails como:

} Poliradiculoneurite
Poliomelite

N
J
c) Paresia ou
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d) Paralisia devido a problemas da inervacao periférica
e etc.

Instrucao aos Participantes

Na fase de pré-coleta de dados, foram feitos os con-

tatos verbais com as equipes que participam do campenato ama -

do da Liga Uberlandense de Futebol nos anos de 1985, 1986
1987.

Tal contato nao foi realizado apenas com os jogado -
res, mas também com dirigentes técnicos, massagistas e prepara

dores fisicos, a fim de dar maior enfase ao trabalho de pesqui

sa, isto €, a verificacao da técnica, calor profundo por ondas
curtas e calor superficial por infra vermelho que possibilitas

sem ao jogador um retorno mais rapido as suas atividades.

Coleta de Dados

O estudo foi conduzido em etapas, visto que acompa -

nhamos os campeonatos de futebol amador da LUF nos anos

de
1985, 1986 e 1987.
Para que o jogador fosse enquadrado na pesquisa ele
deveria:
t. Submeter-se a uma anamnese; avaliacao fisioterdpica que o
enquadrasse como portador de uma ruptura muscular de 19

grau do quadriceps femural (anexo 1).

Ser encaminhado pelo clube inscrito na LUFU ou pela propria
Liga ao Setor de Fisioterapia Desportiva do Departamento de

Educacao Fisica e Esportes da UFU, sendo comprovada, entao,

a sua filiacdo.

e

S5 peEs § BT Y

el

7

Brag THGE  ETNC AN

3

e



83

Interromper imediatamente a pratica desportiva ao sentir

(9N}

qualquer lesao.

g

Aplicar gelo conforme citacao de TOLEDO,(1874). (p. 182)nas
24 horas seguintes. Isto e, gelo picado envolto em material

porocso.

5. Realizar apenas o tratamento determinado pelo pesquisador a

pesar do grupo que estivesse incluido
6. Estar disputando um jogo oficial do campeonado amador.

7. No ato da lesao, solicitar o tempo de exercicio, isto €,tem

po de jogo.

o

. Manter-se em repouso relativo em todos os grupos de trata -

mento que estivessem incluidos.

9. Nao interromper o tratamento prescrito. Em contra partida,o
Setor de Fisioterapia do Departamento de Educacdo Fisica e
Esportes da UFU, através do pesquisador, oferecia, além do
tratamento e avaliacoes gratuitas para os que estavam se
submetendo a pesquisa, tratamento gratuito para todos aque-
les jogadores que necessitassem de tratamento fisioterapi -
co. Mesmo aqueles que nao fossem de interesse para a pesqui

sa, bastando que o jogador estivesse inscrito na LUF.

Acompanhamento

Os tres grupos submeteram-se a avaliacdo, tratamento,

acompanhamento e alta pelo mesmo fisioterapeuta; o pesquisador.

Os jogadores se submeteram, segundo o0 seu grupo, ao

mesmo tratamento, conforme instrumentacao.
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Instrumentacao

0 Calor Profundo por

Ondas Curtas

O calor profundo foi aplicado por um aparelho de on

das curtas da marca IARMEF. BH.

Os eletrodos utilizados foram os eletrodos de SCHIE-
LEPHAKE em posicoes paralelas a fim de formar-se o mesmo campo

eletromagnético.

O tempo de aplicacao foi de 30 minutos em sessoes
diarias. O paciente manteve-se em posicdao confortavel de decl-

bitc dorsal em maca de madeira com a regiao da coxa desnuda.

O paciente absteve-se do uso de joias ou objetos me

A tolerabilidade quanto a quantidade de calor foi
respeitada, segundo informacao do paciente, e foi utilizado um
termometro marca KRAMMER, com o aparelho desligado para se ve

rificar a temperatura e evitar-se uma superdosagem de calor e

consequentemente queimadura.

Para todos os pacientes foi utilizado o mesmo apare

lho o qual foi aferido antecipadamente pelos técnicos da Uni -

versidade.

Os pacientes foram tratados sempre no mesmo horario

e com a mesma aparelhagem.

O numerc de sessoes e, consequentemente, a alta de -

penderam do protocclo de alta (anexo 1).



85

0 Calor Superficial por

Iinfra Vermelho

0 calor superficial foi aplicado por um aparelho de

infra vermelho marca INFRAPHILL WALITA, SP.

0 aparelho ficou posicionado na perpendicular em re-
lac¢do a regiao tratada a fim de que houvesse uma maior concen-

tracao de calor na area.

0 tempo de aplicacdo foil de 30 minutos com  sessces
diarias.

0 paciente posicionou-se de modo confortavel e em de
cubito dorsal com a regiao desnuda, de modo a nao mudar de po-
sicdo, pois poderia alterar a incidencia dos raios e, conse -

quentemente, influenciar na quantidade ideal do calor absorvi-

do.

A maca utilizada fol sempre a mesma e de madelra, e

o aparelho utilizado foi o mesmo em toda a pesquisa.

A tolerabilidadde quanto a quantidade de calor foiob
tida através da informacdo do paciente e do uso de um termome-
tro de marca KRAMMER com o aparelho desligado, a fim de se evi
tar uma superdosagem de calor e, consequentemente, queimaduras.
Convem ressaltar que o mesmo termOmetro fol utilizado em toda

a pesquisa.

A tolerabilidade quanto a quantidade de calor deter-

minou também a distancia entre o aparelho e a coxa.
Os pacientes foram sempre tratados no mesmo horario.

O numero de sessoes e, consequentemente, a alta de -

penderam do protocolo de alta (Anexo 1).
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C Grupo de Controle

Repouso Relativo

0 grupo de controle manteve-se em repouso relativo ,
isto €, tinha permissdo para realizar as atividades diarias de
vendo-se abster-se de exercicios, posturas, ou esforcos que en

volvessem a musculatura lesionada de modo intenso.

0 grupo foi re-avaliado em dias alternados. A alta

dependeu do uso do protocolo de alta (Anexo 1).

Para indicacao da técnica fisioterapica foi utiliza-

do um formulario de terapia do proprio setor (Anexo 2).

Foi utilizada também uma folha de acompanhamento a-

fim de registrar a evolucao do paciente (Anexo 2).

Para verificacao e controle da frequencia foi utili-

zada uma ficha de comparecimento (Anexo 2).

Como instrumento de mensuracao, foi utilizada uma fi
ta métrica, que serviu para medir a secgdo transversa da coxa

e perna, bem como o comprimento do membro (Anexo 1).

Aqueles que nao se enquadraram em todos os Itens da
coleta de dados obviamente foram desclassificados, nao parti -

cipando da pesquisa.

Tratamento Estatistico

O teste t de Student foi aplicado para verificar se
havia diferenca significativa do tempo de recuperacdo das rup-
turas musculares de 19 grau do quadriceps femural em jogadores
de futebol de amadores da cidade de Uberlandia, atraves do tra

tamento por calor profundo por ondas curtas e calor superfi -
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e

cial por infra vermelho, e o grupo de controle (repouso) a ni

vel de p = 0,05.

Verificou-se tambem a media (X) e o erro padrao (E
stand) do tempo de recuperacao dos jogadores amadores acometi-
dos de rupturas musculares do 19 grau de quadriceps femural por
calor profundo, calor superficial e grupo de controle (repou -

so).

Analisou-se a media (X), o erro padrao (E.stand), os
valores maximos (Max.), minimos (Min.) e Amplitude (Ampl.) das
idades dos jogadores amadores acometidos de rupturas muscula -

res de 19 grau do quadriceps femural da cidade de Uberlandia

Analisou-se a media (X) e o erro padrao (E.stand),se

gundo as faixas etarias.

Aplicou-se o teste t de Student entre as 4 faixas e
tarias a fim de verificar se havia diferenca significativa do
tempo de recuperacao das rupturas musculares do quadriceps fe
mural de 19 grau, em jogadores amadores da cidade de Uberlan -

dia entre as faixas etarias de ate 23 anos e as faixas etarias

de 29 a 33 anos e mais de 34 anos a nivel de p = 0,05.

Aplicou-se o teste t de Student entre o tempo de re-
cuperacdo das rupturas musculares de 19 grau do quadriceps fe-
mural, em jogadores amadores da cidade de Uberlandia, e as tec
nicas fisioterapicas, (calor profundo, calor superficial e gru

po de controle, repouso) e as 4 faixas etarias determinadas.

Para a analise de dados, foi usado o computador IBM
4341 Modelo M 12 de propriedade do Nucleo de Processamento de
Dados da Universidade Federal de Uberlandia e o tipo do progra
ma utilizado fol o Statistical Peckage of the Social Sciences

{(5PSS).



CapiTULO 1V

APRESENTACAO E DISCUSSAO DOS RESULTADOS

0 objetivo deste trabalho foi a verificagdo da técni
ca fisioterapica; calor profundo por ondas curtas ou calor su
perficial por infra vermelho, dos jogadores amadores de fute -

bol da cidade de Uberlandia acometidos de ruptura muscular do

guadriceps femural de 19 grau.

ApOs a coleta de dados, nos campeonatos amadores de
1985, 1986 e 1987, e sabendo~se que o grupo 1 foi considerado
de calor profundo, o grupo 2 de calor superficial e o grupo 3

de controle, pode-se afirmar que:

a) a media do tempo de recuperacgao do grupo 1, calor profundo
por ondas curtas independente da idade e clube, época do
campeonato do ano e tempo efetivo em que ocorreu a lesao
foi de 5.15 dias, com um erro padrao de 0.244.

b) a media do tempo de recuperacao do grupo 2, calor superfi-
cial por infra vermelho, independente da idade e clube, €
poca do campeonato, ano e tempo efetivo que ocorreu a le -
sao foi de 8.65 dias, com um erro padrao de 0.254.

¢) a media de recuperacao do grupo 3, controle, através de re
pouso relativo, independente da idade, clube, época do cam
peonato, ano e tempo efetivo de exercicio em que ocorreu a
lesao foi de 13.95 dias, com um erro padrao de 0.966.

As conclusOes as quais chegamos podem ser perfeitamente Vi

sualizadas no Grafico 4.

88
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Aplicou-se o teste t de Student, obtendo-se os se-

guintes resultados:
TABELA 2

COMPARACAO ENTRE OS GRUPOS DE TRATAMENTO

Calor Superficial Repouso Relativo

Tratamento

t gl P t gl P
Calor Profundo 9.94 38 0.000 8.83 38 0.000
Calor Superficial - - - 5.30 38 0.000

% GL - Grau de Liberdade.

A media de tempo de recuperacao deu-se por vaelta dos
9,250 dias, independentemente da idade, ano, clube, fase do

campeonato ou tempo de exercicio em que ocorreu a lesao.

0 tempo de recuperacao minima foi de 3 dias e o tem-
po de recuperacao maxima foi de 25 dias, e a variacao do tempo
de recuperacao foi de ZZ dias, independentemente do tipo de
tratamento, clube, faixa etdaria e tempo de exercicio efetivono

qual ocorreu a lesao.

Protocolo de Alta das Rupturas Musculares

de 12 Grau do Quadriceps Femural em Joga-
dores de Futebol.

Como segundo objetivo, o protocolo que estabeleceu a
classificacdo das rupturas musculares de 19 grau do quadriceps
femural em jogadores de futebol amadores, foi validado nor

L

"expet" filslcterapeutas.

Como o protocolo de alta que comprovou a Trecupera -
cao fisica do jogador, acometido de uma ruptura muscular de 19

grau, fol um processo interrelacionado com o protocolo de ava-
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liacdo. Este foi validado em conjunto com o protocolc de alta

pelos mesmos profissionais.

Analise do Tempo de Exercicio em que Ocorreram as

Rupturas Musculares de 12 Grau do Quadriceps Femu-

ral em Jogadores de Futebol Amador da cidade de

Uberlandia.

No objetivo gquarto, analisou-se o tempo de exercicio

-
em que ocorreram as rupturas musculares de 19 grau do quadri -
ceps femural nas faixas etarias, independente da €poca do cam

peonato, ano e clube.

Sabendo-se que as faixas etarias foram divididas em
4 grupos: ate 23 anos, de 24 a 28 anos, de 29 a 33 anos e de

34 anos ou mais, sua analise sera feita separadamente:

1. A média de idade da amostra foi de 29,1333 anos com um er-

ro padrao de 0,668.

2. A amostragem foi de 60 casos, sem que qualquer caso tenha

sido desclassificado estatisticamente.

3. A idade minima do jogador que sofreu uma ruptura muscular
de 19 grau do quadriceps femural foi de 19 anos, indepen-
dente do ano, clube e tempo de exercicio efetivo eépoca do

campeonato.

4. A idade maxima do jogador que sofreu uma ruptura muscular
de 19 grau do quadriceps femural foi de 43 anos, indepen -
dente do ano, clube e tempo de exercicio efetivo, e época

do campeonato.

5. A variacao da idade dos acometidos de ruptura muscular de

19 grau do quadriceps femural foi de 24 anos.
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Na Faixa Btaria Até 23 Anos

Nesta faixa etaria, as rupturas musculares de 19 grau
do quadriceps femural totalizaram 7 lesionados assim distribul

dos (Grafico 5).

. 2 lesionados numa faixa de tempo de exercicio efetivo de 10

a 15 minutos.

. 2 lesionados numa faixa de tempo de exercicio efetivo com -

preendida entre 15 e 20 minutos.

. 2 lesionados numa faixa de tempo de exercicio efetivo com -

preendida entre 70 e 75 minutos.

. 1 lesionado numa faixa de tempo de exercicio efetivo compre-

endida entre 80 e 85 minutos.

Na Faixa Etaria de 24 a 28 Anos

Nesta faixa etaria, as rupturas musculares de 19 grau
do quadriceps femural totalizaram 23 lesionados, assim distri-

buidos, conforme Grafico 6.

. 1 lesionado na faixa de tempo de exercicio efetivo de 0 a 5

minutos.

1 lesionado na faixa de tempo de exercicio efetivo de 5 a 10

minutos.

. 3 lesionados na faixa de tempo de exercicio efetivo de 10 a

15 minutos.

4 lesionados na faixa de tempo de exercicio efetivo de 15 a

20 minutos.

. 2 lesionados na faixa de tempo de exercicio efetivo de 25 a
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50 minutos.

. 2 lesionados na faixa de tempo de exercicio efetivo de 55 a

60 minutos.

. 2 lesionados na faixa de tempo de exercicio efetivo de 60 a

65 minutos.

. 1 lesionado na faixa de tempo de exercicio efetivo de 65 a

70 minutos.

2 lesionados na faixa de tempo de exercicio efetivo de 70 a

75 minutos.

3 lesionados na faixa de tempo de exercicio efetivo de 75 a

80 minutos.

2 lesionados na faixa de tempo de exercicio efetivo de 85 a

90 minutos.

Na Faixa Etaria de 29 a 33 Anos

Nesta faixa etaria, as rupturas musculares de 19 grau

do quadriceps femural totalizaram 17 lesionados assim distri

buidos, de acordo com o Grafico 7.

. 7 lesionade na faixa de tempo de exercicio efetivo de 10 a

15 minutos.

. 1 lesionado na faixa de tempo de exercicio efetivo de 15 a

20 minutos.

1 lesionado na faixa de tempo de exercicio efetivo de 35 a

40 minutos.

. 1 lesionado na faixa de tempo de exercicio efetivo de 490 a

45 minutos.
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1 lesionados na faixa de tempo de exercicio efetivo de 55 a

60 minutos.

. 3 lesionados na faixa de tempo de exercicio efetivo de 70 a

75 minutos.

. 2 lesionados na faixa de tempo de exercicio efetivo de 75 a

80 minutos.

. 3 lesionados na faixa de tempo de exercicio efetivo de 80 a

85 minutos.

. 1 lesionado na faixa de tempo de exercicio efetivo de 85 a

80 minutos.

Na Faixa Etaria com mais de 34 Anos

Nesta faixa etaria, as rupturas musculares de 19 grau
do quadriceps femural totalizaram 13 lesionados assim distri -

buidos (Grafico 8).

. 7 lesionado na faixa de tempo de exercicio efetivo de 5 a 10

minutos.

1 lesionado na faixa de tempo de exercicio efetivo de 65 a

70 minutos.

. 2 lesionados na faixa de tempo de exercicio efetivo de 70 a

75 minutos.

2 lesionados na faixa de tempo de exercicio efetivo de 75 a

80 minutos.

5 lesionados na faixa de tempo de exercicio efetivo de 80 a

85 minutos.

. 2 lesionados na faixa de tempo de exercicio efetivo de 85 a

90 minutos.
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Percentual das Lesoes Estabelecidas

nas Faixas Etarias.

No objetivo quinto, os percentuais dos jogadores ccm

ruptura muscular de 19 grau do quadriceps femural no total da

amostra, segunde a faxia etaria, ficaram assim distribuidas: a

té 23 anos, 12%; de 24 a 28 anos, 38%; de 29 a 33 anos, 28%; e

mais de 34 anos, 22%, conforme podemos visualizar no Grafico

9.

Tempo de Recuperacao das Rupturas Musculares de

19 Grau do Quadriceps Femural em Jogadores de
Futebol Amadores da Cidade de Uberlandia Segun-
do as Faixas Etarias.

No objetivo sexto, observou-se que na faixa etariade
até 23 anos o tempo de recuperacao ocorreu em média de 7 dias
com erro padrao de 0,816.

Para a faixa etaria compreendida de 24 a 28 anos, o

tempo de recuperacao ocorreu em média 8,04 dias com erro pa
drao de 0,601.

Na faixa compreendida entre 29 a 33 anos, o tempo de

recuperacdo, em meédia, foi de 10,35 dias com um erro padrdo de
1,121,

Com 34 anos ou mais o tempo de recuperacdo, em media

feci de 11,15 dias com erro padrao de 1.785.

Aplicou-se o teste t de Student entre as quatro fai-
Xas etarilas determinadas e encontrou-se diferenca significati-

va entre a faixa etaria de até 23 anos e as faixas etarias de
29 a 33 anos a nivel de o<= 0,05, sendo encontrado valor t =
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2,42 e p = 0,025.

Aplicou-se o teste t de Student entre as faixas eta-

rias de 29 a 33 anos e a faixa de 34 anos ou mais a nivel de

it

o< = 0,05, sendo encontrado o valorde t = 2,12 e p

0,05.

Observou-se entao que a partir dos 29 anos o tempo

de recuperacao & maior.

Tempo de Exercicio Efetivo de Ocorrencia das

Rupturas Musculares de 19 Grau do Quadriceps

Femural em Jogadores de Futebol Amadores da
Cidade de Uberlandia.

No objetivo sétimo, o tempo de exercicioc efetivo, a
té a ocorrencia da lesao, foi analisado o total da amostragem

em relacao ao tempo de exercicio efetivo.

O pesquisador observou que o maior numero de lesdes
ccorreu a partir dos 55 minutos de exercicio efetivo com cérca

de 66,7% dos casos.

Até os 20 minutos, ocorreram cerca de 26,7% das le-

sdes (Grafico 11).

A Tabela 3 demonstra o tempno de exercicioc em que o-

correram as lesces e as frequencias absoluta, relativa e acumu

lada.
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TABELA 3

TEMPO DE EXERCICIO EM QUE OCORREM AS
LESOES E AS FREQUENCIAS ABSOLUTA ,
RELATIVA E ACUMULADA

Tempo de Exercicio

Frequéncia Frequéncia Frequeéencia

Absoluta Relativa Acumulada

3. 1 1.7 1.7
8. 1 1.7 3.3.
10. 1 1.7 5.0
12. 1 1.7 6.7
13. 1 1.7 8.3
15. 4 6.7 15.0
18. 2 3.3 18.3
20. 5 8.3 26.7
27. 1 1.7 28.3
30. 1 1.7 30.0
30. 1 1.7 31.7
43, 1 1.7 33.3
57. 1 1.7 35.0
58. 2 3.3 38.3
60. 3 5.0 43.3
61. 1 1.7 45.0
65. 1 1.7 46.7
68. 1 1.7 48.3
69. 1 1.7 50.0
71. 1 1.7 51.7
73. 1 1.7 53.3
74. 3 5.0 58.3
75. 4 6.7 65.0
76. 2 3.3 68.3
77. 1 1.7 70.0
80. 4 6.7 76.7
81. 1 1.7 78.3
82. 1 1.7 80.0
83. 5 8.3 88.53
84, 1 1.7 90.0
85. 1 1.7 91.7
86. 3 5.0 96.7
88. 1 1.7 98.3
90. 1 1.7 100.0

104
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Analise do Tempo de Recuperacao das Rupturas

Musculares de 192 Grau do Quadriceps Femural

em Jogadores de Futebol Amadores da Cidade

de Uberlandia, Segundo o Calor Profundo, o

Calor Superficial e as Diferentes Faixas Eta

rias.

No objetivo oitavo, ao se analisar o tempo de recupe
racao das rupturas musculares de 19 grau do quadriceps femural
em jcgadores de futebol, segundo as tecnicas fisioterapicas
calor profundo, calor superficial e as faixas etarias de ate
23 anos, de 24 a 28 anos, de 25 a 33 anos e 34 anos ou mais ,

encontraram-se 0s segulintes resultados:

.
°

A analise das medias do tempo de recuperacao entre o calor
profundo e as diferentes faixas etarias, ate 23 anos; de
24 a 28 anos; de 29 a 33 anos e com 34 anos ou mais propor
clonou os resultados abaixo:
o calor nrofundo e a faixa etaria de até 23 anos a mé -
dia (X) foi de 4,50 dias com um erro padrao (E.stand) de
0,50.
o calor profundec e a faixa etaria de 24 a 28 anos a mé-
dia (X) foi de 5,38 dias com um erro padrao (E.stand) de
0,406,
o caler profundo e a faixa etaria de 29 a 33 anos a mé-
dia (X) foi de 5,33 dias com um erro padrdo (E.stand) de
0,33.
o calor profundo e a faixa etaria de 34 anos ou mais a
meédia (X) foi de 4,75 dias com um erro padrao (E.stand)

de 1,26.

Observou-se que a acao do calor profundo, nas dife -
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rentes faixas etarias, ¢ mais significativa quanto ao tempo de
recuperacao das rupturas musculares de 19 grau do quadriceps fe

mural, do que o calor superficial.
Na faixa etaria até 23 anos, a nivel de == 0,05,foi
encontrato t = 4,90 e p = 0,008.

Na faixa etaria de 24 a 28 anos, a nivel de o= 0,05,

0,000.

1l

foi encontrado t = 4,85 e p

Na faixa etaria de 29 a 33 anos, a nivel de<¢= (0,05,

foi encontrado t = 9,08 e p 0,000.

Na faixa etaria com 34 anos ou mais, a nivel de o<

0,05 foi encontrato t = 5,87 e p = 0,002.

2. Ao serem analisadas as medias do tempo de recuperacgao en

tre o calor superficial e as diferentes faixas etarias, a

-t

¢ 23 anos; de 24 a 28 anos; de 29 a 33 anos; e com 34 a-
nos ou mais, foram encontrados os seguintes resultados:
com o uso do calor superficial e na faixa etaria de ate
23 anos a media (X) foi de 8,50 dias com um erro padrao
(E.stand) de 0,65.

com o uso do calor superficial e na faixa etaria de 24
a 28 anos a média (X) foi de 8,22 dias e o erro padrdo -
(E.stand) de 0,36.

com o uso do calor superficial e na faixa etaria de 29
a 33 anos a media (X) foi de 9,33 dias e o erro padrao -
(E.stand) de 0,67.

com o uso do calor superficial e na faixa etaria de 34

anos ou mais a média (X) foi de 9,25 dias com um erropa

drao (E.stand) de 0,48.

Observou-se que a agao do calor superficial nas di-



ferentes faixas etarias, com excecao da faixa etaria de 23 a-
nos, por apresentar apenas um caso, € mais significativa que

o repouso relativo, o grupo de controle.

Na faixa etaria de até 23 anos, a nivel de ~= 0,05
encentrou-se t = 3,87 e p = 0,30.
Na faixa etaria de 24 a 28 anos, a nivel de o= 0,05

encontrou-se t = 3,04 e p = 0,009,

Na faixa etaria de 29 a 33 anos, a nivel de o= 0,05

encontrou-se t = 4,66 . e p = 0,002,

Na faixa etaria de 34 anos ou mais, a nivel de o =

0,05, encontrou-se t = 3,49 e p = 0,010,

(A

Cbservou-se que o repouso relativo depende possivelmenteda
individualidade biologica ou do metabolismo do proprio in-
1 - - - - ind - -

¢ividuo, pois houve variacgao da media quanto ao tempo de

recuperacao, conforme podemos observar na Tabela 4.

TARELA 4

COMPARACAQO DAS MEDIAS DAS FAIXAS ETARIAS
COM TRATAMENTO UTILIZADO

FAIXA CALOR PROFUNDO REPOUSOC RELATIVO CALOR SUPERFISTAL
ETARIA Media Erro Padrao Media Erro Padrao Media Erro Padrao
Ate

23 anos 4,50 0,50 6,00 0,00 8,50 0,65
De 24 a

28 anos 5,38 0,46 11,33 2,80 8,22 0,36
De 29 a3

33 anos 5,33 0,33 14,50 0,89 9,33 0,67

34 anos

ou mais 4,75 1,26 17,80 2,13 9,25 0,48




CapiTuLO V

CONCLUSOES

As conclusoes as quais chegou-se foram descritas se

gundo os objetivos do trabalho da pesquisa e serao apresenta -

das a seguilr:

O calor profundo, através de ondas curtas, promove um tempo
mais rapido de recuperacao das rupturas musculares de 19
grau do quadriceps femural em jogadores de futebol amadores
da cidade de Uberlandia em relacao ao calor superficial a-
traves do infra vermelho. A nivel de = 0,05, encontraram-

-se 0s seguintes valores de t = 9,94 e de p = 0,000.

0 calor profundo, atraves do ondas curtas, promove um tempo
mais rapido de recuperacdo das rupturas musculares de 19
grau do quadriceps femural em jogadores de futebol amadores
da cidade de Uberlandia em relacao ao repouso relativo; gru
po controle. A nivel de « = 0,05, encontraram-se oS seguin-

tes valores de t = 8,83 e de p = 0,000.

O calor superficial, atraves do infra vermelho, promove um
tempo mais rapido de recuperacao das rupturas musculares de
19 grau do quadriceps femural em jogadores de futebol amado
res da cidade de Uberlandia em relacao ao repouso relativo;
grupo de controle. A nivel de & = 0,05, encontraram-se 0S

segulntes valores de t = 5,30 e de p = 0,000

Dai, pode-se concluir que:

108



0 calor profundo, atravées do ondas curtas, possibili
ta um tempo mais curto de recuperacao nos tratamentos das rup-
turas musculares de 19 grau no quadriceps femural em jogadores

de futebol amadores da cidade de Uberlandia.

Quanto ao tempo de exercicio em que ocorrem as ruptu
ras musculares de 19 grau do quadriceps femural na faixa eta -
ria de 23 anos, observou-se que as lesoes ocorreram mais no i-

nicio; até os 20 minutos de exercicio, ou no fim do jogo, isto

My

, a partir dos 70 minutos.

0 que talvez justifique a falta de aquecimento ou fa
diga muscular respectivamente, conforme citacao de FELDMAN

5

(1978) {(p. 92).

Quanto ao tempo de exercicio em que ocorrem as ruptu
ras musculares de 19 grau do quadriceps femural na faixa eta -
ria compreendida entre 24 a 28 anos, houve um maior numero de
lesionados, numa faixa de exercicio que fol de 0 a 5 minutos e
atée 90 minutos. Nesta faixa, o tempo de acometimento foi dis -
perso, nao se podendo estabelecer quais as causas que determi-
naram os fatores desencadeantes das rupturas musculares, TOLE-

DO, (1872) (p. 186), lista onze fatores que predispoem a ruptu

ras musculares.

Quanto zo tempo de exercicio em que ocorreram as rup
turas musculares de 19 grau do quadriceps femural na faixa e-
tariaz compreendida entre 29 a 33 anos, notou-se que as lesoes
ocorreram com maior incidencia a partir dos 55 minutos de exer
cicio. O que talvez se possa atribuir a falta de preparo fisi-

co e consequente fadiga muscular a partir desta faixa etaria ,

TOLEDO, (1972 p- 137).

Quanto aos que tinha 34 anos ou mails, notou-se que



a maior incidéncia se deu a partir dos 65 minutos com apenas
1 lesdo na faixa de tempo entre 5 a 10 minutos. Al sim, pode -
se sentir a idade influenciando na fadiga muscular. TOLEDO ,
(1972), citando outros autores, justifica que, com O aumento da
idade, ha uma diminuicdo do diametro das fibras, aumento  dos
ntcleos sub-sarcolemiais e diminuicado do conteudo de glicoge -

nio dentre outros fatores (p. 137).

Até 23 anos, encontrou-se na amostra cerca de 12% de
todos os lesionados; dos 24 aos 28 anos cerca de 38%; dos 29

aos 33 anos, 28% e com mais de 34 anos, 22%.

0 pesquisador observou também que quanto maior a fai
xa etaria mailor o tempo de recuperacao das rupturas muscula -
res de 19 grau do quadriceps femural, independentemente do clu
be, ano do campeonato, técnica fisioterapica e tempo de exercl

cio.

O pesquisador concluiu que, a partir dos 29 anos, o
tempe de recuperacao das rupturas musculares de 19 grau do
quadriceps femural, em jogadores de futebol amador da cidade
de Uberlandia, € maior, independente de clube, ano de campecna

to, técnica fisioterapica e tempo de exercicio.

Quanto z frequeéncia absoluta, o maior numero de ca -
sos de rupturas musculares de 19 grau do quadriceps femural o

correu aos 20 minutos do primeiro tempo, com 05 casos e aos 83

minutos, cerca de 38 minutos do segundo tempo, também 05 casos.

A frequencia relativa tambem incidiu nos 20 minutos
do primeiro tempo e 38 minutos do segundo tempo com cerca de

8,3% dos casos respectivamente.

A frequencia acumulada demonstrou que a menor inci -

B SRk By
B W TLAIECE EDUCALAS  FEES



déncia se da no periodo entre 20 minutos do primeiro tempo e
10 minutos do segundo tempc com cerca de 6,6% dos casos, fazen
do com que haia uma maior preocupacdo quantc ao inicio do jogo,
até 20 minutos do primeiro tempo, e quanto aos minutos finais,

a partir dos 10 minutos do segundo tempo de jogo.

Por fim, o calor profundo por ondas curtas, nas dife

rentes faixas etarias, promove um tempo de Trecuperacao mais
- . . . -+

significativo das rupturas musculares de 19 grau do quadriceps

femural do que o calor superficial por infra vermelho.

Recomendacao para Novas Pesquisas

Ao fim deste trabalho, o pesquisador sugere para no

vas pesquilisas nesta linha os problemas abaixo:

1. Que se verifique o tempo de recuperacao entre o Ondas Cur-
tas e o Ultra Som, ambos Calor Profundo, nas rupturas mus-

culares de 192 grau de jogadores de futebol amador.

Z. Que se verifique o tempo de recuperacao entre Banho de Pa-
rafina e o Infra Vermelho, ambos Calor Superficial, nas

rupturas musculares de 19 grau de jogadores de futebol ama

dor.
3. Que se verifique o tempo de recuperacao das rupturas muscu
lares do quadriceps femural do 29 grau, através do Calor

Superficial ou Calor Profundo.

I

Que se utilize a propria pesquisa para outro esporte.

[Wa]

- Que se aplique a propria pesquisa com jogadores profissio-

neis.

Novas pesquisas serao necessarias para elucidar pro-

blemas existentes na Educacao Fisica.
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ANEXO 1

VALIDACAO DO PROTOCOLO DE CLASSIFICACAOQ,
AVALIACAO E ALTA DAS RUPTURAS MUSCULARES
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Anexo 1

Caro Colega:

O presente trabalho corresponde a uma fase importan-
te de minha tese de mestrado para a Escola de Educacao Fisica

da Universidade Federal do Rio de Janeiro.

Tem como objetivo estabelecer o diagnostico das rup
rutas musculares de 19 grau do quadriceps femural, bem como

estabelecer uma classificacao e um protocolo de alta.

Neste caso, os resultados posteriormente obtidos de
penderao muito de sua atenciosa colaboracao, visto que sua al
tissima competéncia profissional qualificado juiz de avaliacao
do teste de avaliacao e protocolo de alta das rupturas muscula

res de 19 grau do quadriceps femural.

Antecipadamente, fico imensamente reconhecido, agra-

deco a qualquer cclaboracao que possa acrescentar nesse traba-

Mario Antonio Barauna

Mestrando
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CLASSIFICACAO DAS RUPTURAS MUSCULARES

A sinonimia empregada nas classificacoes das ruptu -
ras musculares sao encontradicas e diversas. Ao revisar a lite
ratura existente, encontrei para o mesmo termo diversos sinoni
mos. Desta forma, alguns autores tais como: TOLEDO, (1974) (p.

12

(¥a]

), d3c a sua classificacao. DOWNIE, (1987), alem de tambeém
classifica-las, cita mais duas outras classificacoes tais como

a de RYAN e a de WILLIANS.

VERTIZ, (1979), (p. 196), divide-as em estiramento e
distensao muscular. BENASSY, (1987), (p. 3), classifica-as em

distensao contratura e desgarro muscular.

TOLEDO, (1974), diz que distensao muscular, contratu
ra, ruptura muscular, e estiramentos, na realidade, querem di-

Zer a mesma coisa.

Devido a controveérsia estabelecida, resolvi classifi
ca-las em 19, 29 e 39 graus, respectivamente, a fim de que 0
seu manuseio fosse mais pratico, mais claro e de facil acesso

aqueles que lidam com a atividade desportiva e suas lesoes.

Para realizar essa classificacao, tive como fundamen

to basico a citacao de TOLEDO, (1972), quando diz:

As lesces musculares embora comuns nos acidentes co

ridianos sadao encontradas dos desportos, principalmen-—
te as distensoes musculares que sao lesces que tem re
lagao com gesto desportivo. Sao lesoes sérias que ca-

nacitam os atletas e podem se tormar cronicas se nao

forem bem tratadas (p. 122).



Outra citacao que me encorajou a classificar as rup-
turas musculares foi sem duvida a afirmacdo de DOWNIE, (1987),

gquando diz:

Nao se trata simplesmente de um exerciclo academico,
uma vez que a classificacao precisa da extensido da
iesao (e desta maneira inferindo sobre a quantidade
de sangramento, espasmo muscular e perda de funcao)

vai determinar a linha correta de tratamento{(p.363).
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Nome:
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Idade:

Endereco:

Profissao:

Clube:

Jogo:

&

Posicao:

Tempo de Exercicio:

Data:

Deu Prosseguimento a Atividade: Sim Nao

Em que Condicao Ocorreu a Lesao:

Manteve Repouso Relativo: Sim Nao
Aplicou Gelo: Sim Nao De que forma:

Lesoes Desportivas Anteriores a Lesao:

Acidentes Anteriores:

Patologias Pregressas:
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INSPECAO

Na inspecao, procurava-se verificar as condicoes de

ambas as coxas, pernas, pés, regido glutea e coluna lombar.

MENSURACAOC

A nivel de coxas e pernas, mensuracdo da sessao trans

versa de ambas as coxas e pernas através das epifeses distais

e proximais, bem como diafises.

MEDIDA DE COMPRIMENTO DE MEMBROS INFERIORES

O comprimento de membros inferiores foi medido atra

vés da fixacdo da fita métrica na espinha iliaca antero supe-

rior ate o meleolo tibial (interno) do mesmo membro, com 0

paciente em decubito dorsal e toda regiao desnuda. ADAMS

3

(1978) (p. 318).

TESTE DE THOMAS

Segundo ADAMS, (1978) (p. 322).

TESTE DE TRENDELENBURG

Segundo ADAMS, (1978) (p. 325).
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AVALIACAOC DA MARCHA

Avaliacao Postural

Protocolo de Avaliacao das Rupturas Musculares

19 Grau 29 Grau 392 Grau

1.Edema Dequeno medio grande
2.Contratura muscular local pequena media grande
3.Impotencia Funcional pequena parcial total
4.Dor ao extender o joelho incomodo suportavel intensa

Na ruptura muscular, o edema ¢ avaliado pela palpa -

ca0, inspecao e Mensuracao.

A contratura muscular local € avaliada pela palpa -

A impotencia funcional € avaliada pela dificuldade
que o paciente apresenta em andar, 1niclar O correr, correr
sublr e descer escadas, andar em planos inclinados, bem como

dificuldade em extender o joelho com grande resistencia ¢ 19

grau), resistencia media (29 grau), sem resistencia (39 grau).

Na impotencia funcional, o teste de extensao do joe
lho é realizado com o paciente sentado em mesa de avaliacao

com o tronco na posicao perpendicular e obliqua.

Na ruptura de 39 grau, o paciente, ao extender o joe
lho, relata dor na posigao sentada com o tronco na perpendicu-
lar, podendo tambem, na posicao obliqua para tras, relatar dor

a nivel de coxo-femural na sua porcao anterior.

Na ruptura muscular de 39 grau, ocorre também hernia

¢ao nmuscular.
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Foi necessario também instituir um protocolo de alta
das rupturas musculares de 19 grau, a fim de que o jogador le-

sionado ndo tivesse um processo de ruptura recildivante.

O protocolo de alta da ruptura muscular de 19 grau

consta de:

) paciente deve ser capaz de:

c

1. Nao apresentar mais edema local.

o

Nao apresentar contratura muscular.

[#X]
N

Nao apresentar mais impotencia funcional sendo capaz de:

a) andar em plano inclinado a 459 em aclive e declive

b) subir e descer escadas, umlance de 10 degraus

¢) trotar, correr e dar pilques

d) chutar com ou sem apoio, isto €, com ou sem bola

e) saltar repetitivamente 3 séries de 5 saltos a uma altu-
ra maxima

f) realizar a extensao do joelho contra a resistencia maxi

ma manual imposta pelo terapeuta.

A resisténcia maxima devera ser oferecida pelo fisio
terapeuta com o pacilente sentado com o tronco a 909 e a 1209

E

com ambas as maos apoiadas para tras no diva de avaliacao.

O paciente devera ser capaz de extender o joelho(per
na) que apresente uma resisténcia maxima em epifese distal de

perna do membro recuperado, DANEILS, (1980)(p. 68).
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VALIDADE

0 instrumento foi submetido a apreciacdo de professo
res de Fisioterapia, '"experts' das respectivas escolas de Fi -

sioterapla.
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Nome :

Cargo que Ocupa Atualmente:

Entidade:

Data: / /

Assinatura do Profissional
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ANEXO 2

FICHA DE EVOLUCAO CLINICA, FICHA DE AVALIA
CAO FISIOTERAPICA, PROTOCOLO DE CLASSIFICA
CAO, PROTOCOLO DE ALTA, FICHA DE TRATAMEN-
TO FISIOTERAPICO., FICHA DE FREQUENCIA E DE
CLARACAO DO DEPARTAMENTO DE EDUCAGCAO FI-
SICA E ESPORTES DA UNIVERSIDADE
FEDERAL DE UBERLANDIA
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¥
FAEPU - N¢ DO REGISTRO
% Fundacdo de Assisténciz, Estudo e Pesquisa de Uberiandia NOME
HOSPITAL DE CLINICAS o L
! OBSERVACAQ CLINICA ata da inserigao
FOLHA DE EVOLUCAD E SEGUIMENTO FOLHA N©
f —_ -
EVOLUCAO CLINICA
i
“Anote todes os dados importantes em relacio a evolucdo dentro do Plano SOAP™
L
I Data S = d. Subjetivos O = d. Obijetivos A = Analise P = Piano (diag. ratamento)
|
|
|
i
i
1
!
|
i
1
{
i
|
|
I
|
[
|
i
(.

DIRGH 056
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FAEPU N¢ DO REGISTRO
Fundacdo de Assisténcia, Estudo e Pesquisa de Uberiandia NGME
HOSPITAL DE CLINICAS Dats da inserica
OBSERVACAC CLINICA ata da Inscricao
FOLHA DE EVOLUCAO E SEGUIMENTO FOLHA N®
EVOLUCAQO CLINICA
“'Anote todos os dados importantes em relaggo 3 evolucdo dentro do Plano SOAP”
%
Data ; 5 = d. Subjetivos O = d. Objetivos A = Andlise P = Plano (diag. tratamento)
H
!

AVALIACAO FISIOTERAPICA

INSPECAQO

MENSURACAQ

MEDIDA DE COMPRIMENTO DE MEMBROS INFERIORES

TESTES DE THOMAS

TESTE DE TRENDELENBURG

AVALIACAOC DA MARCHA

AVALIACAQ POSTURAL

DIRGH 05§
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CLINICA

EVOLUCAO
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EAEPU N9 DO REGISTRO
Fundacdo de Assisténcia, Estudo e Pesquisa de Uberténdia NOME
HOSPITAL DE CLINICAS L
| OBSERVACAO CLINICA Data da inscrigdo
FOLHA DE EVCOLUCAO E SEGUIMENTO FOLHA N©
EVOLUCAD CLINICA
f
“*Anote todos os dados importantes em relacdo & evelugdo dentro do Plano SOAP”
L
l Data = d. Subjetivos 0O = d. Objetivos A = Analise P = Plano {diag. tratamento)
[ PROTOCOLO DE CLASSIFICACAO
r
. IDADE: ENDERECO:
{
[ 5 PROFISSAQ: CLUBE:
I
i
| | Joco: POSICAO:
| '|_TEMPO DE EXERCICIO;
}
DEU PROSSEGUIMENTO A ATIVIDADE: SIM NAO
L EM QUE CONDICAO OCORREU A LESAQ:
!
}
MANTEVE REPOUSO RELATIVO: SIM NAQ
|
APLICOU O GELC: SIM NAO
] DE QUE TFORMA:
l
| LESOES DESPORTIVAS ANTERIORES A LESAQ:
{ ACIDENTES ANTERIORES:
!,
r EDEMA LOCAL: CONTRATURA MUSCULAR:
| | IMPOTENCIA FUNCIONAL:
l DOR AOQ:
i
}*._
L J

SIRGH Ong
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FAEPU N9 DO REGISTRO
Fundacdo de Assisténcia, Estudo e Pesquisa de Ubertindia NOME
HOSPITAL DE CLINICAS -
OBSERVACAQ CLINICA Data da inscricao
FOLHA DE EVOLUCAO E SEGUIMENTO FOLHA N©

EVOLUCAQ CLINICA

I
""Anote todos os dados importantes em relacdo a evolugdo dentro do Plano SOAP™

L
i Data S = d. Subjetivos O = d. Objetivos A = Analise P = Planc (diag. tratamento)
| PROTOCOLO DE ALTA
4 APRESENTA EDEMA LOCAL: SIM NAQ
[ APRESENTA CONTRATURA MUSCULAR: SIM NAO
%

APRESENTA IMPOTENCIA FUNCIONAL: SIM NAO

E CAPAZ DE ANDAR EM PLANO INCLINADO A 459 EM ACLIVE OU DECLIVE:

CONSEGUE SUBIR E DESCER ESCADAS; UM LANCE DE 10 DEGRAUS:

| E CAPAZ DE: TROTAR - SIM NAO

, CORRER - SIM NAO

l CHUTAR COM QU SEM APOIO - SIM NAO

, DE SALTAR_REPETIDAMENTE 3 SERIES DE 5 SALTOS A UMA
| ALTURA MAXIMA - SIM NAO

DE REALIZAR A EXTENSAO DO JOELHO CONTRA A RESISTEN-

CIA MAXIMA: COM O TRONCO A 909 e 1209 -SIM NAO

DIRGH 058
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‘Up CAO DE ASSISTENCIA, ESTUDO E PESQUISA DE UBERLANDIA : i
HOSPITAL DE CLINICAS i

SETOR DE REABILITACAO FISICA

0N JLE DE TRATAMENTO FISIOTERAPICO:

dov __Registro: o
dad~- : Leito: Clinica: —
nicio de Trotamento: /[ Diognésiico:_. i —_
TIPOS: o
- MM O 6-1V. [ n-s8c. g " 16 -UV. 0
- _.A 7 -0C 3 12 - F.B. O 7 - T O
- 7Y, O g - uUs [ 13 -EEG. O 18 = M.‘E.C. (I}
- 1.C O g =-TM O 14 - EEF. O
- 0O 10 -RO. O 15 - EEM. O
Jutr
1, & 3essdes:
__ TESsSOES EVOLUGAO DE ENFERMAGEM _OBSERVACAOD

DA,.. | HORa N.
]

t
i e

o

{
i

U A~ Moolaste flnral 4n Waenilal da Clinlene
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SESSOES
DATA | HORA |
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mmn




' N\
@ UNIVERSIDADE FEDERAL DE UBERLANDIA
CENTRO DE CIENCIAS BIOMEDICAS

SETOR DE EDUCAGAG FISICA E DESPORIOS

SALA FISIOTERAPIA

Nome:

Cidade: Fone:

Curso: Inicio:

DATA APLICAGOES VISTO CLIENTE

DIRETOR SALA:

.

RESPONSAVEL SALA: J
CEBIS 081

I~





