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Avaliacio musculo esquelética de um corredor de rua do municipio de Curitiba-

PR: Estudo de Caso

Fernanda Vieira da Silva Sosa

RESUMO

De acordo com Deloitte (2011) o segundo esporte que mais vem sendo praticado no
Brasil € a corrida de rua. A American College of Sports (ACSM) (2012) e a Americam
Heart Association (AHA) (2012) indicam a corrida como atividade fisica regular para
melhora da aptiddo cardiorrespiratoria para pessoas sedentarias (FERREIRA et al.,
2012). Sendo uma atividade de pratica acessivel ¢ uma modalidade frequentemente
utilizada, encontra-se dados com indice alto de lesdes musculoesqueléticas em membros
inferiores nos atletas de corrida. Esse estudo teve como objetivo avaliar a fungdo
musculoesquelética de um corredor de rua e avaliar a prevaléncia das lesdes, os fatores
musculoesqueléticos. Na metodologia foi utilizado um questiondrio semi-estruturado,
foram incluidos testes de avaliagdo de amplitude de movimento como fleximetria,
flexibilidade dos musculos isquitibiais, teste de elevacdo da perna retificada, teste de
sentar e alcancar o banco, angulo popliteo, avaliagdo Functional Movement Screen,
Crossover Hop Test, avaliagdo da banda iliotibial, rigidez de quadril, Weight Bearing
Lung Test, alinhamento do antepé e preensdo palmar para teste de for¢a muscular.

Palavras-chave: Impacto Femoroacetabular. Corrida de Rua, Avaliagido Musculo-

esquelética.

1. INTRODUCAO

De acordo com Deloitte (2011) o segundo esporte que mais vem sendo praticado no
Brasil ¢ a corrida de rua. A American College of Sports (ACSM) (2012) e a Americam

Heart Association (AHA) (2012) indicam a corrida como atividade fisica regular para



melhora da aptidao cardiorrespiratoria para pessoas sedentarias (FERREIRA et al.,
2012).

Apos a década de 70 aumentou o nimero de praticantes de corrida de rua, isso foi
indicado pelo americano Kenneth Cooper quando ele apontou que a pratica de exercicio
fisico com regularidade garantia a melhora da saude e do bem estar. (DALLARI, 2009)

Tendo em vista que ¢ uma modalidade de facil execugao e baixo custo (OLIVEIRA
et al., 2012) ainda ¢ necessario ficar atento pois essa pratica de forma inadequada ou
sem orientacdo profissional pode levar a lesdes do sistema musculoesquelético
(PILEGGI et al., 2010), tanto em individuos da pratica competitiva ou recreativa, os
dois publicos estdo expostos ao risco eventuais associados a esse esporte (HINO et al.,
2009). Sendo praticante dessa modalidade, tanto amador quanto profissional, ambos
estdo propensos a terem lesdes musculoesquelética, especialmente em membros
inferiores (FERREIRA et al., 2012; VAN DER WORP et al., 2016) Existem causas
multifatoriais das lesdes, como a distdncia percorrida, o tipo de calgcado, o solo de
treino, historico de lesdes anteriores e alteragdes da biomecanica do movimento, isso
tudo associado contribui para as lesoes em corredores (GREVE et al., 2015)

O atleta lesionado pode ter uma imagem desfavoravel quando relacionado a
pratica desportiva, isso também leva a consequéncia psicossocial ao atleta (HINO et al.,
2009). Diante do indice alto de lesdes musculoesqueléticas em membros inferiores nos
atletas de corrida juntamente com as consequéncias psicossociais acarretadas pelas
mesmas, levou a esse estudo avaliar a fungdo musculoesquelética de um corredor de rua

e avaliar a prevaléncia das lesdes, os fatores musculoesqueléticos.

3. METODOLOGIA

3.1 Tipo de estudo

Foi um estudo de caso.

3.2 Descri¢ao da amostra

Foi recrutado um corredor amador de rua, do sexo masculino, com idade 32 anos
de idade. O corredor foi convidado, verbalmente, a participar da pesquisa, por meio de
visita nas corridas, com cartazes divulgados na Universidade Federal do Parand e por

midia social, onde foi explicado o objetivo do estudo. O corredor aceitou verbalmente a



participar da pesquisa, apds o contato, foi agendado a avaliagdo na qual ele recebeu o
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), e assim deu-se inicio a avaliagdo
clinica e fisica.

A avaliacdo clinica e funcional foi realizada no Laboratério do Departamento de
Prevencdo e Reabilitagdo em Fisioterapia da UFPR. Primeiramente foi entregue o
Questionario  Semi-estruturado adaptado de Bertola et al. (2014) para o
autopreenchimento dos participantes, que teve o objetivo de analisar a prevaléncia de
lesdes em corredores.

A avaliagdo clinica foi realizada por médicos do Hospital do Trabalhador para
diagnostico clinico do corredor se houvesse alguma lesao musculoesquelética. A Equipe
médica foi composta por especializandos em cirurgia do esporte e do joelho;
académicos de medicina e ortopedistas. A equipe foi previamente treinada e monitorada
por ortopedista com experiéncia em lesdes musculoesqueléticas de atletas. O
diagnostico foi feito por meio de relato, pelo corredor, de historia clinica e exame fisico.
O corredor reportou queixas, assim foi solicitado exames de imagem, como

Radiografia, para auxilio do diagnostico.

3.3 Questionario semi-estruturado

Foi elaborado um questiondrio semi-estruturado que abrangeu perguntas
objetivas e discursivas incluindo: tempo de pratica e frequéncia por semana assim como
horas por dia, volume de treino, terreno, profissao, se havia pratica de outras atividades
fisicas, prevaléncia e tipos de lesdes, tratamento das mesmas, assim como a realizacao
de alongamento e aquecimento. Quando entregue o questionario semi-estruturado, foi
explicado ao participante que o alongamento estatico tinha tempo de duragdo minima de
dez segundos, € o aquecimento tinha tempo minimo de seis minutos, sendo que eram

exercicios nao estaticos. (WOODS et al, 2007).

3.4 Fleximetria

Para determinar a amplitude de movimento foram avaliados movimentos de
inferiores (flexdo de joelho, flexdo e extensdo de quadril; dorsiflexdo e plantiflexdo)
realizados ativamente, bilateral, trés vezes cada movimento articular, sem aquecimento
prévio, por meio de um fleximetro (Sanny), em graus, seguindo os protocolos e
parametros de medida como descrito por Roach & Miles (1991). O fleximetro ¢ um

aparelho de certa forma acessivel, podendo ser de metal ou plastico, apresenta uma



escala de 360 graus, permitindo a mensuragdo das amplitudes de movimento da maior
parte das articulagdes do corpo humano (MONTEIRO, 2005).

Durante as avaliagdes, o equipamento foi fixado no membro correspondente a
articulagdo a ser avaliada por meio de um velcro do proprio equipamento. Para avaliar a
flexdo de joelho o individuo foi posicionado em decubito ventral com os joelhos
partindo de posi¢ao estendida e com os pés e tornozelos para fora da mesa de exame,
como descrito no manual do equipamento (MONTEIRO, 2005). O fleximetro foi

colocado com o marcador voltado para o avaliador (Figura 1).

Figura 1- Avaliagdo da fleximetria de membros inferiores
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3.5 Mensurac¢ao de Membros Inferiores

Com o paciente em pé, foi utilizada uma fita métrica para mensurar os membros
inferiores, localizando e fixando a fita externamente em uma regido anatémica que seja
localizada de forma facil. O ponto de referéncia anatdmico foi a espinha iliaca antero-
superior, levando a fita até o maléolo lateral e assim aferindo a distancia entre os dois
pontos (BRADY et al., 2003), como critério foi considerado Smm de diferenca de
comprimento entre os membros um possivel fator de risco de lesio (BRADY et al.,

2003)



3.6 Padroes de Movimentos Funcionais (FMS)

Os testes para avaliar movimentos funcionais e seus padroes foram feitos através
da Functional Movement Screen (FMS).

Constatando que provaveis disfungdes, assimetrias e instabilidades posturais
poderiam ser indicativos de lesdes musculo-esqueléticas, s6 reforgou assim a utilizagao
dos testes da FMS para avaliar e identificar possiveis lesoes e debilidades (TEYHEN et
al.,, 2012; KRAUS et al., 2014). Kiesel et. Al., (2007) atestou no seu estudo que os
testes da FMS foram estatisticamente significativos para predizer lesdes musculo-
esquelética em jogadores de futebol.

J& em corredores a longa distdncia, ¢ uma ferramenta vidvel para apontar a
predisposicao a lesdo e disfun¢do, devido ao seu baixo custo, porém ¢ preciso mais
estudos com essa categoria esportiva, visando refinar a compreensao do instrumento nos
corredores (AGRESTA, SLOBODINSKI, TUCKER, 2014; HOTTA et al., 2015)

Os testes da FMS disponibilizaram sete (7) posturas (Figura 02): Deep Squat
(agachamento profundo avaliando de modo bilateral e simétrico, a fungdo das
articulacdes do quadril, joelho e tornozelo), Hurdle Step (atravessar um obstaculo com
uma passada, examinando a mecanica da mesma) In/ine Lunge (mobilidade articular do
quadril e tronco, estabilidade de tornozelo e joelho, e flexibilidade dos isquiotibiais),
Shoulder Mobility (mobilidade de ombro de ambos os lados), Active Straight-Leg Raise
(elevar a perna de forma ativa, observando a atividade e flexibilidade do gastrocnémio-
soleo), Trunk Stability Pushup (estabilidade de tronco, enquanto realizada a execugao
da simetria de membros superiores), Rotary Stability (Serviu para testar a estabilidade
da rotacdo, os membros inferiores e superiores realizaram movimento combinado entio
¢ avaliado a estabilidade de tronco simultaneamente). Foram avaliados os 7 testes, em
cada item foi pontuado em uma escala de 0 a 3, somando poderia se chegar entre 0-21.
Os pontos foram combinados para um escore final considerado para prever lesdes,
sendo que a classifica¢do inferior ou igual a 14 pontos aponta maior probabilidade de
lesdo sem contato em populagdes que estdo fisicamente ativas (Kiesel, Plisky et al.
2007; Chorba, Chorba et al. 2010; O’Connor, Deuster et al. 2001; Kazman, Galecki et
al. 2013; Garrison, Westrick et al. 2015).



Figura 2- FMS
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Figura 1 llustracao das sete posturas do FMS (Adaptado de (Butler, Contreras et al. 2013)).

3.7 Testes Funcionais para Membros Inferiores

O Crossover hop teste for distante foi usado para testar a fungao dos membros
inferiores (MEARDON, KLUSENDORF, KERNOZEK, 2016), assim como o teste T
de agilidade (BUSHMAN, 2017), ambos foram usados para avaliar a propriocepgao,
equilibrio e possiveis déficits relacionados aos membros em movimentos quando
dedicados a pratica esportiva (MALONE et al 2002). O teste da rigidez de quadril
também foi usado, na posi¢do da primeira resisténcia detectada, Weight Bearin Lunge
Test (WBLT), teste de flexibilidade iliotibial e de encurtamento muscular de membros

inferiores.

3.7.1 Cross Over Hop Test

O mesmo consistiu em mensurar a distdncia que o avaliado conseguiu percorrer
com 3 saltos de apoio unipodal, cruzando 15 cm de largura com distancia marcado no
chdo, tendo 6 metros de comprimento, conferindo por 2 segundos o equilibrio e o apoio
e sua sustentacdo nesse tempo. Segue como demonstrativo a Figura 3.

O teste foi ser repetido 2 vezes com o membro dominante e outras 2 vezes com
o ndo dominante, com intervalo minimo de 1 minuto e feito com ambos lados, a

distancia total percorrida - distancia entre a ponta do pé na posi¢ao inicial até ao final do



salto horizontal - foi registrada e se fez uma média dos saltos (Figura 3)

(FITZGERALD et al, 2000; NOYES et al, 1991). Foi comparada a distancia obtida em

cada membro inferior e verificada a diferenca entre elas e comparado com os dados da

Figura 4.

Figura 3- Crossover hop for distance com saltos unipodais.
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Fonte:adaptada de LONGERSTEDT et al (2012).

Figura 4 - Dados normativos para o cross hop test.

Recreational Female Athletes (Average age=22.3) Descriptive Laboratory Study

Recreational Male Athletes (Average age= 22.8) Descriptive Laboratory Study
Young adults w/o History of ACLR (Average age= 16.9) Case Control
Young adults w/ History of ACLR (Average age=16.9) Case Control

Asymptomatic young adults (Average age= 21.8) Single-blind, case control
Ankle instability Copers (Average age= 20.8) Single-blind, case control
Chronic Ankle Instability (Average age= 21.7) Single-blind, case control
Young adults {Average age= 25.6) 16 weeks 5/p ACLR  Prospective, observational with repeated measures

Young adults {Average age= 25.6) 22 weeks s/p ACLR Prospective, observational with repeated measures

Fonte: Bolgla e Keskula (1997); Reid et al (2007), Wikstrom et al (2009); Munro e

Herrington (2011); Myer et al (2011)

3.7.2 Teste T de Agilidade
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O teste T de agilidade foi utilizado para avaliar a agilidade para frente, lateral e para

tras. Para tal foram necessarios 1 fita métrica ou trena, 4 cones ¢ um cronometro. O teste

foi realizado da seguinte maneira, considerando a Figura 5 (BUSHMAN, 2017):



v Iniciou o teste no cone A, quando o cronémetro foi acionado ¢ o comando verbal
“se moveu o mais rapido possivel” até o cone B e tocou o cone B com sua mao
direita.

Depois se moveu para o cone C e tocou com a mao esquerda;

Deslocou-se para o cone D e o tocou com a mao direita;

Retornou para o cone B e o tocou com a mao esquerda e retornou até o cone A,

SN SN SN S

Parando o crondmetro e registrou-se o tempo total que levou para completar o
teste.

Foram realizados 3 testes com intervalo de 3 min e foi considerado o teste mais rapido
(Pauole et al, 2000).

Figura 5: Demonstracdo de como a superficie plana foi demarcada, para realiza¢do do
Teste T de agilidade.

Teste T de Agilidade

8,1m

S

t
|
[
|
|
|
[
|

Inicio

Os circulos com as letras A, B, C e D se referiam aos locais nos quais os cones

foram posicionados. Adaptado de Pauole et al., 2000 apud BUSHMAN, 2017.

Os valores do teste foram considerados de acordo com Paulo et al., (2000)

(Tabela 1).



Tabela 1- Valores obtidos no teste T de agilidade em homens e mulheres

T-test
Group n (s)

Female subjects

Low sport (G1) 44 1355+ 133

Recreational sport (G2) 52 12.52 = 0.90*

College athletes (G3) 56 10.94 + 0.60*
Male subjects

Low sport (G1) 47 11.20 = 0.80

Recreational sport (G2) 58 10.49 + 0.89*

College athletes (G3) 47 9.94 + 0.50*

Pequena participagdo esportiva (G1) — definido como a realiza¢do de exercicio menos
que 3 vezes por semana, menos que 30 min e sem competir em qualquer atividade
esportiva organizada; (G2)—definida como exercicio pelo menos 3 vezes por semana
por 30 min ou mais; Participagdo esportiva (G3) — definido como treinamento pelo
menos 5 vezes por semana por 1 hora ou mais e competindo em eventos esportivos.

3.7.3 Posi¢do da Primeira Resisténcia Detectada (rigidez de quadril)

O teste consistiu em posicionar o avaliado em decubito ventral, estabilizando a
pelve na maca, enquanto o examinador permitiu a rotag¢do interna de modo passivo do
quadril, que ¢ produzido pelo peso da perna, até que a estruturas anatomicas tensionadas
no quadril impediram o quadril de se movimentar sendo demonstrado na Figura 6. O
avaliador pode mantar a angulacao de 90° do joelho, porém nao pode auxiliar de forma
alguma no movimento de rotag@o. O inclindmetro foi usado para mensurar, tendo ponto
de referéncia a borda anterior da tibia, 5 cm distal da tuberosidade da tibia, repetindo
por 3 vezes (DO CARMO CARVALHAIS et al, 2011) e com angulo maior que 43°
fraco (apontando baixa rigidez) (BITTENCOURT et al, 2012) enquanto os angulos
inferiores a 30° o quadril foi considerado rigido (alta rigidez) (DO CARMO
CARVALHAIS et al, 2011)



Figura 6. Avaliacao teste “primeira resisténcia detectavel” do quadril

Fonte: DO CARMO CARVALHALIS et al (2011).

3.7.4 Weight Bearing Lunge Test (WBLT)

O Weight Bearing Lunge Test (WBLT) avaliou a dorsiflexdo de tornozelo em
cadeia cinética fechada (CCF).

Uma linha reta foi tragada no solo, seguindo perpendicularmente a parede. O pé
foi posicionado na linha do solo, de tal forma que o calcanhar e segundo dedo do pé se
alinhou com a mesma, na maxima distdncia em que foi possivel encostar o joelho na
linha da parede sem dificuldade (BENNELL et al, 1998).

Foram realizados 5 vezes o teste como forma de familiarizacdo e para definicao
da distdncia maxima do pé a linha da parede. Apos 5 repetigdes, o participante langou
seu joelho para frente, de modo que tentou tocar a linha na parede com o centro da
patela, enquanto a posi¢ao do pé foi mantida com o calcanhar no chao (BENNELL et al,
1998).

Na posi¢ao maxima, o inclindmetro foi colocado no anterior da borda da tibia,
15 cm abaixo da tuberosidade da tibia, e foi mensurado o angulo de dorsiflexao do
tornozelo. Apdés mensuracdo do angulo de dorsiflexdo, foi medida com fita métrica
distancia do halux até a parede. Como ndo houve diferenca significativa de angulo de
dorsiflexdo em individuos normais, foi feita a medida apenas da perna esquerda. Foram
considerados como valores padrao de angulo de dorsiflexdo em individuos normais os
angulos entre 46° e 50°, enquanto os valores padrdo da distancia do halux a parede estao

entre 13 e 14 centimetros (BENNELL et al, 1998).

3.7.5 Flexibilidade da Banda Iliotibial
A flexibilidade da banda iliotibial foi mensurada com o avaliado posicionado em
decubito lateral, com o quadril e joelho do membro em contato com a superficie de

apoio flexionados em 45° e 90° respectivamente para estabilizar a pelve. Um avaliador



estabilizou o quadril com a mao direita empurrando para baixo, ¢ com a mao esquerda
abduziu o membro suspenso passivamente (Figura 7).

Orientou-se o avaliado para relaxar os musculos dos membros inferiores,
enquanto permitia a adu¢do do membro suspenso, o apoio com a mao esquerda do
avaliador permitiu maior controle do membro e previniu a flexdo do membro e a rotacao
interna do quadril. A posi¢ao final de adugdo do quadril foi definida e a mensuragao foi
feita por outro avaliador com o auxilio de um inclindmetro posicionado no condilo
lateral do Fémur (MENDONCA et al, 2016).

Quando o membro na horizontal, foi considerado 0°; se abaixo da horizontal
(aduzida), foi registrada como niimero positivo indicando mais flexibilidade; e se acima
horizontal (abduzido), era registrado como um numero negativo, indicando menos
flexibilidade da banda iliotibial. Cada medicao foi repetida duas vezes e calculou-se a

média das 2 medic¢des para andlise (REESE e BANDY, 2003).

Figura 7- Teste de flexibilidade da banda iliotibial

3.7.6. Testes para avaliar o comprimento muscular e flexibilidade
Teste de avaliagdo da perna retificada:

Com o propdsito de avaliar a flexibilidade dos musculos isquiotibiais, foi
realizado passivamente o teste de elevacdo dos membros inferiores. O participante foi
posicionado em dectbito dorsal com os joelhos estendidos. O avaliador realizou a
flexdo passiva do quadril do participante (CARREGARO et al., 2007). A mensuracao
da flexdo do quadril foi realizada pelo fleximetro da marca Sanny, o qual foi colocado
na face lateral da coxa com o mostrador voltado para o avaliador. A pelve do

participante foi estabilizada, a fim de evitar a elevagdo do quadril e a retirada da coluna



lombar da superficie. Foi considerado valor menor que 65° como flexibilidade reduzida
(CARREGARO et al., 2007)
Angulo Popliteo:

Para confirmar a retracdo da musculatura isquiotibial foi utilizado o teste do
angulo popliteo. O teste foi realizado com os participantes em decubito dorsal, com o
quadril e o joelho do membro a ser testado flexionado em um angulo de 90 ° e o
membro contralateral em completa extensdo. O joelho a ser testado foi estendido
passivamente até encontrar a primeira resisténcia. Neste ponto, o dngulo do joelho foi
medido pelo fleximetro (Sanny), o qual foi posicionado na face lateral da perna

(ALVES etal., 2014).
Teste de sentar e alcangar

O teste foi realizado numa caixa medindo 30,5 cm x 30,5 cm x 30,5 cm com
uma escala de 26,0 cm em seu prolongamento, sendo que o ponto zero se encontra na
extremidade mais préxima do avaliado e o 26¢cm coincide com o ponto de apoio dos pés

(FITNESS CANADA,1986).

Posicao do avaliado: sentado no colchdo, com os joelhos estendidos e as plantas
dos pés totalmente apoiados contra a borda da caixa. Os bracos foram estendidos a
frente, em que o individuo tentou alcangar lentamente, o mais distante possivel, o topo

do banco, com maos paralelas nao podendo flexionar os joelhos (HEYWARD, 2004).

Posicdo do avaliador: estava proéximo ao avaliado e observou se o avaliado
mantinha as pernas estendidas. (Fica-se atento para que os joelhos ndo fiquem fletidos e

que os pés fiquem tocando a caixa durante todo o teste) (FITNESS CANADA,1986).

Procedimento: O avaliado flexionou o tronco sobre o quadril, empurrando o taco
de madeira sobre a caixa que possui uma fita métrica milimetrada. Foi realizado trés
vezes este procedimento, considerando-se a maior distdncia atingida (FITNESS

CANADA,1986).

Para classificar os individuos quanto seu nivel de flexibilidade, foi utilizada uma
tabela, proposta pelo Canadian Standardized Test of Fitness (CSTF), que apresenta os
pontos de corte (FITNESS CANADA,1986) (Figura 8).

Figura 8 - Valores do teste de sentar e alcancar
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Figura 8 - Valores do teste de sentar e alcangar
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Fonte: Adaptado de Canadian Standardized Test of Fitness (CSTF) Operations

Manual
3.7.7 Teste de Alinhamento do Antepé

Uma camera foi posicionada a 90° em relacdo a extremidade direita da maca.
Para indicar onde o paciente colocou o pé e foi feita uma demarcacdo com fita. O
participante estava em decubito ventral e com ambos os pés fora da maca, sendo um
deles entre as demarcagdes, o maléolo medial estava no nivel final da mesa, para
garantir visualizacdo adequada do pé e das hastes na fotografia (Figura 9)

(MENDONCA et al, 2013).

Com um paquimetro, foi marcado no paciente a regido da fossa poplitea ¢ a

regido entre os maléolos lateral e medial. Por meio da palpagdo, foi localizado e



marcado as bordas superiores lateral e medial do calcaneo, foram feitas mais 2
marcacoes 1,5 cm abaixo das bordas do calcaneo. Apds as marcagoes, foi fixada em
torno do antepé, na base do primeiro metatarso, uma haste presa com velcro. A haste foi

posicionada de maneira horizontal (MENDONCA et al, 2013).

O membro inferior avaliado foi posicionado com a superficie do calcaneo
voltada para cima, de forma que todas as marcagdes possam ser observadas. Foi
necessario que um assistente segure a coxa do participante durante a avaliacdo para
estabilizar o membro inferior nessa posi¢do. Foi utilizada uma régua flexivel (80 cm)
para conectar as marcas centrais entre a fossa poplitea e os maléolos. (MENDONCA et

al, 2016)

ApoOs as marcagdes € 0 posicionamento, o avaliador posicionou o pé a ser
avaliado em 90° de dorsiflexdo com auxilio de um gonidmetro, e solicitou ao paciente
sustentar a posicdo. Apds garantir esse posicionamento, o examinador registrou a
imagem do alinhamento pé-tornozelo. O procedimento para posicionamento foi
realizado trés vezes. Valores negativos foram classificados como antepé valgo e valores

positivos para varo (MENDONCA et al, 2016). (Figura 9)

Figura 9- Alinhamento do antepé

Fonte: Bittencourt et al, 2012

3.16 Prensao Manual
A forca de preensao manual (FPM) ¢ um importante indicador da forca muscular
total. forca de preensdo manual (FPM) ¢ um importante indicador da forca muscular

total. A avaliacdo da forga foi realizada por meio da preensdo manual pelo dinamoémetro



(Sachan). O individuo foi posicionado sentado com os pés apoiados no chdo, quadris e
joelhos a 90° de flexdo, e sem apoios de brago. Os ombros foram posicionados em
adugdo e rotacdo neutra. O cotovelo foi posicionado a 90° de flexdo, com o antebrago e
punho em posicao neutra. Foi solicitada a realizacdo do movimento de preensdo manual
maxima por 3s, executando trés movimentos maximos com 1-2 minutos de descanso
entre eles (Alahmari et al., 2017). O resultado foi dado pela média das 3 tentativas, em
kilograma forca (kgf) (COELHO et al., 2010; Alahmari et al., 2017).

A pegada do dinamometro foi ajustada individualmente, de acordo com o
tamanho das maos (Desrosiers et a, 1995). A diferenca entre um ajuste de mao e outro
nao excedeu 10% do valor da forca de preensdo manual desenvolvida pelo avaliado
(Manual do dinamoémetro Saehan).

Os resultados foram comparados com os dados normativos disponiveis no
manual do equipamento (Figura 10).

A pegada do dinamometro foi ser ajustada individualmente, de acordo com o
tamanho das maos (Desrosiers et a, 1995). A diferenca entre um ajuste de mao e outro
ndo deve exceder 10% do valor da forca de preensao manual desenvolvida pelo avaliado
(Manual do dinamometro Saehan). Se o valor for maior que 10%, deve-se testar um
outro ajuste de empunhadura.

Os resultados foram comparados com os dados normativos disponiveis no

manual do equipamento (Figura 10).



Figura 10 - Valores de referéncia para o dinamometro manual

Men Women

Age Hand Mean Sid Dev Sig Engr - Low High | Mean Std Dev Sid Ercr Low High

20-24 R 1o | 1210 20.8 3.8 91 167 70.4  14.5 2.8 46 a5
kg| 54.89 9.34 1,72 41.28 T75.75| 31,93 6B.58 127 20,87 43.09

L g 1045 21.8 4.0 71 150 61.0 131 2.6 33 g8
kgl 47.40 9.889 1.81 33,21 68.04] 17.67 6,94 108 14,87 39.92

25-29 R Ib 1208 23.0 4.4 78 1658 745 13.0 2.7 48 av
kg| 54.79 1043 2.0 35.38  7L87| 3379 6.3 1.22 21,77 44.00

L b M05 18.2 4.4 7 139 63,5 12.2 2.4 48 a7
kg| 50.12 7.35 2.0 34,93 6J3.05| 28,80 5.53 1.09 21,77 44.00

30-24 R b | 127.8 224 4.3 70 170 78.7 19.2 3.8 46 137
kg| 55.25 10.16 1.95 3175 77| 3570 8.1 .72 20,87 62.14

L Ib | no.4 217 4.2 64 145 68.0 17.7 3.5 36 15
kg{ 50.08 9.84 1.9% 29.03 A5.77] 30.8B4 B.03 159 16,33 52.16

35-39 R Ipo| 1197 24.0 4.8 76 176 74,1 10.8 2.2 50 99
kg| 54.30 10.89 2.18 34.47 79.83| 33.61 4.90 1.00 22,68 44.9!

L Ibo.f 129 217 4.2 73 157 686.3 1.7 2.3 49 N
kg| 51.21 9.84 1.91 KER) 71.221 30.07 &9 1.04 22,23  41.28

40-44 R o[ 116.8 20.7 41 a4 165 70.4  13.5 2.4 a8 103
kg| 52.98 9.39 1.86 3810 74.84] 31.93 6.12 1.08  17.24  46.72

L lo.| 1128 187 3.7 73 157 62.3 13.8 25 35 94
kg| 5117 848 168 3311 71.22| 2826 6.26 1.13 1588 42.64

45-40 R 'B[108.9 230 43 65 155 62.2 151 3.0 39 100
ka| 49.85 1043 1.95 2948 70.31| 2821 6.85 1.368 17.69 45.38

L Ib.J1008 228 43 58 160 56.0 127 2.5 a7 83
kg| 45,72 10.34 1.95 28.31 72.58] 25.40 &5.76 1.13 16.78 37.65

50-54 R Ib| 113.6 181 3.6 79 151 65.8 11.6 2.3 38 ay
kg| 51.53 8&.21 1.63 35.83 68.49| 29.85 5.26 1.04 17.24  19.46

L In 1019 7.0 3.4 70 143 57.3 10.7 2.1 35 76
kg| 46.22 1.7 .54 31,75 6H4.86) 2599 4,85 (.95 15.88 34.47

55-50 R Ip 1011 287 5.8 59 154 57.3 125 2.5 33 86
kg{ 45.86 1211 2.63 26.76 69.85| 25.99 567 113 1497 39.01

L Ib.| 832 234 5.1 43 128 473 1.9 2.4 ki 78
kg| 37.74 10.601 2.31 1950 58.06] 21.46 5.40 1.09 14.06 35.83

§0-R4 R Ib,| 857 204 4.2 =1 137 55.1 10.1 2.0 37 17
kg| 40.69 9.25 1.31 23.73 62.14) 24.99 458 0.M 16.78 34.93

L Ib| 76.8 20.3 4.1 27 16 45.7 1041 2.0 29 66
kg| 34.84 8.21 1,86 12,25 52.62| 20.73 458 0.9 7.71  29.94

65-69 R b, 911 20,6 4.0 56 131 49.6 9.7 .8 35 74
kg| 41.32 934 1.8 25,40 59.42| 22,50 4.40 0.82 15.88 33.57

L Ib,| 76.8 198 3.8 43 17 1.0 8.2 1.5 29 63
kg| 34.84 808 1.72 19.60 53.07| 18.60 372 0.68 1315 28.58

j0-74 R Ib,| 75.3 21.8 4.7 32 108 49.6 1.7 2.2 33 78
kg| 3418 975 1.91 14.52 48.99| 22,50 5.3 .00 14.97 35.38

L Ib.| 64.8 181 3.7 32 93 41.5 10.2 1.9 23 67
kg| 292,29  8.21 1.68 14,52 42.'8| 18.82 463 (.86 10.43 30.39

75+ R b| B5.7 21.0 4.2 a0 135 42,6 1.0 p.2 25 65
kg| 29.80 953 1.91 1814 B1.24] 19.32 499 1.00 11,34 20.48

L b 550 17.0 3.4 31 19 37.6 8.9 1.7 24 61
kg| 24.95 T.71 1.54 14.06 53.98| 17.06 4,04 0.77 10,89 27.67

All R b |104.3 28.3 1.6 32 176 6e. 8 17,0 0.96 28 137
Subjects* kg 47.31 12.84 073 1452 79.83| 28,49 771 0.44 1134 62.14

L Ik 931 27.6 1.6 27 160 53.9 187 0.88 23 15
kgl 42.23 12,52 0.73 12,25 72.58t 24.45 7142 040 10,43 52.16

Fonte: MATHIOWETZ et al. 1985

4. RESULTADOS

No questionario semi-estruturado obtivemos as seguintes informagdes do
corredor: homem, 32 anos, trabalha como barbeiro, corredor ha 2 anos, corria em torno

de 100 km por semana com assessoria. Seus sintomas se apresentavam com dor no



quadril e na regido da virilha, sintomas prévios como dores nos joelhos sem diagnostico
clinico, e obteve melhora do mesmo com fisioterapia e fortalecimento, o individuo nao
praticava outra modalidade desportiva.

Sem historico de artrose na familia, foram realizados exames de imagem para
obter um diagndstico clinico, no Raio-X dos joelhos ndo foi encontrado nenhuma
alteracdo, ja no Raio-X de pelve encontrou-se alteracdes indicando diagnostico clinico
de Impacto Femoro Acetabular tipo Misto.

Os resultados na fleximetria seguem na tabela abaixo (Tabela 2) apresentando
movimentos das articulagdes de membros inferiores. Nesse quadro podemos ver que o
lado com maior redugdo de ADM em valores ¢ o direito nos movimentos de flexao de
joelho e flexdo de quadril, ja o lado com mais movimentos com ADM reduzida ¢ o lado
esquerdo, tendo amplitude de movimento reduzida para trés movimentos (plantiflexao,

flexao de quadril e flexao de joelho) e nas trés articulagdes (tornozelo, joelho e quadril).

Tabela 2- Resultados do teste de amplitude de movimento com a Fleximetria

Avaliacio Valores de Conclusao
Referéncia
(média+DP)
~ . 132° .
Flexio de Joelho Direita 0-140° Reduzida
Esquerda 135 Reduzida
Extensio de quadril Direita 20 0-10° Mobilidade
acima da
média
30° e
Esquerda Mobilidade
acima da
média
= . . 90°
Flexdo de quadril com Direita 0-90° Normal
Joelho estendido Esquerda 88 Reduzida
= . . 100° .
Flexao de quadril com Direita 0-125° Reduzida
Joelho Flexionado 103° .
Esquerda Reduzida
o
Dorsiflexdo de Direita 30 0-20° Mobilidade
tornozelo acima da média
30° e
Esquerda Mobilidade

acima da média

Plantiflexao de Direita 43 0-45° Normal

tornozelo 430
Esquerda Reduzida

Na mensuragdo dos membros inferiores, quando analisados os resultados



apontou-se que na diferenca de 1-0,5 cm sdo realizados mecanismos compesatorios
dindmicos para uma marcha simétrica, assim podendo levar a uma sobrecarga extra ao
sistema musculoesquelético, o que corrobora com o presente estudo.

No FMS foi verificada a pontuagdo 16 e no Crossover Hop Test a medida do
membro dominante foi 402 cm, do ndo dominante 410 cm e a diferenga foi de 101%.

Na rigidez do quadril o lado direto mediu 14° ¢ o esquerdo 18°. Nesses
resultados podemos observar a rigidez significativa no atleta avaliado em ambos os
lados avaliados, isso coincide com o diagndstico clinico de Impacto Femoro Acetabular
tipo misto, tendo em vista que ha uma restri¢do no encaixe da cabega do fémur com o
acetabulo.

No teste WBLT se pdde avaliar a amplitude de movimento do tornozelo de 45°
em cadeia cinética fechada a uma distancia de 12 cm da parede.

No teste de elevagdo da Perna Retificada foi encontrado 65° no direito ¢ 50° no
esquerdo e no angulo popliteo entra-se o oposto a retragdo dos musculos isquitibiais de
100° no lado direito e no esquerdo 105°  Nos seguintes dados encontramos o
resultado da avaliagdao da perna retificada que teve com objetivo avaliar a flexibilidade
dos musculos isquiotibiais, tendo 100° no membro do direito e 105° no esquerdo.

No Teste de Sentar e Alcancar Banco de Wells o objetivo foi avaliar o nivel de
flexibilidade, tivemos como resultado a maior distancia atingida de 22 cm. Em
comparativo com a nossa tabela, para idade do nosso avaliado de 32 anos, isso
demonstra um resultado ruim, corroborando assim com os resultados dos dois ultimos
testes apresentados.

No Teste do Alinhamento do Antepé foi verifica 10° no direito e esquerdo 14°.
Ambos os lados sdo varos, esse resultado pode indicar possiveis alteracdes em uma
avaliacao de marcha e corrida.

Na Preensdo Palmar o valor médio atingido foi de 32kg no direito e 31 kg no

esquerdo.

5. DISCUSSAO

Com o questionario semi-estruturado pode-se coletar o dado do diagnostico

clinico do individuo avaliado, sendo este de Impacto Femoro Acetabular, essa condicao

clinica leva a sintomas de dor no quadril e na regido da virilha. Volpon (2016) aponta



que recentemente o impacto femoroacetabular ¢ uma condi¢gdo que existe a
anormalidade no contato da cabe¢a do fémur com o acetdbulo, isso gera um atrito
mecanico levando a microtraumatismo, essa alteracdo provoca lesdes no labrum e na

cartilagem acetabular.

Queiroz (2017) relata que ambas alteragdes na cabeca no fémur e o encaixe do
mesmo no acetabulo formam mecanismos de lesdo do tipo misto por movimentos
repetitivos, dessa forma manifestam-se os sintomas como dor no quadril, tanto na regido
anterior quanto na irradiagdo da dor para regido lateral do quadril. Dessa forma os
autores acima coincidem e combinam com os dados encontrados nesse segmento

apresentado.

Nos resultados da avaliagdo de amplitude de movimento, o lado com maior
redu¢do de ADM em valores foi o lado direito nos movimentos de flexdo de joelho e
flexdo de quadril, j4 o lado com mais movimentos afetados devido a essa redugdo de
ADM ¢ o lado esquerdo, tendo amplitude de movimento reduzida para trés movimentos
(plantiflexdo, flexdo de quadril e flexdo de joelho) e nas trés articulagdes (tornozelo,
joelho e quadril). Neto et al. (2013) argumenta que a diminui¢do da amplitude de
movimento pode estar correlacionada com a diminui¢do da flexibilidade muscular,
dessa forma ambos aspectos diminuidos podem gerar dificuldade na realizacao de
atividades da vida diaria, também como a perda prematura da autonomia, ou prejuizo

nas praticas desportivas.

Nesse sentido o autor citado acima também corrobora com os dados encontrados
na avali¢do, tendo necessidade de mais testes para verificar a veracidade dessa perda
com relacdo a diminuicdo de ADM apresenta, casualmente, mais testes do mesmo

sentido foram realizados e vao reforcar mais a frente esse contexto.

Quando aferido a mensuracdo dos membros inferiores, os resultados
apresentaram a diferenca de 1-0,5 cm, Brady et al., (2003) considera Smm como
diferenca de comprimento entre os membros inferiores como possivel fator associado a
lesdes musculoesqueléticas. Adiciono que o resultado pode levar o individuo a realizado
compesagdes dinamicas na marcha, podendo se acentuar ainda mais na corrida. Para
uma marcha simétrica, essa simples alteragdo pode levar a uma sobrecarga extra ao

sistema musculoesquelético, o que corrobora com o presente estudo.



No estudo de Pereira e Sacco (2008) foi comparado a discrepancia de membros
inferiores como fator indicativo de possiveis lesdes musculoesqueléticas e
compensagoes dinamicas na corrida, um fato importante indicado nesse estudo foi que
essas alteragdes eram indicativas apenas em corridas de média e longa distancia,
coincidentes com a modalidade esportiva do individuo avaliado bem como a distancia

que ele percorre na pratica desse exercicio fisico.

No FMS foi apresentada a pontuacdo 16, essa pontuacdo total indica que o
avaliado tem bom movimento funcional, reforcando que esses padrdes avaliam
mobilidade, estabilidade e controle motor, apesar dessa pontuacdo indicar bom
movimento funcional esse resultado ndo descarta a possibilidade de possiveis lesdes
no futuro (GARRISON, WESTRICK et al. 2015).

Trindade (2015) em seu estudo fez uma comparacdo nas variaveis fisicas e
qualidade de vida em individuos avaliados pelo métodos FMS, seus resultados
mostraram que os teste ndo apresentam acuracia em seus resultados para indicativos de
possiveis lesdes, entretanto a mesma pode ser utilizada como estratégia para prevengao
de lesdes ou mesmo para andlise de desempenho em atividades fisicas. Sugere-se mais
testes para verificar a acuracia dos resultados em relagdo a mobilidade, estabilidade e

controle motor.

No Crossover Hop Test a medida do membro dominante foi 402 cm, do nao
dominante 410 cm e a diferenca foi de 101%. Myer et al. (2011) em sua pesquisa
utilizou o Cross Over Hop Test assim como outros teste de agilidade para comparar o
risco de lesdo na diferenca na distancia verificada obtida entre 0 membro dominante e
nao dominante, assim ele pdde concluir que quando utilizado o Crossover utilizando
apenas o componente de distancia, pode sim demonstrar um déficit funcional
significante em atletas que visam a reintegracdo total no esporte concordando com os
resultados encontrados.

Eechaute et al. (2008) relataram em seu estudo que utilizaram o hop test e
verificaram que além do teste apontar a veracidade na deteccdo dos déficits de
performance funcional nos individuos com instabilidade de tornozelo, esse teste foi uma
ferramenta valida e confiavel. O crossover hop teve boas referencias que afirmaram sua
confiabilidade para avaliar lesdes nos membros inferiores (LOGERSTEDT, 2012;
REID, 2007; FITZGERALD, 2000). Dessa forma, reforca que ¢ um teste confiavel a

ser utilizado para avaliar lesdes em membros inferiores.



Na rigidez do quadril, foi encontrado uma rigidez significativa no avaliado
(abaixo de 30°), em ambos os lados testados, isso coincide com o diagnostico clinico de
Impacto Femoro Acetabular tipo misto, tendo em vista que ha uma restricao no encaixe
da cabeca do fémur com o acetdbulo. Do Carmo Carvalhais et al., (2011) aponta que
angulos inferiores a 30° indicam um quadril considerado rigido (alta rigidez),
compactuando com os nossos resultados.

No teste WBLT o resultado de ADM do tornozelo foi de 45° em cadeia cinética
fechada a uma distancia de 12 cm da parede, apesar da pequena a diminui¢do de ADM
do individuo avaliado no presente estudo, podem também indicar maiores riscos a
lesdes, principalmente pela modalidade praticada de corrida de rua, que ¢ uma pratica
com descarga de peso em cadeia cinética fechada e grande impacto em membros

inferiores.

Sendo assim Alves (2019) em seu estudo recente utilizou o WBLT para aferir a
ADM de tornozelo, e mostrou também que a ADM com suporte de peso (cadeia cinética
fechada) sobrecarrega a articulacdo e leva a demanda funcional da articulagao durante a
performance, tendo em vista que a pratica esportiva de corrida gera em articulagdes com
menor capacidade de absor¢do e transferéncia de energia o possivel aparecimento de

lesoes.

No teste de elevacao da Perna Retificada foi encontrado 65° no direito e 50° no
esquerdo e no angulo popliteo encontrou-se resultados o oposto em relagdo ao lado da
retragdo dos isquiotibiais, de 100° no lado direito e no esquerdo 105° ambos
representam retragdo muscular significativa quando comparado com os dados de
referéncia, levando assim ao mesmo raciocinio de que ¢ um possivel dado pra indicar
indice de lesdo para um corredor de rua.

No Teste de Sentar ¢ Alcangar tivemos como resultado a maior distancia
atingida de 22 cm, o que demonstra um resultado ruim, corroborando assim com os
resultados dos dois ultimos testes apresentados.

Juntando nessa linha os resultados da fleximetria, teste de elevacdo da perna
retificada, angulo popliteo e os resultados no teste de Sentar e Alcangar, fica evidente o
encurtamento ¢ diminuicdo de ADM bem como flexibilidade da musculatura postero

inferior (isquiotibiais e triceps sural) do corredor em questao.



Almeida (2009) em seu estudo de revisdo verificou que o grupo muscular com
maior indice de lesdo (sendo 39,1%) em praticas desportivas sdo os musculos
isquiotibiais, justamente por trabalharem na fase excéntrica e de desaceleracdo do
movimento em varios esportes, dessa forma, nossos resultados apontam um indicativo
forte de risco de lesdo nessas musculaturas quando associado com os resultados citados,
para proximos estudos sugere-se que seja realizado um planejamento de prevencdo de
lesdes nesse grupo muscular, bem como inclusdo de alongamentos para ganho de
flexibilidade do mesmo.

No Teste do Alinhamento do Antepé foi verifica 10° no direito e esquerdo 14°.
Ambos os lados sdo varos, esse resultado pode indicar possiveis alteragdes em uma
avaliacdo de marcha e corrida. Souza et al., (2011) em seu estudo apontou que o desvio
do pé em varo pode levar a alteragdo de movimento na corrida e em praticas esportivas
de cadeira cinética fechada, sendo fatores de risco para desenvolvimento de patologias
como sindrome do estresse do tibial medial, ¢ lesdes no tendao de aquiles, mais
conhecidas como lesdes musculo-esqueléticas em membros inferiores, sendo esse um
fator significante para trabalhar na prevencao de lesdes da corrida com essa alteracdo do
alinhamento apresentado no corredor avaliado em questao no presente estudo.

Na Preensdo Palmar o valor médio atingido foi de 32kg no direito e 31 kg no
esquerdo, no contexto de teste de forca, o individuo em estudo ndo apresentou déficit de
forca tanto no lado direito, quanto do lado esquerdo, tendo os dois resultados dentro da
média esperada se analisado com os valores referenciados. Esse ¢ um teste de forca
global, como a atividade fisica praticada pelo individuo ¢ corrida de rua, se requer
talvez um teste de avaliagdo de forca para membros inferiores, tendo em vista que a
atividade fisica de corrida, recruta de certa forma maior utilizagdo dos musculos de
membros inferiores.

Raddi et al., (2008) em seu estudo a relacdo da forca na pratica desportiva de
endurance (corrida), utilizou o teste de preensdo palmar e nao encontrou diferenca de
forca significativa em seus resultados também, validando o que encontramos no
presente estudo, observa-se que esse teste ¢ dependente do grupo muscular em agdo e
uso, devido a utilizagdo de um diferente grupo muscular na atividade desportiva descrita

sugere-se para proximos estudos um teste muscular de membros inferiores.



6.CONSIDERACOES FINAIS

Os resultados se mostraram efetivos para apontar possiveis riscos de lesdes, em
praticantes de corrida de rua. Quando apresentados os testes de ADM, foi
imprescindivel mais de um resultado com diferentes teste para indicar o possivel risco
de lesdo, dessa forma vé-se que apenas um teste ndo gera credibilidade para tal
afirmacao.

Quando utilizado a avaliagdo da FMS ficou claro que sua utilizagdo para
avaliagdo ndo teve eficacia mas poderia ser utilizada para prevencdo de lesdes bem
como tratamento. Ja os resultados de rigidez de quadril batem com o quadro clinico do
diagnodstico de Impacto Femoroacetabular, sendo assim um bom teste para apontar
possiveis restricoes de movimento nessa lesao.

A diminuicdo da flexibilidade na musculatura dos isquiotibiais pdde apontar sim
possiveis riscos de lesdes, se avaliada com mais de um teste para apontar a mesma
afirmacdo. Quanto ao resultado do alinhamento do antepé e teste de for¢a muscula de
preensdo manual, fica evidente a necessidade de uma avaliacio de marcha para
complementar o possivel risco de lesdo, e para teste de for¢a direcionar um teste para o
grupo muscular recrutado nessa atividade desportiva, sendo o mesmo grupos

musculares de membros inferiores.
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