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INTRODUCAO

O Projeto MEDALHA surgiu em 2017 e suas iniciais tem como
significado: Multiprofissionalismo no Esporte: Determinantes do Alto
desempenho e Longevidade dos Atletas. Desse modo, o intuito do pro-
jeto é fomentar o esporte através do atendimento multidisciplinar aos
atletas de alto rendimento, analisando a satide e desempenho fisico por

meio de testes e exames com equipe multiprofissional.

Tendo em vista a incidéncia de lesdes esportivas e outros agravos
a saude, tais como: desvios posturais, inadequag¢des alimentares, alteracdes
psicolégicas e odontoldgicas, o Projeto MEDALHA tem como objetivo
diagnosticar os fatores prejudiciais a saide e ao desempenho que podem
acompanhar a carreira do atleta ou, até mesmo, interrompé-la precoce-

mente, caso esses individuos ndo tenham o acompanhamento adequado.

A populacio atendida pelo Projeto MEDALHA consiste em
atletas de diversas modalidades esportivas, federados, com idade supe-
rior a 12 anos e que estejam participando ativamente de competicoes
esportivas. A equipe multiprofissional é formada pelas dreas de Educa-
cdo Fisica, Fisioterapia, Medicina, Nutricao, Odontologia e Psicologia,

além das Ciéncias da Computacio.

As federacdes e profissionais do esporte sdo contatados e recebem
o link do site do Projeto (www.projetomedalha.org), apés isso, o gru-
po informa sua intencio em participar das avaliacoes. Os mesmos sio
agendados e recebem as instrucdes para os testes fisicos e o cadastro no
sistema (vide capitulo 7). Dentro da area do atleta no sistema, é possivel
fazer o preenchimento de questiondrios (caracteristicas sociodemografi-
cas, treinamento, estilo de vida, hébitos de satide e outros especificos de

cada 4rea de atuacio).

No primeiro dia de avaliacio sdo feitos testes clinicos (parametros

clinicos, medidas de frequéncia cardiaca de repouso e pressdo arterial),



avaliacio da composicdo corporal, avaliacio de desempenho fisico, avalia-
¢do ortopédica e triagem odontoldgica. A partir desta primeira avaliacio,
os atletas sdo agendados para outras dreas conforme a figura abaixo. Os
préximos capitulos descreverdo a metodologia especifica usada em cada
drea profissional do projeto.

Figura 1. Fluxo do atleta durante o atendimento no
Projeto MEDALHA, 2021
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_ CAPIiTULO1 ,
AVALIAGAO DE DESEMPENHO FiSICO

Sander Fric Zanatto
Gianfranco Sganzerla

Felipe Elizer Ferreira Denarde
Luiz Carlos Rezende

Hugo Alexandre de Paula Santana

INTRODUCAO

No ambito dos esportes, a avaliacio fisica torna-se imprescindi-
vel para caracterizacio dos atletas, contribuindo para a compreensio das
capacidades individuais, fornecendo dados para que haja a manipulacio
consciente do treinamento, acarretando a diminuicio do risco de lesiao
muscular, além de proporcionar o acompanhamento do desenvolvimento
da aptidio fisica (GARCIA-GIL et al., 2018). A avaliacdo fisica com en-
foque na verificacio do desempenho atlético utiliza testes que mensuram
atributos importantes para a pratica esportiva, como a agilidade, forca,
poténcia e resisténcia cardiorrespiratéria (GABBETT et al.,, 2017). Dessa
forma, realizar avaliacdes fisicas mostra ser uma conduta adequada para o
monitoramento do desenvolvimento esportivo dos atletas, identificando
déficits e potencialidades que o atleta apresenta ao longo da sua preparacio
(GABBETT, 2020).

Ha diversos protocolos de testes para a determinacio das capacida-
des fisicas de atletas, tais como poténcia, velocidade, agilidade, forca e re-
sisténcia, além da capacidade cardiorrespiratdria, sendo necessario, entdo,
escolher aqueles que foram submetidos a testes de validacio e confiabili-
dade de seus resultados (CURRELL; JEUKENDRUP, 2008). Além disso,
é de suma importancia que os avaliadores compreendam devidamente os



aspectos que compdem os protocolos de avaliacio e a realizacio dos testes,
na intencdo de aplici-los da forma mais correta possivel e obter valores
confidveis (MILLER, 2015).

E de responsabilidade de todo avaliador verificar e assegurar a
aplicacdo correta dos testes fisicos. Por isso, como parte deste processo, a
avaliacio e verificacio de todas as condicOes necessirias para a execucio
(materiais adequados, local limpo e sem riscos de acidentes, fichas adequa-
das, equipe de avaliacdo treinada, testes realizados na mesma ordem, boa
condicdo de saide do atleta etc.) conferem medidas preventivas para possi-
veis complicacdes que poderiam culminar na nio execucio do teste, causar
algum tipo de acidente, ou na obtencio de valores ndo confidveis. Além
disso, o treinamento adequado de toda a equipe e ado¢io de um roteiro
para a aplicacio dos testes é fundamental para que os valores apresenta-
dos ao longo do tempo sejam considerados para se determinar a evolugio
do desempenho fisico do atleta (MILLER, 2015). Assim, o objetivo deste
capitulo é demonstrar a avaliacio fisica realizada no Projeto MEDALHA,

demonstrando os procedimentos para realizacio dos testes.

1PROCEDIMENTOS TECNICOS

Os dados obtidos ao realizar testes fisicos sio coletados de maneira
direta (por exemplo: tempo, altura de saltos, distancia percorrida, dentre
outros) e indireta (por exemplo: forca, poténcia e consumo de oxigénio), a
depender da disponibilidade de equipamentos e dos protocolos adotados.
A mensuracio de dados antropométricos pode ser necessiria na data da
avaliacio, uma vez que resultados podem sofrer interferéncia dos testes
(exemplo: diminui¢io da massa corporal pela sudorese durante a execucio
dos testes fisicos). Contudo, ndo interferem diretamente sobre a fadiga dos
atletas, sendo, portanto, sugerida a sua realizacio a priori dos testes fisicos,

a fim de se encontrar valores mais fidedignos.



A seguir, encontram-se os procedimentos gerais e os testes fisicos
realizados pelo Projeto MEDALHA, baseados na explicacio anterior e na
logistica real de aplicacio, entre testes laboratoriais e de campo.

1.1 Massa corporal

A avaliacio da estatura e da massa corporal do atleta é funda-
mental para predizer alguns fatores relacionados a sua saide. A massa
corporal é a soma de todos os elementos que constituem o corpo hu-
mano (massa de gordura, massa muscular, massa éssea e fluidos corpo-
rais) (MIRANDA, 2018).

Materiais: balanca eletronica digital portatil com graduacio de 100
gramas, marca HBF-226 OMRON.

Procedimento técnico (INSTITUTO BRASILEIRO DE GEO-
GRAFIA E ESTATISTICA, 2013):

1) Colocar a balanca em local plano e bem iluminado;

2) Observar se o atleta est4 com roupas leves, sem objetos no bolso
(exemplo: celular, chaves, carteira). Caso ndo esteja, é necessario que faca a

troca da roupa e a retirada dos objetos;
3) Solicitar que seja retirado o calcado;
4) Indicar que suba na balanga;

5) Informar que o atleta deve permanecer ereto, imével e com os

bracos ao longo do corpo;
6) Anotar o valor indicado na balanca;

7) Solicitar que o atleta desca da plataforma;
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8) Informar o valor;
9) Repetir o processo a partir do item 4;

10) Realizar a média das medidas.

Figura 1. Medida da massa corporal

Fonte: Caroline Rezende dos Reis

1.2 Estatura

A estatura ou comprimento expressa o crescimento do corpo hu-
mano (MIRANDA, 2018).

T



Materiais: estadiometro portitil de precisio marca: SANNY
ES2060.

Procedimento técnico (INSTITUTO BRASILEIRO DE GEO-
GRAFIA E ESTATISTICA, 2013):

1) Colocar o estadidmetro em local plano e bem iluminado;

2) Solicitar que seja retirado o calcado, roupas pesadas, objetos e

prendedores de cabelo e enfeites;

3) Informar que o atleta deve permanecer ereto, imével, com os

bracos ao longo do corpo e com o peso distribuido em ambas pernas;

4) Ajustar a cabeca no plano horizontal de Frankfurt (uma linha
imagindria passa pela borda inferior dos olhos, de maneira alinhada com a
margem superior do condutor auditivo externo) (LANPOP, 2019);

5) Encostar a parte posterior da cabeca, costas, ombros, nddegas,

panturrilhas e calcanhares na escala numérica do estadiometro;

6) Descer a parte mével até que toque o vértex (Figura 4), fixando-o

para que o cabelo seja comprimido;
7) Realizar a leitura;
8) Anotar;
9) Subir a parte mével e solicitar que o atleta desca da plataforma.
10) Informar o valor registrado;

11) Repetir o processo a partir do item 4 (INSTITUTO BRASILEI-
RO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA, 2013);

12) Realizar a média das medidas;

12



Observacio: quando nio for por possivel encostar os 5 pontos
anatomicos (parte posterior da cabeca, costas, ombros, nddegas, pantur-
rilhas e calcanhares) na escala numérica do estadiémetro, posicionar ao

menos 3 (costas, nadegas e calcanhares).

Figura 2. Medida de estatura

Fonte: Caroline Rezende dos Reis

1.3 Indice de massa corporal (IMC)

Os valores de IMC servem como referéncia para a Organizacio
Mundial da Saiide (OMS) na definicio de sobrepeso e obesidade (BOR-
GA etal, 2018).
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Materiais: balanca eletronica digital portatil com graduacio de 100
gramas, marca: HBF-226 OMRON.

Procedimentos: ap6s coleta dos dados referentes a estatura e mas-
sa corporal total do atleta, tais valores serdo inseridos em planilhas espe-
cificas do Excel para célculo do IMC. Os resultados apds o cilculo serdo
registrados com uma casa apds a virgula. Os valores de IMC serdo apre-
sentados conforme tabela de classificacio (ORGANIZACAO MUNDIAL
DA SAUDE, 1997).

Equacao:

(Massa corporal)

IMC =
(Estatura)?

Tabela 1. Valores de referéncia para o IMC da populacio adulta

IMC CLASSIFICACAO

< 16,0 Kg/m? Magreza grau III (grave)
16,0 — 16,9 Kg/m? Magreza grau II (moderada)
17,0 — 18,4 Kg/m? Magreza grau I (leve)
18,5 24,9 Kg/m? Normalidade (eutrofia)
30,0 - 34,9 Kg/m? Obesidade grau I
35,0 - 39,9 Kg/m? Obesidade grau 11

> 40,0 Kg/m? Obesidade grau III (moérbida)

Fonte: OMS (1997). Disponivel em: https://apps.who.int/.../63854/
WHO_NUT_NCD_98.1_(p1-158). Acesso em: 22 jun. 2021.
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1.4 Estatura sentada e maturacio biologica

A medicdo da estatura sentada afere o tamanho da coluna espinal,
podendo ser ttil em comparacdes de diferentes momentos do treinamen-
to, uma vez que é possivel ocorrer o encolhimento espinhal em decorrén-
cia de diferentes demandas de exercicios fisicos (GARBUTT et al., 1990;
FOWLER; LEES; REILLY, 1994). Ademais, a medida da estatura sentado
junto com outras informacdes sobre o tamanho dos membros inferiores
é importante para identificar os momentos na maturacio bioldgica (MI-
RWALD etal, 2002).

A maturacio bioldgica se refere ao timing e ao tempo do progresso
em dire¢io ao estado biolégico maduro. O timing e tempo variam consi-
deravelmente entre individuos, de modo que duas criancas podem ter o
mesmo tamanho, ou seja, mesmo nivel de crescimento atingido, porém
podem estar em diferentes estdgios no caminho para o tamanho adulto ou
a maturidade (MALINA; BOUCHARD; BAR-OR, 2009).

A avaliacdo da maturagio bioldgica se di a partir das equacdes do pico
de velocidade de altura (PVA), com base no estudo de Mirwald et al. (2002),
que aponta tal instrumento como o indicador mais comumente utilizado em
estudos longitudinais sobre maturidade, fornecendo um ponto de referéncia
comum para refletir as velocidades de dimenso corporal entre individuos.

As equacdes de regressio multipla especificadas no método utili-

zam a idade, altura sentada, altura e peso corporal.
Equacoes (MIRWALD et al, 2002):

Meninos:

PVA= - 9.236 + (0,0002708 x comprimento de membros infe-
riores x altura sentado) — (0.001663 x idade x comprimento de mem-
bros inferiores) + (0,007216 x Idade x altura sentado) + (0,02292 x

(massa corporal/estatura) x 100)

15



Meninas:

PVA= - 9,376 + (0,0001882 x comprimento de membros inferio-
res x altura sentada) — (0,0022 x comprimento de membros inferiores) +
(0,005841 x idade x altura sentada) + (0,002658 x (massa corporal/estatu-
ra) x 100)

Um valor positivo no offset maturacional indica o nimero de anos
que o individuo estd para além do PVA; um valor negativo indica o ni-
mero de anos aquém do PV, ao passo que o valor zero indica que o indi-
viduo estd a experienciar o seu PVA (MIRWALD et al., 2002).

Materiais: uma balanca eletronica digital portatil com graduacio
de 100 gramas, marca: HBF-226 OMRON; um estadiémetro portatil de
precisdo, marca: SANNY ES2060; e um banco de 48 cm de altura.

Figura 3. Medida de estatura sentada

Fonte: Caroline Rezende dos Reis
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1.5 Aquecimento

Apbs as medidas antropométricas e antes do inicio dos testes de
aptidao fisica, os atletas precisam ser submetidos ao aquecimento, o qual
deve proporcionar aos musculos maior drive neural para um apropria-
do recrutamento neural, além de um aporte sanguineo maior para os
musculos exercitados, aumentando a atividade cardiovascular e dispo-
nibilidade do oxigénio, de forma que prepare o corpo para realizacio
do esforco almejado. Dessa forma, o aquecimento esté relacionado com
a possivel melhora do desempenho muscular e diminuicio do risco de
lesio (DI ALENCAR; MATIAS, 2010).

O avaliador deve passar as instrucdes ao grupo de atletas de
forma clara e objetiva para a realizacio dos exercicios. Conforme res-
pondidas eventuais dividas, di-se inicio ao aquecimento realizado no
Projeto MEDALHA:

* 4 sprints de 10 m — descanso subjetivo;

+ 6 avancos — caminhando;

» 6 afundos — andando para trés;

» 6 passos andando com perna estendida alongando — “Frankenstein”;

+ 6 alongamentos segura e solta realizando a flexdo da perna
(quadriceps);

« 5 agachamentos com o peso corporal; e

+ 5 agachamentos com o peso corporal saltando.

17



Figura 4. Aquecimento

Fonte: Caroline Rezende dos Reis

1.6 Teste de sentar e alcancar

A flexibilidade articular possibilita maior mobilidade, amplitude
de movimento, equilibrio e precisdo, além de auxiliar na prevencio de
lesdes em atletas (ANDREATO et al,, 2016; RIBEIRO-ALVARES et al,
2018). Aprimorar essa capacidade fisica, especialmente a flexibilidade
dos musculos da cadeia posterior do corpo e tronco, melhora o desem-
penho esportivo, pois facilita a execu¢io de movimentos, o que favorece

a realizacdo de vérias acdes em diferentes esportes (SILVA et al, 2016).

Materiais: caixa especifica medindo 30,5 cm x 30,5 cm x 30,5 cm
com uma escala de 26,0 cm em seu prolongamento (banco de Wells).

Procedimentos: no teste, utiliza-se a caixa especifica (banco de

Wells), onde o ponto zero se encontra na extremidade mais préxima do

18



avaliado e 0 26° cm coincide com o ponto de apoio dos pés. O avaliado
deve retirar o calcado e, na posicio sentada, tocar os pés na caixa com
os joelhos totalmente estendidos. Com ombros flexionados, cotovelos
estendidos e mios paralelas (as palmas das maos para baixo), executa a
flexdo do tronco a frente, devendo este tocar o ponto maximo da escala
com as maos, mantendo essa posicdo por dois segundos. Serd registra-
do o alcance da mio que estiver mais préxima do corpo. O maior valor
entre duas tentativas serd registrado, com intervalo de um minuto entre
elas. O teste possui alto valor de confiabilidade (ICC= 0,92) e aceitével
valor de validacio por critério concorrente com o passive straight leg raise
test (R2= 0,66) em jovens adultos (AYALA et al, 2012).

Figura 5. Teste de sentar e alcangar

Fonte: Caroline Rezende dos Reis



Tabela 2. Valores de referéncia do teste de sentar e alcancar em centimetros

Sexo Classificacdo 15a19 20a29 30a39 40a49 50a59 60a69 >70

Masculino Excelente >33 >32 >32 >30 >28 >28 >23
Acima damédia 27 - 26 — 26— 24— 21-27 20-27 16-22
Média 21- 20-25 21-25 18— 16-29 14-19 10-15

Abaixo damédia 16— 15— 1520 13- 10- 9-13 5-9

Fraco <15 <14 <14 <12 <9 <8 <4

Feminino Excelente >37 >35 >36 >36 >35 >33 >31

Acima damédia 30-36 29— 30— 30— 29-34 27-32 25—

Média 25-29 24— 25 - 24— 24-28 22-26 20—

Abaixo damédia 19-24 18— 19 - 19- 19-23 16-21 15—

Fonte: Adaptado de Ribeiro et al. (2010). Disponivel em: https://doi.
org/10.5007/1980-0037.2010v12n6p415. Acesso em: 28 jul. 2021.

1.7 Dinamometria manual

A forca, em suas diferentes manifestacdes, mostra-se um relevan-
te elemento para a pratica esportiva. E possivel observar a importincia
da forca manual em modalidades esportivas como judo, ténis, levanta-
mento de peso, remo entre outras (GERODIMOS, 2012). Para determi-
nar a forca manual, a dinamometria manual se destaca como um impor-
tante instrumento, podendo refletir na capacidade técnica de esportes
que necessitam da forca dos punhos (GERODIMOS, 2012). Trata-se de
um teste com altos valores de confiabilidade quando realizado na mio
dominante (ICC= 0.94-0.98) e nio dominante (ICC= 0.96-0.98) (GE-
RODIMOS, 2012).

Materiais: dinamometro de preensio palmar da marca Jammar®.

Procedimento: sio utilizadas as recomendacdes da Sociedade
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Americana de Terapeutas de Mo (SATM) para a realizacio do teste de
dinamometria manual. Sendo assim, o atleta é mantido sentado com os
pés apoiados no chio, com flexdo de joelhos e quadril a 90°. Consideran-
do-se o membro a ser testado, com o ombro aduzido junto ao tronco,
cotovelo a 90° de flexdo, antebraco e punho em posicoes neutras, sem
rotacdes ou desvios. Os avaliados sdao orientados a realizar o movimento
de preensio palmar apds o comando verbal. A medi¢io da forca sera
realizada com duas repeticdes, nos dois membros superiores (nos dois
bracos) e registrando-se o maior valor em quilograma-forca (kgf) (NG;
FAN, 2001).

Orientacdo: apenas um avaliador é responsivel por anotar os
resultados do atleta na ficha e orienti-lo para a execucio e correcio de

possiveis erros.

Figura 6. Teste de preensio palmar (dinamometria)

Fonte: Caroline Rezende dos Reis
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1.8 Teste do salto vertical

Realizar movimentos das pernas com a méaxima velocidade reflete
a poténcia dos membros inferiores (WATKINS et al, 2017). Essa capaci-
dade fisica é fundamental na maioria dos esportes, especialmente aqueles
que possuem caracteristica de deslocamentos rdpidos (corridas ou saltos)
e breves momentos de baixa intensidade (GABRYS et al,, 2020), denomi-
nados esportes intermitentes. Quando aprimorada, ela é determinante
para o sucesso esportivo (KONEFAL et al,, 2020). Além disso, pode ser
uma ferramenta util ao ajudar a detectar mudancas na altura e poténcia
do salto de atletas, que podem se relacionar com sintomas da sindrome
do overtraining (WATKINS et al, 2017).

Um dos principais testes que avaliam essa capacidade é o Teste
do Salto Vertical, que além de estimar a poténcia gerada no salto, consi-
derando a massa corporal do avaliado, estd fortemente relacionado com
a capacidade de realizar sprints maximos em atletas de futebol e futsal
(SALES et al., 2018; SGANZERLA et al, 2021). O teste é muito popular
entre atletas, treinadores e preparadores fisicos, pois, para sua realiza-
¢d0, nio hé necessidade de espaco amplo e muitos materiais (geralmente,
apenas uma fita métrica, parede e giz) (SALES et al, 2018). Mesmo assim,
pode ser realizado com materiais mais sofisticados, como plataformas de
forca e tapete de contato, além de modifica¢des no protocolo de avalia-
¢do, mantendo-se a execucio basica de um salto no sentido vertical (SA-
LES et al., 2018). Além disso, demonstra alta confiabilidade entre atletas
de futsal (ICC = 0.96) (SALES et al, 2018).

Materiais: fita métrica de dois metros, p6 de giz, um rodo e

um pano.

Procedimentos: a fita deve ser posicionada no sentido vertical,
afixada na parede a dois metros do solo. O pé de giz é utilizado para reali-

zar a marcacio do salto, colocado na ponta dos dedos da m3o dominante
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do atleta. O rodo e o pano servem para limpar a drea marcada com giz

das tentativas anteriores.

Os procedimentos para a execucio do teste foram os descritos por
Sales et al. (2018). Primeiramente, a envergadura vertical do atleta pa-
rado com o braco dominante em méxima extensio, alcancando a maior
altura possivel da ponta dos dedos, é medida e anotada. Apds isso, hd fa-
miliarizacdo com dois saltos contra movimentos submaximos. A seguir,
os atletas realizam as tentativas maximas. O atleta deve posicionar os pés
na largura dos ombros e a 30 centimetros da parede, onde se encontra
a fita, flexionar os joelhos e quadris e realizar o maximo de impulsio
no sentido vertical, podendo utilizar o balanco dos bracos para auxiliar
no salto. Ao atingir a maior altura possivel, o avaliado toca com a mio
dominante (que contém o pé de giz), a fita métrica no ponto mais alto
possivel (ANDREATO et al, 2016). O descanso entre as tentativas é de
um minuto. Por fim, anota-se o valor dos dois saltos e registra-se a média
em centimetros. Além de medir a altura do salto (em centimetros), ele
mede, também, a poténcia dos membros inferiores. Uma das principais

féormulas é a proposta por Sayers et al. (1999):

Poténcia (W) = 60.7 x altura do salto (cm) + 45.3 x massa corporal
(kg) - 2055.

Orientacoes: é necessiria a presenca de dois avaliadores, um

anotador e outro registrando a envergadura e altura do salto.
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Figura 7. Teste do salto vertical

Fonte: Caroline Rezende dos Reis

Tabela 3. Valores de referéncia, em centimetros, para homens e mulheres

adultos
Classificagio
Acima
Sexo Muito Abaixo Muito
Excelente da Média Fraco
bom da média fraco

média
Masculino >70 61-70 51-60 41-50 31-40 21-30 <21
Feminino >60 51-60 41-50 31-40 21-30 11-20 <11

Fonte: Adaptado de Wood (2012a). Disponivel em: https://www.topendsports.com/
testing/norms/vertical-jump.htm Acesso em: 28 jun. 2021.
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Tabela 3. Valores de referéncia, em centimetros, para atletas de nivel mundial

Sexo Excelente Acima da Média Abaixo da Ruim

média média

Masculino  81,30a91,45 71,10a 81,29 60,95 a 50,80 a 60,94 35,55a

71.09 50.79
Feminino 71,11 a 81,30 60,95a 71,10 50,80 a 40,65 a 50,79 30,50 a
60,94 40,64

Fonte: Adaptado de Chu (1996).

1.9 Teste T — mudanca de direcao (agilidade)

A agilidade estd relacionada com a capacidade do atleta de rea-
lizar a mudanca de direcdo o mais rapidamente possivel, com equilibrio
corporal, mantendo a postura correta no deslocamento, de acordo com o
intuito do atleta que a executa. O sistema fechado de mudanca de direcio
é o tipo de teste mais comum para medir a capacidade de mudanca de
direcdo e deslocamentos em virios sentidos (para frente, para tras e para
os lados) por causa da facilidade em sua execucdo (SEKULIC et al., 2013).
No Teste T sio realizados deslocamentos em quatro direcdes diferentes,
mensurando-se o tempo de corrida realizado em todo percurso (PAUO-
LE et al., 2000).

Materiais: cinco cones, trena grande (50 m) e dois cronémetros.

Procedimentos: o cronémetro é disparado apés o atleta come-
car o teste. Quando o atleta estiver pronto, ele deverd sair do ponto “A”
(largada) na maior velocidade possivel e tocar no cone “B” com a mio
direita. Apos isso, deverd se deslocar lateralmente (nio podendo virar
de frente nem cruzar as pernas) até o cone "C” e tocé-lo com a mao es-
querda. Entdo, ird se deslocar lateralmente até o cone “D” e tocd-lo com

a mio direita. Mais uma vez, dever4 se deslocar lateralmente até o cone
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“B” e toci-lo com a mao esquerda. Por fim, deverd se deslocar de costas
até passar a linha referente ao ponto “A” (chegada). Dois avaliadores con-
duzem o teste registrando o tempo. Sio permitidas duas tentativas com
tempo de intervalo de um minuto entre elas, registrando-se o menor
tempo médio alcancado (PAUOLE et al., 2000). Possui alto valor de con-
fiabilidade (ICC= 0,98) (PAUOLE et al., 2000).

Orientacoes: o tempo é registrado em centésimos de segundos
(ex., 10, 23 segundos). Sdo necessdrios dois avaliadores para registro de

cada tentativa, para que se determine a média entre os tempos.

Para a realizacio do teste sao necessarios cinco cones e dois cro-
nometros. Como o préprio nome diz, o Teste T é disposto em formato
de um “T” (Figura 8). A distancia entre cada cone é adotada como: entre
o cone A e o cone B a distincia é de 9,14 metros; entre o cone Be C e

entre o cone B e D a distancia é de 4,57 metros.

Figura 8. Disposicio do Teste T

9, 14m

. 4

A

largada/chegada

Fonte: Sander Fric Zanatto
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Valores de referéncia:

Tabela 5. Classificacio dos resultados do Teste T para adolescentes entre 16 a 19 anos

Homens Mulheres
Classificagdo Segundos Classificagdo Segundos
Acima da média 10 06 a0 45 Acima da média 1148 2 10 A9
Média 106421022 Média 1273211 99
Abaixo da média 11,69 a 10,99 Abaixo da média 14,23 a 13,24

Fonte: Adaptado de Pauole et al. (2000). Disponivel em: https://journals.lww.com/
nsca-jscr/abstract/2000/11000/reliability_and_validity_of_the_t_test_as_a.12.aspx.
Acesso em: 02 ago. 2021.

Tabela 6. Classificacio, em segundos, do Teste T para atletas de diversas modalidades

Classificacao Homens Mulheres
Excelente <9.5s <10.5s
Boa 9,5a10,5s 10,5a 11,5s
Média 10,5a 11,5s 11,5a12,5s
Fraca >11,5s >12,5s

Fonte: Adaptado de WoSander Fric Zanattood (2008). Disponivel em: https://www.
topendsports.com/testing/tests/t-test.htm Acesso em: 28 jun. 2021.

1.10 Running-based anaerobic sprint test (RAST)

A forca e a poténcia sdo componentes importantes para o desem-
penho esportivo, tendo um papel decisivo na pritica esportiva. Esses
componentes tém como principais fontes energéticas aquelas prove-
nientes do sistema anaerébico, avaliando, especialmente, a¢oes intensas
e com periodos curtos de execucio (ANDRADE et al., 2016).

Para avaliar o desempenho anaerdbio de atletas, que tem como

forma bésica de movimento a corrida, o Running-based anaerobic sprint
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test (RAST) é um importante instrumento, fornecendo aos avaliadores/
treinadores medidas de varidveis importantes como a poténcia horizon-
tal indireta em corrida (minima, média e maxima) e o indice de fadiga
dos atletas durante esforcos maximos por meio de sprints (DRAPER;
WHYTE, 1997). O teste possui alta confiabilidade entre atletas de fute-
bol para as varidveis poténcia pico (ICC= 0,88), poténcia média (ICC=
0,96) e indice de fadiga (ICC= 0,93) (ANDRADE et al, 2016).

Materiais: uma trena (50 m), quatro cronoémetros e oito cones

(seis pequenos e dois grandes).

Procedimentos: a execucio do teste é semelhante ao adotado
por Sales et al. (2018). Para a sua execucio, sio utilizados cones para
demarcacio do espaco e facilitar a visualizacdo dos avaliadores. Sen-
do assim, seis cones (amarelos) sio utilizados para identificar o traje-
to, sendo postos no marco 0 (largada), 17,5 m (metade do percurso),
e aos 35 m (chegada/largada). Assim, colocam-se dois cones em cada
ponto, um ao lado do outro, com distancia aproximada de um metro
entre eles, demarcando o percurso. Posicionam-se dois cones maio-
res (vermelhos), um na largada (0 m) e o outro na chegada (35 m),
para facilitar que o avaliador observe o momento em que o atleta

passar as linhas de chegada.

Orientacio: é realizada somente uma tentativa, na qual o atleta
realiza seis sprints. Sa0 necessérios cinco avaliadores, sendo dois avalia-
dores para o controle do tempo de descanso (10 s), um em cada extremo

do percurso, dois para marcar o tempo dos sprintse um para as anotacoes.
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Figura 9. Disposicio do Teste RAST

ft

5m de recuo

Fonte: Sander Fric Zanatto

Execucio: o teste consiste na realizacao de seis corridas maximas
(sprints) de 35 m, intercalados por um periodo de recuperacio de 10s
entre eles. A largada é feita quando o atleta estiver pronto. O registro
de tempo é realizado a cada sprint, com auxilio de um cronémetro, por
dois avaliadores. Em cada extremidade do trajeto hi um avaliador que
cronometra o tempo de descanso entre os sprints (10s) que, préximo ao
término do intervalo (restando aproximadamente trés segundos), orien-
ta o atleta para se preparar para o préximo sprint e dd o comando para
inicid-lo com o dizer “VA”. De maneira indireta, utilizando férmulas de-
rivadas do tempo e massa corporal, sio determinadas as varidveis potén-
cia pico (PP), poténcia média (PMed), poténcia minima (PMin) e indice
de fadiga (IF), podendo elas serem relativizadas pela massa corporal do
participante, dividindo a poténcia alcancada pela massa corporal (CRUZ
et al., 2020). As féormulas da PP, PMed, PMin e IF sdo descritas por Za-
gatto, Beck e Gobatto (2009):

PP (W) = (massa corporal x distancia2)/tempo do sprint mais ve-

loz3.
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PMed (W) = (massa corporal x distancia)/tempo médio dos

sprints3.

PMin (W) = (massa corporal x distancia2)/tempo do sprint mais
lento3.

Indice de fadiga (%) = (poténcia maxima — poténcia minima)/

tempo total para realizar os seis sprints.

Tabela 7. Valores de referéncia do RAST

Variavel Excelente Bom Aceitavel Fraco

Poténcia Maxima (W/kg) 15,95 15,94 a 14,57 14,562 13,20 <13,19
Poténcia Média (W/kg) 12,82 12,81 a11,51 11,50a10,20 <10,19
Indice de fadiga (W/s) 6,96 6,97a890 891a10,85 <10,86

Fonte: Adaptado de Bangsbo (1994). Disponivel em: https://doi.org/10.1080/02640414
.1994.12059272. Acesso em: 27 jul. 2021.

1.11 Yo-Yo Intermittent Recovery Test

A capacidade cardiorrespiratéria, também compreendida como
o volume maximo de oxigénio (VOZmaX) metabolizado pelo individuo
durante a pratica da atividade fisica, também denominada como po-
téncia aerdbia, favorece o desempenho de atletas que necessitam de
esforcos de longa duracio (SCHMITZ et al., 2020). O teste de campo
Yo-Yo Intermittent Recovery Test estd relacionado com o desempenho em
esportes que utilizam prioritariamente o sistema energético aerébico ou
via glicolitica rdpida, especialmente pelo fato deste se caracterizar por
corridas que iniciam de forma leve (8 km/h), e aumentam a velocidade
cerca de 0,5 km/h a cada estdgio (BANGSBO; IAIA; KRUSTRUP, 2008).

O teste é um método indireto que traz a proposta de determinar
a aptidao do individuo por meijo da execucio de corridas repetidas, com

aumento progressivo da velocidade em um determinado trajeto (SCH-
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MITZ et al., 2020). O teste possui alta correlacio com corridas de alta
velocidade (r=0,71) e demonstra alta confiabilidade em atletas de futebol
(CV= 4,59%) (SCHMITZ et al., 2020). Este possui algumas variacdes,
sendo que no Projeto MEDALHA ¢ utilizado o Yo-Yo Intermittent Reco-
very Test Level 1 que, por suas caracteristicas, avalia em maior intensidade
o sistema energético aerébio, com duracio aproximada de 10-20 minu-
tos em individuos treinados (BANGSBO; IAIA; KRUSTRUP, 2008).

Materiais: uma trena (50 m), doze cones médios para demarcar
o percurso, de quatro a seis cones pequenos para delimitar o espago de

descanso.

Procedimentos: o Yo-Yo Intermittent Recovery Test Level 1 é exe-
cutado em um ritmo progressivo aumentado a medida de sinais sonoros
que sio utilizados propriamente para este teste. Os atletas sio instrui-
dos a correr uma distancia de 20 m, ida e volta, e apds esse vaivém, eles
percorrem os cinco metros para recuperacio ativa de 10s, esperando na
marca de saida para mais uma corrida. Assim, a cada sinal sonoro emi-
tido pelo aparelho de som, deve-se ultrapassar com um dos pés a linha
demarcada, por quantas voltas forem possiveis. O teste se encerra no
momento em que o atleta entende que estd em exaustio ou nio conse-
gue manter a velocidade imposta pelo teste em duas voltas consecutivas.
Seré anotado o numero de deslocamentos realizados dentro do estimulo
sonoro. A equacio foi proposta inicialmente por Léger et al. (1988), e
leva em consideracio a velocidade (V) do avaliado no estdgio em que o
teste foi encerrado e a sua idade. Conforme devida alteracio, a férmula

utilizada é apresentada por Bangsbo, Iaia e Krustrup (2008):

Yo-Yo Intermittent Recovery Test Level 1 [VO,  (mlkg'.min")] =
distancia total percorrida (m) x 0,0084 + 36,4.
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Organizacio dos materiais: os 12 cones médios sdo postos um
de frente para o outro a distancia de 20 m, formando seis “linhas” ou
cinco “corredores”, assim como na figura 10. Os cones pequenos serdo
postos 5 m atrds da linha de partida para que se delimite o local do des-

canso (10s), que haver4 entre as corridas.

Figura 10. Disposicio do Yo-Yo Intermittent Recovery Test

‘R 20 de percurso h

C‘ RS R RS RO g T A

Fonte: Sander Fric Zanatto

Orientacdes: sio necessdrios pelo menos dois avaliadores, um
em cada extremidade do percurso para que identifiquem as possiveis fa-
lhas nas chegadas de cada atleta. Serd realizada apenas uma tentativa para
cada atleta, lembrando que em cada teste podem ser avaliados até cinco atle-

tas (nimero estimado visando o melhor acompanhamento do avaliador).
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Valores de referéncia:

Tabela 8. Classificacio do VO, _(mL+kg"'+min") para mulheres

Idade (anos)

Classificagdo 18-25 26-35 36-45 46-55 56-65 65+
Excelente >56 >52 >45 >40 >37 >32
Boa 47-56 45-52 38-45 34-40 32-37 28-32
Acima da média 42-46 39-44 43-37 31-33 28-31 25-27
Média 38-41 35-38 31-33 28-30 25-27 22-24
Abaixo da média 33-37 31-34 27-30 25-27 22-24 19-21
Fraco 28-32 26-30 22-26 20-24 18-21 17-18
Muito fraco <28 <26 <22 <20 <18 <17

Fonte: Adaptado de Wood (2012b). Disponivel em: https://www.topendsports.com/
testing/norms/vo2max.htm Acesso em: 28 jun. 2021.

Tabela 9. Classificagao do VO, (mLekg"'+min™') para homens

Idade (anos)

Classificagdo 18-25 26-35 36-45 46-55 56-65 65+
Excelente >60 >56 >51 >45 >41 >37
Boa 52-60 49-56 43-51 39-45 36-41 33-37
Acima da média 47-51 43-48 39-42 36-38 32-25 29-32
Média 42-46 40-42 35-38 32-35 30-31 26-28
Abaixo da média 37-41 35-39 31-34 29-31 26-29 22-25
Fraco 30-36 30-34 26-30 25-28 22-25 20-21
Muito fraco <30 <30 <26 <25 <22 <20

Fonte: Adaptado de Wood (2012b). Disponivel em: https://www.topendsports.com/
testing/norms/vo2max.htm Acesso em: 28 jun. 2021.
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Cuidados gerais e erros comuns

A realizacdo de vérios testes para medir a aptidao fisica pode ser
desafiadora em algumas maneiras, dentre elas a ordenacio dos testes. Os
avaliadores devem tomar alguns cuidados bésicos para a realizacio de
testes e retestes. O principio fundamental para realizacdo de testes em
sequéncia deveria ser que um teste nio afete o desempenho de um sub-
sequente. Assim sendo, permitiria que o desempenho 6timo ocorresse
em cada teste, e permitisse comparacdes validas com resultados de tes-
tes prévios e futuros. Logo, para uma melhor confiabilidade dos testes
a mesma sequéncia de bateria de testes deve ser mantida entre todas as
avaliacoes. Uma sequéncia légica, a qual pode ter variacdes, a ser adota-
da para uma bateria de testes e testes nio fatigantes, testes de agilidade,
testes de forca e poténcia miximos, testes de sprints, testes de resisténcia
muscular localizada, testes fatigantes da capacidade anaerdbica e testes de
capacidade aerébica (HAFF; TRIPLETT, 2015).

Para garantir a confiabilidade e a precisdo das medidas coleta-
das, deve-se saber reconhecer a necessidade de cuidados e utilizar técni-
cas padronizadas para a coleta de dados, como: ambiente adequado, equi-
pamentos especificos, reprodutibilidade e especificidade dos testes e aten¢io
durante a realizacdo dos procedimentos. Aos atletas, antes dos testes, serd
aconselhado realizarem os testes com maximo de esforco possivel, para que
os resultados sejam reais e possam ser comparados com os realizados em

outros momentos (p. ex., apds quatro meses de intervalo).

Atentar-se aos atletas que apresentam algum tipo de dor ou des-
conforto logo no aquecimento. Se necessario, o atleta é reagendado para
outro dia e aconselhado a buscar um atendimento com profissional es-

pecializado.
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Sentar e alcancar

« Um avaliador ird anotar os resultados do atleta na ficha. Sao

realizadas duas tentativas, sendo considerada apenas a melhor marca.

+ O avaliador deverd observar se o avaliado estd com as pernas
devidamente estendidas e com os pés tocando a caixa.

Dinamometria manual

« E de responsabilidade do avaliador indicar ao atleta a postura
correta para execucio do teste, a posi¢do do ombro, tronco e cotovelo,
pois a alteracio deste podera refletir dados nio precisos.

Teste do salto vertical

+ Observar se o atleta estd posicionado ao lado da fita métrica,
com ela no limite dos ombros e ndo muito préximo a parede, de modo

que possa prejudicar a realizacio do salto.

+ Observar se o atleta aplicou o p6 de giz nas mios o suficiente
para obter a marcacio.

+ O atleta pode utilizar os bracos para auxiliar na impulsio.

« E aconselhdvel que posicione a fita de modo que seja possivel

fazer a leitura de até 2,5 m.
Teste T

+ O avaliador deve ficar atento principalmente no momento
em que o atleta inicia o percurso para que o tempo marcado seja o mais

fidedigno possivel.

+ Durante a corrida o atleta deve tocar nos cones que indicam
o trajeto.
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+ O atleta deve realizar o movimento de corrida lateral devida-

mente, sem Cruzar as pernas ou deslocar-se frontalmente.

« A tentativa nio é vilida no caso de o atleta realizar o desloca-

mento indevidamente, sendo instruido para uma nova tentativa.
Running-based anaerobic sprint test

+ Verificar se todos os avaliadores estio prontos para iniciar o

teste.

« E de suma importancia que o atleta tenha entendido com

clareza a maneira na qual ele deve realizar o teste.

+ Para os avaliadores que marcam o tempo de descanso (10s), é
interessante que chamem a atencio do atleta para que se posicione, antes
de dar a largada. Exemplo: “Faltam 3s, prepare-se; VA!”.

Yo-Yo intermittent recovery test

+ Caso o nimero de atletas realizando o teste seja maior que

cinco, maior serd a dificuldade de monitorar cada um no percurso.

+ Na ficha de avaliacdo utilizada para anotar a distancia percor-
rida pelos atletas, é aconselhdvel que se coloque o nome de cada atleta

conforme a ordem da disposicio deles para realizar o teste.

+ Sempre verificar o pen drive, som e se o dudio estid no mo-

mento correto para dar inicio ao teste.

CONSIDERACOES FINAIS

Cada teste descrito esta relacionado a avaliacio de uma capaci-
dade especifica. Mesmo que os profissionais do esporte busquem testes
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que avaliam atributos especificos (GABBETT et al., 2017), os testes apli-
cados no Projeto MEDALHA sio capazes de avaliar atletas de diversas
modalidades. Os testes utilizados sdo consagrados na literatura, servindo
como base para a avaliacio de atletas (MILLER, 2015). Logo, o capitulo
serve como auxilio a profissionais e atletas que buscam parametros para

a avaliacdo esportiva.
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CAPITULO 2
AVALIACAO FISIOTERAPEUTICA

Giuliano Moreto Onaka
Charles Taciro
Soufiane Omais

Silvio Assis de Oliveira-Jinior

INTRODUCAO

Lesdes musculoesqueléticas esportivas (LME) sdo definidas como
qualquer manifesta¢io de dor ou de transtorno fisico-motor causado por
trauma direto ou em decorréncia de uso excessivo de um segmento arti-
cular e/ou muscular durante a prética esportiva. Por conseguinte, devido
a sua instalacio, tem-se uma interrup¢io nas praticas de treinamento
e competicio (THEIN-NISSENBAUM et al., 2011; SCHWEICH et al.,
2014). As LME sio queixas muito comuns entre atletas e configuram os
principais motivos de afastamento, resultando em interrup¢io na perio-
dizacdo de treinos e trazendo importantes prejuizos para o desempenho
fisico-motor (MOTTE etal., 2019).

Por sua vez, a etiopatogenia de lesdes é complexa e envolve vari-
aveis intrinsecas, como idade, caracteristicas antropométricas, tempo de
pratica e histdrico prévio de leses, e atributos extrinsecos, como exces-
siva sobrecarga de treinamento e solicitacdes especificas da modalidade
(BAHR; KROSSHAUG, 2005). Entre os fatores intrinsecos associados
com a instalacdo de LME, incluem-se diminuicio da flexibilidade seg-
mentar (WITVROUW et al., 2003), desequilibrios musculares (SU-
CHOMEL; NIMPHIUS; STONE, 2016), entre outros aspectos. Sob o
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contexto de fatores extrinsecos, a prevaléncia e caracteristicas de LME
variam de acordo com a modalidade esportiva praticada (GOES et al.,
2020), o que torna importante a aproximacdo entre esportistas, treina-
dores e profissionais da saide envolvidos com o cuidado e manutencio

da satde do atleta.

No contexto de fisioterapia aplicada ao esporte e satide do atle-
ta, a avaliacdo fisica e funcional constitui base para a realizacio de di-
ferentes intervencoes fisioterapéuticas, levando-se em conta propostas
de orientacio (Educacio em Satde), prevencio e reabilitacio. Sob essas
consideracdes, o objetivo da presente secio é apresentar uma proposta
de avaliacdo fisioterapéutica, destinada 4 abordagem de participantes do
Projeto MEDALHA, tendo por base procedimentos utilizados no Es-
tagio Supervisionado em Fisioterapia Esportiva, vinculado ao curso de
graduacio de Fisioterapia da UFMS. Na forma apresentada, as avaliacdes
seguem uma sequéncia organizada, reprodutivel e adaptada as necessida-

des individuais e circunstanciais de cada atleta.

Nio obstante, cabe ressaltar que nio se pretende estabelecer que
a avaliacdo fisioterapéutica no Ambito ortopédico e esportivo se restrinja
aos conceitos e propostas aqui publicadas. Na verdade, tem-se apenas um
roteiro introdutério e informativo da abordagem de atletas e esportistas
participantes do Projeto MEDALHA, contendo alguns procedimentos
utilizados para fins de avaliacio clinica e, também, pesquisa cientifica.
Nessa perspectiva, para obter informacdes mais detalhadas sobre mé-
todos de avaliacio fisioterapéutica, o leitor deve considerar referén-

cias mais completas para consulta e instrumentac¢io tedrica e técnica
(O'SULLIVAN; SCHMITZ; FULK, 2019; MAGEE, 2010).
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1PROCEDIMENTOS TECNICOS

Uma das partes iniciais da avaliacdo fisioterapéutica, a anamne-
se consiste em um processo pelo qual o examinador obtém informacoes
sobre o atleta ou esportista, com detalhamento de seu histérico esporti-
vo, incluindo-se dados sobre modalidade, tempo de pratica e carga hora-
ria de exposicio semanal aos treinos. Além disso, sio tomadas também
informacdes relacionadas a histéria de lesdes e/ou condicdes patoldgicas
pregressas. Caso seja possivel, o avaliador pode considerar dados de registros
clinicos (prescricdes medicamentosas, laudos detalhados de exames médicos,
entre outros aspectos) (O'SULLIVAN; SCHMITZ; FULK, 2019).

De fato, esse registro inicial de informacoes configura base
fundamental para a avaliacio fisioterapéutica no esporte, pois permite
coletar o maximo possivel de informagdes sobre a histéria do atleta, in-
cluindo-se aspectos clinicos e nosogrificos de lesdes, como natureza e
mecanismos de instalacio e/ou manifestacio de sintomas, local anatémi-
co, periodo de treinamento e tempo de afastamento das praticas espor-
tivas (O'SULLIVAN; SCHMITZ; FULK, 2019; DUTTON, 2020). Para
tanto, podem também ser considerados inquéritos de morbidade refe-
rida (PASTRE et al., 2004), baseadas no cadastro de informacdes sobre

LME prévias que sio relatadas pelo esportista.

Clinicamente, a anamnese configura-se como fundamental sub-
sidio para o estabelecimento de hipéteses diagndsticas no contexto ci-
nesiolégico e funcional (DUTTON, 2020). Com isso, pode contribuir
para interacio entre fisioterapeuta e atleta nos ambitos de prevencio e
tratamento de LME. Em termos de caracterizacio geral, a presente etapa
é também acompanhada de anilise antropométrica com mensuracio de

massa corporal e estatura.
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2 EXAME FiSICO

Assim como a anamnese, o exame fisico é parte convencional da
avaliacio fisioterapéutica. A combinacio entre procedimentos de anam-
nese e exame fisico permite nio apenas a proposicio de hipdteses de
diagnostico, como também contribui para tracar objetivo(s) e conduta(s)
fisioterapéutica(s) a serem desenvolvida(s) de acordo com a condicdo de
cada atleta (DUTTON, 2020). Tem-se, com isso, a premissa de individu-
alidade biolédgica assegurada, levando-se em conta as necessidades indi-
viduais de cada participante.

O exame fisico permite também (BRUKNER; KHAN, 2011):

+ Descrever o estado fisico-motor do paciente antes e depois do
tratamento para melhor andlise da evolucio funcional;

+ Identificar quais sio as capacidades, limitacoes, necessidades e
potenciais fatores de risco para a instalacio de LME ;

+ Determinar o diagnéstico funcional mais preciso e fundamentar
a regido acometida e natureza da LME ;

o Avaliar a efetividade de conduta(s) de tratamento.

Para realizar um bom exame fisico, o fisioterapeuta deve estabe-
lecer uma rotina organizada e sequencial de procedimentos de avalia¢io,
buscando-se a descri¢io detalhada de achados clinicos. Ap6s a anamne-
se, que possibilita a elaboracdo de hipéteses clinicas, tem-se a etapa de
observacio, com registros de desordens de forma e colora¢do, além de
anotacoes de anormalidades funcionais. A avaliacio segue-se entio com
o exame palpatério, que contribui para a identificacio de desequilibrios
de alinhamento e de referencial anatomico. Nesta etapa, o examinador
volta-se a localizar a regido acometida e disfuncional, considerando-se a
estrutura lesionada a partir da reproducio de sintomas para confirmacio
de achados diagnosticos (DUTTON, 2020; BRUKNER; KHAN, 2011).
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Em seguida, procede-se com o desenvolvimento de técnicas de
mobiliza¢io articular, testes de funcdo muscular e testes funcionais es-
peciais para descricio do quadro funcional. Como conduta padrio, é
fundamental que o exame fisico seja realizado de maneira comparativa
(quando possivel), admitindo-se o lado contralateral como parametro de
normalidade. Para adequada realizacio do exame fisico, buscando-se a
méxima confiabilidade nos achados, pode-se solicitar que os atletas usem
trajes de banho e evitem qualquer tipo de atividade esportiva um dia

antes da realizacio de exame fisico.

Levando-se em consideracio a relacio entre fatores intrinsecos e
a instalacdo de LME, reducio de flexibilidade segmentar e a amplitude
de movimento s3o adaptacdes comuns que derivam de exigéncias espe-
cificas a cada modalidade (WITVROUW et al., 2003). A seguir, s3o pro-
postos alguns métodos de avalia¢io da flexibilidade segmentar e global.

2.1 Analise da flexibilidade

A flexibilidade é definida como extensibilidade de musculos e te-
cidos periarticulares de segmento(s) articular(es), a qual determina a am-
plitude dos movimentos realizados nesta mesma articula¢io, com manu-
tencio de sua integridade estrutural (HOLT; PELHAM; HOLT, 2008). A
avaliacio da flexibilidade é ponto-chave no exame fisico. Em particular,
a flexibilidade é também influenciada pela faixa etdria e as restricdes de
amplitude de movimento tém mostrado relacdes com ma postura, con-
tribuindo para a instalacio de LME (WITVROUW et al., 2003).

No ambito clinico, a avaliacdo da flexibilidade pode ser feita por
meio de variados procedimentos de anilise, incluindo-se testes globais,
levando-se em conta a avaliacdo de cadeias musculares, além da inves-

tigacdo segmentar especifica. No aspecto global, pode-se fazer uso da
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avaliacdo postural observacional, que é realizada de forma criteriosa e
com procedimentos de fotogrametria, buscando-se determinar desequi-
librios posicionais que se associam com retracdes musculares localizadas
(PATE; ORIA; PILLSBURY, 2012). A avaliacio postural pode ser entdo
complementada por uma avaliacio passiva e comparativa das amplitudes
de movimentos (ADM) segmentares, utilizando-se de um gonidmetro.
Por fim, a avaliacdo da flexibilidade pode integrar testes de mobilidade
e de encurtamento muscular, obtendo-se, assim, uma avaliacio ampla e

criteriosa da flexibilidade dos atletas.

Na sequéncia, sio pormenorizados alguns procedimentos de and-
lise da flexibilidade, seguindo-se principios e métodos ja descritos (KE-
NDALL et al., 2007; MARQUES, 2005).

2.1.1 Avaliacio global da cadeia muscular mestra posterior

A cadeia muscular mestra posterior é constituida por varios mus-
culos, incluindo-se paravertebrais, lombar, gliteos, musculatura isquio-
tibial e triceps sural (MARQUES, 2005). Para avaliar a extensibilidade
desta cadeia, o atleta se mantém em posi¢do ortostitica sobre uma rampa
de 30° (para cima), mantendo seus joelhos estendidos, quadris em flex@o,
ombros em flexdo e cotovelos estendidos visando-se alcancar o dpice da
rampa com os dedos.

Para fins de avaliacdo, obtém-se a medida de distincia entre os
dedos das mios e o dpice da rampa. De outra forma, alteracdes de flexibi-
lidade sio também consideradas a partir da manifestacio de um ou mais
dos seguintes achados: aumento da lordose lombar, diminui¢do da flexdo
dos quadris, reducio da extensio dos joelhos e/ou aumento da flexdo
plantar (ampliacio do angulo tibio-térsico) (MARQUES, 2005).
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2.1.2 Avaliacio global da cadeia muscular mestra anterior

A cadeia muscular mestra anterior é constituida por quatro grupos
musculares menores, incluindo-se musculos da cadeia inspiratéria, ante-
rointerna do ombro, anterior do braco e anterointerna do quadril. Os
musculos componentes incluem escalenos, intercostais, diafragma e seus
pilares, psoas, adutores pubianos (pectineo, adutor curto, adutor longo,
reto interno e pequena por¢do do adutor magno), musculos anteriores
da perna, peitoral menor, subescapular e coracobraquial (MARQUES,
2005). Para avaliar a cadeia anterior, o atleta é orientado a se manter em

posicdo sentada com as pernas estendidas numa maca.

Alteracdes de flexibilidade dessa cadeia sio confirmadas mediante
a manifestacdo de um ou mais dos seguintes achados: protracio da cabega,
aumento da cifose toracica e/ou retroversio pélvica (MARQUES, 2005).

2.1.3 Teste de Thomas

O teste de Thomas é muito comum na prética da fisioterapia or-
topédica e esportiva. Em sua versio modificada, é também chamado de
teste de contratura do reto femoral ou teste de Kendall, pois permite
avaliar a flexibilidade do musculo reto femoral e é feito bilateralmente
(MAGEE, 2010). Como procedimento padrio para realizacio do exame,
é necessdrio utilizar-se de um fleximetro atado no ponto médio da perna
do lado que serd avaliado. O atleta posiciona-se, entdo, em decubito dor-

sal com joelhos flexionados a 90° na beira da maca utilizada para o exame.

Em seguida, o examinador solicita que o participante segure o
joelho contralateral em posicio fletida junto ao térax, mantendo esta
posicdo. Nesta condicio, com o outro membro inferior livremente po-
sicionado, mensura-se o angulo do joelho testado (que ficou suspenso

na beirada da mesa). A manutencio de valor angular de 90° é condicio
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para estabelecimento de flexibilidade inalterada. Por sua vez, a presenca
de retracio muscular do reto femoral serd evidenciada a partir de uma
extensdo do joelho testado durante o procedimento de anilise, repercu-

tindo na manifestacio de angulacio maior do que 90° de flex3o.

2.1.4 Analise da mobilidade lombar

Quadros de lombalgia constituem-se como condicoes de alta pre-
valéncia na populacio em geral. Entre atletas, essas afec¢des mostram-se
associadas com reducdo do rendimento fisico-motor e queda do desem-
penho (NOORMOHAMMADPOUR et al., 2015).

Para avaliar a mobilidade lombar global, em conjunto com a fle-
xibilidade da cadeia muscular mestra posterior, o teste de sentar e al-
cangar com banco de Wells (LOPEZ-MINARRO; ALACID, 2010) pode
ser utilizado. Os procedimentos para execucio do teste de flexibilidade
utilizando o banco de Wells estdo descritos no capitulo 1 “Avaliacio do

Desempenho Fisico”.

Para avaliacio da ADM lombar, outro método que pode ser em-
pregado é o teste de Schéber modificado (GRACAS et al., 2017; MAGEE,
2010). Para realizar esse teste, o atleta se mantém em posicdo ortostdtica
e, em seguida, o examinador localiza as espinhas iliacas pdstero-superio-
res (EIPS) e insere uma demarcacio sobre a coluna, mais precisamente
no plano de interseccio das duas EIPS. Posteriormente, o examinador
faz mais duas marcas na coluna, sendo a primeira localizada a 5 cm e ou-
tra situada a uma distancia de 10 cm acima da demarcacio inicial. Logo,
o examinador mensura a distancia total entre esses trés pontos em dois
momentos, antes e apés a realizacio de uma flexdo méxima de tronco,

mantendo-se sempre os joelhos estendidos.

52



2.2 Analise de forca e poténcia muscular

A forca muscular, assim como a poténcia, sio componentes muito
importantes que determinam o nivel de desempenho funcional. Forca
muscular é a quantidade de for¢a que um musculo ou grupo muscular
pode gerar em um padrio especifico de movimento a uma velocidade
especifica (KNUTTGEN; KRAEMER, 1987). J4 a poténcia corresponde
a uma demanda que combina forca muscular e velocidade de execucio.
Desordens nesses atributos podem configurar fatores associados a dis-

func¢des motoras, contribuindo para a instalacio de lesdes esportivas.

De fato, em situacdes com demandas de forca ou poténcia, comu-
mente associadas ao gesto esportivo, hd necessidade de contracio mus-
cular, seja para realizar movimento ou manter um alinhamento corporal
para manutencio do equilibrio postural (CAMARGO et al., 2009). Nesse
contexto, podem-se descrever trés tipos de contra¢oes musculares capa-
zes de gerar forca: contracio isotonica, realizada dinamicamente contra
resisténcia 2 medida que o musculo se alonga (excéntrica) ou se encurta
(concéntrica) na amplitude de movimento existente; contragdo isociné-
tica, forma de contracio isotdnica na qual a velocidade e o encurtamento
do musculo sio controlados por um equipamento limitador; e contragio
isométrica, realizada estaticamente quando um mdusculo se contrai sem
mudangca aprecidvel no seu comprimento e, portanto, sem a realiza¢io
de movimento (KISNER; COLBY, 2004).

Nos contextos clinico e cientifico, a determinacio objetiva da for-
¢a muscular se faz necessiria com o objetivo de definir limites funcionais
e pardmetros para as respostas ao tratamento e treinamento. Configura
uma condicio padrio para o estabelecimento de cargas de treinamento e
¢ uma medida importante para diagnéstico e reabilitacio de disfuncoes
musculoesqueléticas (LOSS et al., 1998; SAENZ et al., 2010). Levando-
-se em conta o aspecto clinico, destacam-se trés categorias de procedi-

mentos para mensuracio de forca: escalas de graduacio manual de forga,
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como a de Kendall et al. (2007), testes de repeticio méxima, como uma
repeticdo maxima (1RM), e dinamometria, seja com uso de dinamome-
tros isocinéticos ou portiteis, acoplados ou n3o a células de carga (CA-
MARGO et al., 2009).

O procedimento de avaliacio manual da forca, também chamado de
teste muscular manual, embora pouco preciso, contribui com informacoes
importantes sob o ponto de vista clinico e tornou-se o mais utilizado em
razio de sua simplicidade de uso e baixo custo para aplicacdo. A baixa preci-
30 quanto a detectar alteracdes minimas estd atrelada ao fato de que o teste
manual se utiliza de escalas numéricas discretas (CAMARGO et al., 2009).
Apesar disso, alguns estudos documentaram boa confiabilidade e identifica-
ram diferencas importantes nas medidas (VINCI et al., 2006).

O teste de uma repeti¢io mixima (1RM) envolve procedimentos
de anilise do desempenho mediante contracdes musculares isotonicas
do segmento anatdomico em andlise (CAMARGO et al., 2009). Possui a
desvantagem de ser vulneréavel a influéncia de vérios fatores e exige um
grau de concentrac¢io e conhecimento da técnica para que o resultado
tenha o méaximo de precisio, além de submeter o individuo a importante
esforco muscular (NASCIMENTO et al., 2007).

A determinacio precisa do nivel de for¢a muscular contribui de
forma relevante na irea da reabilitacio, pois permite controlar varidveis
que podem subestimar ou superestimar os indices de forca, permitindo
maior precisdo na avaliacio. Para tanto, torna-se necessaria a utilizacio
de instrumentos que quantifiquem reais valores de forca muscular pro-
duzidos (SCHNEIDER; RODRIGUES; MEYER, 2002). A dinamometria
isocinética é um procedimento com alta precisio e confiabilidade na ava-
liacdo da dindmica muscular e configura o melhor padrio metodolégico
entre os testes de forca muscular (BOITEAU; MALOUIN; RICHARDS,
1995; LADEIRA et al., 2005; MARTIN et al., 2006). Diversos estudos
tém utilizado da dinamometria para avaliagio da for¢ca muscular (KA-
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RASEK et al., 1981). Esse equipamento permite grande reprodutibilida-
de das medicdes de contracio muscular maxima (isométrica e isocinética)
em velocidades constantes (SCHNEIDER; RODRIGUES; MEYER, 2002;
GONCALVES; STEIN; KAPCZINSKI, 2008). A limitacio para sua maior
utilizacio na investigacio cientifica e na pratica clinica justifica-se pelo fato
de ser um equipamento caro e com necessidade de amplo espaco para sua
instalago e operacio, além de requerer pessoal especializado.

Por conseguinte, o uso de dinamometros portateis tem se tornado
uma alternativa a dinamometria isocinética nas investigacdes cientificas,
levando-se em conta parimetros de reprodutibilidade (KILMER et al.,
1997; WANG; OLSON; PROTAS, 2002; LADEIRA et al., 2005; VAN
DEN BELD et al., 2006; KELLN et al., 2008) e confiabilidade (BOHAN-
NON, 1986; BOHANNON; ANDREWS, 1987). Esses dispositivos,
por sua vez, consistem em sensores mecanicos, possuindo uma mola
com uma constante eldstica bem definida (k), sendo a forca regida pela
equacido F= - k x x, sendo F a forca a ser medida e x o deslocamento da
mola proporcional a forca aplicada. Tem-se, entdo, a marcacio de um
valor referente a essa proporcionalidade, geralmente, em quilogramas
(MOURA; QUEIROZ JUNIOR; DUARTE, 2020). Outros dispositivos
para andlise da forca sio as células de carga (strain gages ou strain gauges).
Juntamente com a dinamometria isocinética, as células de carga sio os
recursos mais amplamente utilizados (RAYMOND et al., 1996; LOSS et
al., 1998; SCHNEIDER; RODRIGUES; MEYER, 2002; PAPOTI et al.,
2003; GONCALVES; BARBOSA, 2005; MARTIN et al., 2006; AVILA;
BRASILEIRO; SALVINI, 2008; ERNESTO et al., 2009).

2.2.1 Teste muscular manual (TMM)

O teste da forca muscular é utilizado para determinar a capaci-

dade de musculos ou grupos musculares de atuarem no movimento e
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sua capacidade de prover estabilidade e suporte. Sua realizacio integra
o exame fisico, fornecendo informacdes uteis no diagndstico diferen-
cial, no prognéstico e no tratamento de distirbios neuromusculares e
musculoesqueléticos. A execucio do teste muscular é dependente do co-
nhecimento, habilidade e experiéncia do examinador. A graduacio da
forca muscular pelo teste muscular manual, segundo Kendall et al. (2007)

integra as seguintes categorias:
+ Grau O: nula, auséncia de contra¢io muscular;

+ Grau 1: esboco, leve contracio, porém, incapaz de produzir mo-

vimento;
» Grau 2: fraco, hi movimento somente na auséncia da gravidade;

« Grau 3: regular, consegue realizar movimento vencendo a gra-

vidade;

+ Grau 4: bom, consegue realizar movimento e também alguma

resisténcia externa;

« Grau 5: normal, consegue realizar movimento superando gran-

des resisténcias.

Os procedimentos para realizacio do TMM dependem do musculo a
ser testado e podem ser mais bem detalhados em Kendall et al. (2007).

2.2.2 Dinamometria de preensio manual

A forca de preensio manual é usualmente avaliada através da
medicdo da forca isométrica méxima que pode ser exercida sobre um
dinamoémetro, em intimeros padrdes de empunhadura ou pegada (DIAS
et al., 2010). Segundo a literatura, ha correlacio entre os resultados dos

dinamometros de preensio manual e os dinamometros isocinéticos
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(NUNES et al., 2020), considerado o padrio ouro para a finalidade de

avaliacdo de forca muscular.

Dentre os diversos equipamentos encontrados hoje no mercado, o
dinamoémetro hidraulico analégico Jamar® (Lafayette Instrument, EUA)
é largamente utilizado, sendo considerado um equipamento padrio
ouro (FESS, 1992), embora este tipo de dispositivo tenha a limitacdo de
detectar somente o valor de pico de forca mixima, em detrimento de
outros dinamometros de preensio palmar do tipo extensiométrico que
registram valores de forca em unidade de tempo (curva for¢a vs. tempo)
(DIAS et al, 2010). A forca de preensio manual pode ser avaliada em
tentativa unica, adotando-se uma média das tentativas ou, ainda, assu-
mindo o melhor desempenho dentre duas ou trés tentativas (DIAS et al.,
2010). A utilizacio de estimulo ao sujeito, como em todo teste de esforco
maximo, pode influenciar significativamente os resultados da avaliacio,
nio havendo um consenso entre o uso de estimulo verbal (MELDRUM
et al., 2007) ou feedback visual (YAMAJI et al., 2006).

Portanto, nota-se que vdrios fatores podem influenciar a medi-
da da forca de preensio manual, como por exemplo, o horério de ava-
liacio (YOUNG et al., 1989; MCGARVEY et al., 1984), sendo sugerida
uma padronizacio do horirio das medicdes para evitar interferéncias
(DIAS et al., 2010). A dominancia lateral também influencia, sendo que
a mio dominante apresenta melhor desempenho (LUNA-HEREDIA;
MARTIN-PENA; RUIZ-GALIANA, 2005; MITSIONIS et al., 2009).
De forma semelhante, o posicionamento dos segmentos corporais du-
rante a avaliacdo parece influenciar o desempenho da forca de preensio
manual (SU et al., 1994; WATANABE et al., 2004). A sinceridade do
esforco durante a avaliacdo também é apontado na literatura como fator
de influéncia (SHECHTMAN; SINDHU; DAVENPORT, 2007) e estd
associada a fatores psicoldgicos (motivacio), entendimento em relacio

ao significado do teste, a dor (pelo desconforto do dinamémetro que estd
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sendo utilizado, entre outros, sendo recomendado que o individuo esteja
orientado sobre o objetivo do teste, familiarizado com o equipamento e
com o teste, e que seja estimulado verbalmente ou visualmente (DIAS et
al., 2010).

Outros fatores que podem influenciar na avaliacdo da forca de
preensio manual sio as dimensdes da mio e o tamanho da empunhadura
(BLACKWELL; KORNATZ; HEATH, 1999; BOADELLA et al., 2005;
RUIZ-RUIZ et al., 2002). Por isso a importancia de utilizar dinamémetro

com regulagem que se ajuste a qualquer tamanho de mo.

CONSIDERACOES FINAIS

No ambito clinico, o uso de testes especiais criteriosamente es-
colhidos pode ser requerido e necessario. Em geral, os objetivos desses
procedimentos incluem: confirmar uma hipétese diagnéstica, realizar
diagnéstico diferencial, diferenciar estruturas anatomicas e/ou esclare-
cer sinais e sintomas incomuns. E importante ressaltar que existe uma
diversidade de testes especiais para cada tipo de condiczo clinica e que a
escolha dos testes a serem realizados deve ser resultado de um raciocinio
clinico envolvendo conhecimentos do fisioterapeuta, possiveis diagnés-
ticos do paciente, além de outras informacdes procedentes da avaliacio

e/ou exames complementares.

Levando-se em conta a especificidade de condicoes clinicas, ou
ainda, condi¢des cientificas, pode-se conferir e obter maijores informa-
¢oes detalhadas em fontes de literatura especializada em testes musculo-
esqueléticos (por exemplo, o livro Avaliacdo musculoesquelética do autor
David J. Magee).
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INTRODUCAO

As lesdes musculoesqueléticas sio muito prevalentes nos espor-
tes e afetam tanto a pritica esportiva quanto outros aspectos da vida dos
atletas (BAHR et al., 2020). Podem ter incidéncia entre 15 e 81 lesdes em
jogos a cada 1.000 horas, dependendo de cada esporte (EIRALE et al.,
2013; WILLIAMS et al., 2013; BAYNE et al, 2018). Resultando, por-
tanto, em gastos elevados devido ao tratamento e afastamento de atle-
tas (KING et al., 2019), menor sucesso esportivo as equipes (ELIAKIM
et al., 2020) e prejuizos fisicos e psicolgicos aos esportistas (KILIC et
al., 2017). Por tudo isso, a avaliacio pré-participacio no esporte, espe-
cialmente a avaliacio ortopédica, busca aconselhar o atleta antes da sua
pratica esportiva e, com isso, diminuir a probabilidade de que lesdes
musculoesqueléticas ocorram durante treinamentos e jogos ou por agra-
vamento de uma lesdo j4 existente (LJUNGQVIST et al,, 2009; BAKKEN
etal., 2016; HUGHES et al., 2018).

A avaliacio ortopédica possui componentes importantes para
identificar condicdes patoldgicas do sistema musculoesquelético (HO-
PPENFELD, 1976). Assim, é constituida da anamnese ortopédica, ins-
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pecdo e palpacio de musculos, ossos e tecidos moles das articulacoes,
testes para avaliar a amplitude de movimento e forca, testes ortopédicos
especiais e a marcha, levando-se em consideracio as queixas que relata-
das pelo avaliado, o esporte que ele pratica, além do histérico de lesdes
prévias (LJUNGQUVIST et al., 2009). Todos esses procedimentos auxi-
liam na conduta a ser tomada referente a pratica esportiva. O presente
capitulo abordara a avaliacio ortopédica descrevendo as técnicas e pro-
cedimentos realizados no Projeto MEDALHA.

1PROCEDIMENTOS TECNICOS

1.1 Anamnese ortopédica

Inicialmente devem-se coletar os dados de identificacio do atle-
ta: nome, idade, sexo, medidas antropométricas, profissio/ocupacio e a
modalidade esportiva praticada. Posteriormente, serdo avaliados os fa-
tores de risco que influenciam para o surgimento de lesdes, tais como
idade, grupo étnico, sexo, dieta, qualidade do sono, tipo de atividade fi-
sica (caracteristica do treinamento, alteracdes da velocidade, distincia,
frequéncia dos dias, condicionamento fisico, tempo de reabilitacio, tipo
de calcado ou piso), e os sinais e sintomas, como dor (insidiosa, progres-
siva, limitando a atividade esportiva, relacionada com o gesto esportivo),
mudanca nos hébitos esportivos, utilizacio de faixas elasticas, palmilhas
e Orteses para suportar o treinamento e amenorreia (hipoestrogenismo
feminino). A dor deve ser analisada em todas as suas caracteristicas se-
mioldgicas: localizacio, duracio, intensidade, cariter, presenca de fato-
res agravantes ou atenuantes. A exata localiza¢do da dor no segmento
afetado é importante para o diagndstico. No anexo 1 encontra-se o

exemplo de anamnese empregada na avaliacio ortopédica do Projeto
MEDALHA.
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1.2 Inspecao

O examinador podera obter informacdes valiosas por meio da
inspecdo dos diferentes segmentos do corpo, que podem auxiliar no
diagnéstico topografico das lesdes. Sio eles: cabeca, ombros, cotovelos,
punhos, coluna cervical, coluna toricica, coluna lombar, quadris, joelhos
e tornozelos. Na inspe¢io devem ser avaliadas as alteracoes esqueléticas,
o aumento de volume, a atrofia muscular, as cicatrizes, caso estejam pre-
sentes e, ainda, a simetria, sempre comparando ambos os lados. Ainda na
inspecio, deve ser observada a marcha do paciente e possiveis alteracdes na
deambulacio normal (BARROS FILHO; LECH; CRISTANTE, 2017).

1.3 Palpacao

A palpacio de cada segmento se inicia pelo encontro da linha ar-
ticular, avaliando se hé dor ou retirada do membro por parte do pacien-
te. A palpacio de tecidos moles adjacentes como: tenddes, ligamentos e
musculos, busca por sinais de dor, inflamacio ou alteracdes anatdomicas.
Ao palpar os musculos é possivel avaliar o tonus do paciente em cada um
dos segmentos. Adicionalmente, a avaliacdo das estruturas Gsseas identi-
fica a presenca/auséncia de crepitacdes, abaulamentos ou descontinuida-
des no segmento avaliado. Por fim, a temperatura do segmento avaliado
deve ser considerada (regides mais quentes podem indicar inflamagdo ou
infeccao) (BARROS FILHO; LECH; CRISTANTE, 2017).

1.4 Amplitude de movimentos

A amplitude e os tipos de movimento variam de acordo com a
articulacio a ser estudada. Por esse motivo, serdo abordados especifica-

mente em cada um dos segmentos retratados no item 6 deste capitulo.
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Elas podem identificar articulacdes que possuem musculos encurtados
ou frouxidido ligamentar, o que pode dificultar a prética esportiva e colo-
car o atleta em risco de lesdes.

1.5 Testes de forca

A forca muscular pode ser um grande indicativo de satde ou
de problemas musculares, ela consiste em exercer forca muscular ma-
xima estitica e dinimica. A fraqueza muscular, principalmente se nio
for acompanhada por dor, deve ser investigada e pode possuir diversas
etiologias, desde doencas neuroldgicas centrais até outras doengas neu-
rodegenerativas ou musculares. A avaliacio da forca muscular varia de
acordo com o segmento analisado, uma vez que os testes consistem em
realizar uma forca para que o paciente tente vencé-la com o grupo mus-
cular a ser testado. Apresenta-se, a seguir, uma maneira de classificar
objetivamente o grau de forca muscular de cada um dos grupamentos
musculares avaliados. Os testes de forca de cada grupamento serio ex-
plicitados em seus respectivos segmentos no item 6 (BARROS FILHO;
LECH; CRISTANTE, 2017).

Tabela 1. Quantificacio objetiva da forca de um grupamento muscular

Grau | Conceito

0 Auséncia de contragdo muscular

1 Ha contragdo muscular fraca sem capacidade de movimento articular

Possibilidade de movimento articular eliminando a agdo da gravidade

Movimento articular possivel contra a agdo da gravidade

Movimento articular possivel contra resisténcia moderada oposta pelo examinador

W | W

Movimento articular possivel contra forte resisténcia oposta pelo examinador

Fonte: Barros Filho, Lech e Cristante (2017, p. 71).
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1.6 Amplitude de movimentos e testes especiais de cada segmento
1.6.1 Ombros

Para se avaliar a mobilidade articular passiva e ativa deve-se uti-

lizar como parametros os valores indicados abaixo (MARQUES, 1997):
« Abducdo: 0° a 90°
« Elevacao: 0°a 180°
« Aducdo: 0°a 75°
+ Flex3o: 0°a 180°
« Extensdo: 0°a 60°
» Rotagio externa: 0° a 75-90°
« Rotacio interna: 0° a 90°

Alguns testes funcionais podem facilitar na hora de avaliar a am-
plitude de movimentos do ombro. Sio eles (BARROS FILHO; LECH;
CRISTANTE, 2017):

+ Mao-nidega oposta: deve-se tocar o dorso da mdo na nidega
oposta.

+ Mio-costas: deve-se tentar, com o dorso da mio voltado para as
costas, tocar o dedo indicador no 4ngulo da escipula contralateral.

+ Mao-ombro oposto: deve-se tocar o ombro oposto com a palma
da mao.

» Mio-nuca: opor a palma da mio 4 nuca.

Para avaliar se a forca muscular estd preservada no ombro, de-
vem-se examinar alguns grupamentos musculares. Como alguns destes
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testes ja sio realizados nas provas de funcionalidade citadas acima, resta
apenas avaliar grandes grupos musculares envolvidos na movimentacio
do ombro. A avaliacio da forca das trés partes do deltoide (anterior, late-

ral e posterior) é importante no exame do ombro e pode ser realizada da
seguinte forma (BARROS FILHO; LECH; CRISTANTE, 2017):

a) Pede-se ao paciente, que antes estava com o braco posicionado
a0 lado do corpo e com o cotovelo fletido em 90°, que faca a flexdo
do braco, empurrando a mao do examinador que lhe opde resis-

téncia para testar o deltoide anterior;

b) O paciente ird abduzir o braco, empurrando com o cotovelo a
mio do examinador que lhe opde resisténcia, para testar o deltoi-
de lateral;

¢) O paciente ird estender o braco, forcando da mesma forma,

para trds, com o cotovelo, para testar o deltoide posterior.

E, por fim, avaliar a forca motora nos movimentos de rotacio
interna e rota¢do externa, esse teste pode ser realizado com o paciente
de pé, com o braco ao lado do corpo e cotovelo flexionado a 90°, para
testar a rotacdo externa o examinador coloca sua mao no dorso da mao
do paciente e pede que esse faca uma forca no sentido de rodar seu braco
para fora, o mesmo movimento, porém com sentido oposto deve ser
realizado para testar a forca na rota¢do interna. Esses dois testes, rotacio
interna e externa, servem para verificar a funcionalidade dos musculos
subescapular e redondo menor/infraespinhal, respectivamente (BAR-
ROS FILHO; LECH; CRISTANTE, 2017).
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1.6.1.1 Testes especiais
Teste de Neer

Na manobra, a escipula é estabilizada com uma das maos e com
a outra mao eleva-se o membro de forma passiva forcada. O teste serd
positivo caso o paciente refira dor, a qual reflete impacto subacromial
ou ruptura do manguito rotador (BRASIL; FILARDI; MENNITT, 1993).

Figura 1. Teste de Neer

Fonte: Caroline Rezende dos Reis
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Teste de Yokum

Manobra para andlise do tenddo supraespinhoso. Solicita-se ao
paciente que coloque a mio sobre o ombro oposto e, com o braco fleti-
do, eleve ativamente o cotovelo, sem elevar a cintura escapular. O teste
é positivo quando o paciente relata dor durante a manobra (BARROSA
etal., 2010).

Figura 2. Teste de Yokum

Fonte: Caroline Rezende dos Reis
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Teste de Gerber

Manobra que avalia a integridade do musculo subescapular. Soli-
cita-se que o paciente coloque o dorso da mio no nivel de L5, afastando-
-a das costas e rodando internamente o braco. O teste é positivo quando

o paciente é incapaz de realiz-lo ou quando nio consegue manter a pal-
ma da mio afastada (BARROSA et al., 2010).

Figura 3. Teste de Gerber

Fonte: Caroline Rezende dos Reis
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Teste Jobe

Manobra que indica lesio do musculo supraespinhal. Elevam-se
os membros superiores do paciente esticados a 90° e em rotacio interna.
Aplica-se uma forca no cotovelo, para baixo e pede-se que o paciente
eleve ativamente o membro contra a resisténcia. Teste positivo caso o
paciente refira dor (BRASIL; FILARDI; MENNITTI, 1993).

Figura 4. Teste de Jobe

Fonte: Caroline Rezende dos Reis
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Teste Palm Up

Manobra em que o paciente flete ativamente o membro superior
a 60°, em extensdo e rotacdo externa, contra a resisténcia exercida pelo
examinador. O teste é positivo quando o paciente apresenta dor no nivel
da corredeira bicipital (BARROSA et al., 2010).

Figura 5. Teste de Palm Up

Fonte: Caroline Rezende dos Reis
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Teste Hawkins

Eleva-se o brago do paciente a 90°, em rotacio neutra e o cotovelo
fletido a 90°. Posteriormente, o examinador realiza uma rotac¢do interna.
O teste é positivo quando o paciente relata dor, a qual representa o im-
pacto do tubérculo maior contra o ligamento coracoacromial (BARRO-
SA etal., 2010).

Figura 6. Teste de Hawkins

Fonte: Caroline Rezende dos Reis
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Teste de Patte

Manobra que identifica lesdes no musculo infraespinhal. O pa-
ciente posiciona o membro superior em abducio de 90°, com o cotovelo
a 90° de flexdo. Solicita-se que realize a rotacio externa do membro, con-
tra a resisténcia imposta pelo examinador. O teste é considerado positi-
vo caso haja reducio da for¢a, quando comparado ao lado contralateral
(BARROSA et al., 2010).

Figura 7. Teste de Patte

Fonte: Caroline Rezende dos Reis
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Teste da Gaveta Anteroposterior

Manobra que permite identificar instabilidade articular. O exami-
nador estabiliza a escipula com uma das maos e com a outra mao segura
firmemente a cabeca do imero, aplicando uma forca para frente e para
tras. O teste é positivo caso perceba-se translacio excessiva em sentido
anterior, posterior ou ambos (BRASIL; FILARDI; MENNITI, 1993).

Figura 8. Teste de Gaveta Anteroposterior

Fonte: Caroline Rezende dos Reis
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1.6.2 Cotovelo

Para avaliar a mobilidade articular passiva e ativa devem-se uti-

lizar como parametros os valores abaixo indicados (MARQUES, 1997):
» Flexdo: 140°
- Extensao: 0°
 Pronacao: 75°

+ Supinagio: 80°

1.6.2.1 Testes especiais
Teste de Cozen (Teste do cotovelo de tenista)

E especifico para avaliacao da epicondilite lateral e tem o intuito
de reproduzir a dor experimentada pelo paciente. Para a sua realizacio,
o paciente precisa estar com o cotovelo em 90° de flexdo, o antebraco em
pronacio com a mio fechada e o punho em dorsiflexdo. Entio, pede-se
que o paciente faca extensdo ativa do punho contra a resisténcia que sera
imposta pelo examinador. O teste serd positivo quando o paciente referir
dor no epicondilo lateral, origem da musculatura extensora do punho e
dos dedos. Sensibilidade: 84% (JOHNS; SHRIDHAR, 2020).
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Figura 9. Teste de Cozen

Fonte: Caroline Rezende dos Reis

Teste de Estabilidade Ligamentar

O teste é utilizado para pesquisa de instabilidade em varo (com-
plexo ligamentar lateral) ou em valgo (complexo ligamentar medial) do
cotovelo. E realizado em leve flexio de cotovelo, 15°, essa posicdo retira o
olécrano de sua fossa e relaxa a cipsula articular anterior. A instabilidade
em varo é pesquisada com o imero em rota¢io interna completa e es-
tresse em varo é realizado no cotovelo. J4 a instabilidade em valgo é pes-
quisada com o imero em rota¢io externa, esses movimentos testam os
ligamentos colaterais laterais e mediais, respectivamente (MARQUASS;
JOSTEN, 2010).
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Figura 10. Teste de estabilidade ligamentar

Fonte: Caroline Rezende dos Reis

Teste de Mill

Manobra avalia a existéncia de epicondilite lateral. Solicita-se que
o paciente feche a mio, deixe o punho em dorsiflexdo e o cotovelo em
extensdo. O examinador forca o punho em flexdo e o paciente tenta re-
sistir ao movimento. O teste é positivo se o paciente referir dor no epi-
condilo lateral (COHEN; MOTTA, 2012).
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Figura 11. Teste de Mill

Fonte: Caroline Rezende dos Reis

1.6.3 Mio e punho

Para se avaliar a mobilidade articular passiva e ativa deve-se uti-

lizar como parametros os valores abaixo indicados (MARQUES, 1997):
» Flexdo de punho: 0° a 90°
+ Extensdo de punho: 0°a 70°
+ Abducio do punho: 0°a 20°

+ Aducio do punho: 0°a 45°
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1.6.3.1 Testes especiais
Teste de Phalen

E utilizado para diagnosticar a sindrome do tinel do carpo e para
a sua realizacio o paciente precisa manter o(s) punho(s) na flexdo méxi-
ma durante 1 minuto. O teste é positivo quando a sensa¢io de formiga-
mento ou dorméncia é relatada no territério do nervo mediano, princi-
palmente no dedo médio. Possui sensibilidade de 92% e especificidade de
88% (MULLIGAN; HARWELL; ROBERTSON, 2011).

Figura 12. Teste de Phalen

Fonte: Caroline Rezende dos Reis
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Teste de Eichoff

Manobra que permite identificar tenossinovite e sinovite do pri-
meiro compartimento extensor do punho. Solicita-se ao paciente que
realize preensio do polegar em flexdo, enquanto é realizado desvio ulnar

do carpo. O teste é positivo caso o paciente apresente dor no processo
estiléide do radio (AREND, 2012).

Figura 13. Teste de Eichoff

-

Fonte: Caroline Rezende dos Reis
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1.6.4 Quadril

Para se avaliar a mobilidade articular passiva e ativa deve-se uti-
lizar como parametros os valores abaixo indicados (BARROS FILHO;
LECH; CRISTANTE, 2017):

+ Flexdo: 0°a 120°

« Extensdo: 0°a 30°

» Rotacdo interna: 0° a 30°
» Rotacdo externa: 0° a 40°
« Abducio: 0°a 50°

» Aducdo: 0°a 30°

1.6.4.1 Testes especiais
Teste de Thomas

O teste de Thomas é utilizado para medir o grau de flexibilidade
do grupamento muscular posterior da coxa. Com o paciente em dectibito
dorsal é pedido que este realize a flexdo de quadril de modo a segurar os
joelhos com as maos e apoiar a lombar sobre a superficie. Apés esse mo-
mento, o lado do quadril a ser testado é estendido. O teste é considerado
positivo quando houver incapacidade de estender totalmente a perna,
revelando contratilidade em flexdo de perna (MOTTA; BARROS, 2018).
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Figura 14. Teste de Thomas

Fonte: Caroline Rezende dos Reis
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Teste Patrick (Fabere)

Com o paciente em decubito dorsal, coloca-se o calcanhar do
membro inferior a ser testado sobre o joelho contralateral, deixando o
membro em flexdo, abducio e rotacio externa. O examinador aplica uma
forca sobre o joelho fletido e sobre a espinha iliaca anterossuperior oposta. O
teste € positivo caso o paciente refira dor (MOTTA; BARROS, 2018).

Figura 15. Teste de Patrick (Fabere)

Fonte: Caroline Rezende dos Reis
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Teste de Trendelemburg

Com o paciente em posi¢io ortostdtica, o examinador posiciona-
-se atras do paciente e, palpando a regido posterior de ambas as cristas ili-
acas, solicita ao paciente que realize apoio unipodalico através da flexao
do joelho. O teste é positivo quando o lado que ndo estd sustentando o
peso permanece na mesma posicio ou abaixa, o que indica insuficiéncia
do gliteo médio contralateral (MOTTA; BARROS, 2018).

Figura 16. Teste de Trendelemburg

Fonte: Caroline Rezende dos Reis
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1.6.5 Joelho

Para se avaliar a mobilidade articular passiva e ativa deve-se uti-

lizar como parametros os valores abaixo indicados (MARQUES, 1997):
« Extensao: 0°

« Flexao: 140°

1.6.5.1 Testes especiais
Teste de Lachman

E o mais sensivel dos testes para avaliar a integridade do LCA e
se baseia em, com o paciente posicionado em dectbito dorsal horizontal
(DDH) e com o joelho fletido a 30°, 0 examinador segurar com uma das
maos a regido supracondilar do fémur e, com a outra, a regido superior
da tibia e provocar movimento antagdnico com cada uma das mios, uma
para frente e a outra para tras, com o intuito de realizar o deslizamento
de uma superficie articular sobre a outra. O sinal é positivo para lesio do
ligamento cruzado anterior (LCA) quando a tibia se desloca para fren-
te e o sinal é positivo para lesdo do ligamento cruzado posterior (LCP)
quando se desloca para tras. Possui sensibilidade de 70% e especificidade
de 97% (MULLIGAN; HARWELL; ROBERTSON, 2011).
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Figura 17. Teste de Lachman

Fonte: Caroline Rezende dos Reis

Teste da abducio (valgo)

Nesse teste é extremamente importante que o paciente esteja to-
talmente relaxado, com o quadril em extens3o total e a coxa totalmente
apoiada sobre a mesa. Quando se faz a manobra de abducio da perna
provocando valgo do joelho, a abertura da interlinha articular, pato-
légica, poderd ser detectada pela palpacio digital. O resultado positivo
desse teste em hiperextensio pode significar lesio do LCP e em 0° e em
30°, les@o periférica medial. A lesdo do LCA associada determina maior
abertura da interlinha articular. A instabilidade associada a lesdo do liga-
mento colateral medial pode ser classificada em leve, moderada e grave,
de acordo com o grau de abertura da interlinha articular (MALANGA
et al., 2003).
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Figura 18. Teste de abducio

Fonte: Caroline Rezende dos Reis

Teste de McMurray

Para a sua realizacio é necessirio que o paciente esteja deitado
em posi¢do supina, com os quadris a 90° e os joelhos em flexdo méxi-
ma. Além disso, o examinador deve se posicionar ao lado do joelho a ser
examinado e palpar as interlinhas articulares com uma das mios e, com
a outra, segurar o pé do paciente, provocando movimentos de rotagio
interna e externa da perna, alternadamente. A presenca de dor, com ou
sem estalidos, junto a interlinha articular medial apds rotacdo externa,
pode caracterizar lesio do menisco medial. Quando se realiza rota¢io
interna com sintomatologia junto a interlinha articular lateral, pode-se
estar diante de uma lesio do menisco lateral. Possui sensibilidade de 61%
e especificidade de 84% (SMITH et al., 2015).
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Teste de compressio patelar

Esse teste é utilizado para se verificar lesio na cartilagem retropa-
telar. Com a palma da mio aberta o examinador apoia sobre a patela do
paciente e realiza uma compressdo, em seguida é realizada a movimenta-
¢do latero-lateral e sipero-inferior com o intuito de testar todas as faces
da articulacgo. O teste é considerado positivo caso seja relatada dor pelo
paciente. O teste demonstra sensibilidade de 82% e especificidade de 54%
(NASLUND et al., 2006).

Teste de apreensio patelar

Esse teste tem como intuito avaliar a instabilidade articular e pos-
sibilidade de uma futura luxacio patelar. O examinador deve colocar os
polegares na borda medial da patela e o restante dos dedos na borda la-
teral, com o intuito de guiar a patela no sentido medial-lateral. O teste é
considerado positivo quando hé apreensio pelo paciente ou ainda con-
tracdo do musculo quadriceps com o intuito de estabilizar a articulacio.
O teste possui sensibilidade de 32% e especificidade de 86% (NIJS et al., 2006).

1.6.6 Pé e tornozelo

Para se avaliar a mobilidade articular passiva e ativa deve-se uti-

lizar como parametros os valores abaixo indicados (MARQUES, 1997):
Tornozelo:
» Flexdo dorsal do tornozelo: 0° a 20°
» Flexdo plantar do tornozelo: 0° a 45°
« Inversio do tornozelo: 0° a 40°

« Eversio do tornozelo: 0° a 20°
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1.6.6.1 Testes especiais
Teste de gaveta anterior do tornozelo

Especifico para testar a integridade do ligamento fibulotalar an-
terior e da porc¢io anterolateral da cdpsula articular. Para sua realizacio,
o examinador apoia uma das mios sobre a face anterior da tibia e com
a outra envolve o calcanhar do membro a ser examinado. Assim, aplica
forca para deslocar anteriormente o pé, sendo que a perna deve perma-
necer fixa. Na eventualidade de lesdo das estruturas mencionadas, ocorre
o deslocamento anterior do talo no interior da pinca bimaleolar e surge
uma zona de depressio na face anterolateral do tornozelo. A interpreta-
¢do correta do resultado dessa manobra depende da realizacio do mesmo
teste no tornozelo oposto, considerado normal. O teste possui sensibili-
dade de 78% e especificidade de 75% (HERTEL et al., 1999).

Figura 19. Teste da gaveta anterior do tornozelo

Fonte: Caroline Rezende dos Reis
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Teste da ponta do pé

O examinador solicita que o paciente fique na ponta dos pés e exa-
mina a integridade do tenddo tibial posterior e do mediopé (MOTTA;
BARROS, 2018).

Figura 20. Teste da ponta do pé

Fonte: Caroline Rezende dos Reis
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1.6.7 Coluna
1.6.7.1 Testes especiais
Teste de Adams

Para a realizacdo do teste de Adams é necessirio que o paciente,
na posi¢do de pé, realize lentamente o movimento de levar a palma das
maos até a ponta dos pés, deve-se atentar para que o paciente nio dobre
o joelho durante a realizacio do movimento. Verifica-se a rotagdo verte-
bral nos casos de escoliose. Possui sensibilidade de 92% e especificidade
de 60% (COTE etal., 1998).

Figura 21. Teste de Adams

Fonte: Caroline Rezende dos Reis
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Teste de Lasegue

O Teste de Lasegue é composto de duas etapas, ambas realizadas
com o paciente em decubito dorsal. Na primeira, realiza-se a elevacio
passiva da perna estendida e o sinal é positivo se o paciente relatar dor
tanto na perna quanto na regiio das costas quando o membro estd ele-
vado entre 30° e 60°. Na segunda etapa é realizada a elevacio passiva com
a perna fletida, com o intuito de realizar o diagnéstico diferencial da dor
cidtica com a dor da articula¢io coxofemoral. O sinal positivo é indi-
cativo de uma provavel hérnia de disco. Possui sensibilidade de 43% e
especificidade de 97% (KERR; CARDOUX-HUDSON; ADAMS, 1988).

Figura 22. Teste de Laségue

Fonte: Caroline Rezende dos Reis
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Teste de Adson

Manobra que permite identificar a Sindrome do Desfiladeiro To-
ricico. Com o paciente em pé ou sentado, com os bracos ao longo do
corpo, o examinador palpa o pulso radial. Posteriormente, solicita que o pa-
ciente faca hiperextensio do pescoco e vire a cabeca para o lado examinado,
respirando profundamente. O teste é positivo quando o pulso diminui ou
oblitera durante a respiracio profunda (MOTTA; BARROS, 2018).

Figura 23. Teste de Adson

Fonte: Caroline Rezende dos Reis

Cuidados gerais e erros comuns

1. Atentar-se a queixa do atleta, aos sinais e sintomas das possi-

veis lesGes apresentadas. A realizacdo dos testes serve para guiar o
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diagnéstico e orientar o atleta quanto as possiveis condutas.

2. Cuidado e pericia na realizacio dos testes para que nio cause

maior dano ao segmento afetado.

3. A execucdo dos testes descrita neste manual deve ser sistema-
tizada para que haja padronizacio da avaliacio do atleta no seg-

mento do projeto.

4. Os testes devem ser realizados em ambiente apropriado que

preserve a privacidade do atleta.

5. O avaliador deve preencher a ficha de avaliacio do atleta com
todos os dados colhidos e resultados obtidos nos exames. Atentar

para o hemicorpo acometido.
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ANEXO 1. FICHA DE AVALIA(;AO
ANAMNESE ORTOPEDICA

Ficha de Anamnese Ortopédica

Nome:

Idade: Sexo: Estado civil:
Peso: Estatura: Profissdo:
Enderego:

Data da avaliagdo: / / Telefone:

Diagnostico clinico:

Q.P:
N.D.A:
H.P.P:
Aparelho locomotor ()
Cardiorrespiratorio ()
Cardiovascular ()
Ginecologico ()
Outros ()
H. Fal.:

Sinais vitais:
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CAPITULO 4
AVALIACAO ODONTOLOGICA

Barbara Campos da Silva
Lariane Garnes Vilanova
Rafael Aiello Bomfim

INTRODUCAO

A sadde bucal importa e tem sido pouco estudada em relacio as
melhorias no desempenho fisico de atletas. Embora a satide bucal tenha
sido estudada em diversos grupos ocupacionais (BOMFIM et al., 2015;
ALVES et al, 2017), principalmente quanto a qualidade de vida e a sua
relacio com a capacidade para o trabalho (BOMFIM et al, 2015) a pre-
missa bédsica da importancia de uma boa satide bucal é que ela pode pre-
venir dores dentdrias ou nas gengivas, evitando desencadear alteracoes
psicoldgicas e emocionais nos individuos e, assim, interferir de maneira
negativa na qualidade de vida e na realizacio das atividades didrias ou
profissionais (BOMFIM et al., 2015; SOUZA et al., 2017).

A presenca de condicdes inflamatérias, dor orofacial, perda de
dentes, mas oclusdes, erosio dentiria, respiracio bucal, halitose, disfun-
¢des temporomandibulares e traumas dentais (SOUZA et al., 2020) sdo
exemplos de desordens que podem afetar a alimentacio, treinamento e
repouso do atleta, resultando em diminuicio do rendimento ou até mes-
mo no afastamento dos treinamentos e competicdes (CARVALHO et
al., 2020). A atuacio de uma equipe multidisciplinar junto ao atleta é es-
sencial, incluindo o cirurgiao-dentista, para realizar o acompanhamento,
com intuito de evitar qualquer desequilibrio que seja prejudicial ao seu
rendimento e desempenho em treinamentos e competicdes (PASTORE
etal., 2017).
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A atencio odontoldgica nio se limita apenas ao tratamento, mas
abrange a prevencio das doencas bucais. O conhecimento dos principais
riscos que envolvem o paciente-atleta, sua rotina diiria e sua respectiva
modalidade esportiva, se torna necessario. O cirurgido dentista deve ser
capaz de realizar uma consulta odontolégica individualizada e elaborar
um plano terapéutico-preventivo. Ainda, caso seja necessiria alguma
intervencio curativo-restauradora, o profissional deve ser capaz de re-
conhecer eventuais prescricoes que possam causar doping positivo em
atletas federados ou que competem profissionalmente (BUDD et al., 2017).

Para os atletas, é fundamental que entendam a importancia da
manutencio de uma boa satide bucal a fim de evitar prejuizos em seu de-
sempenho em treinos e/ou competi¢cdes. Por exemplo, um estudo sobre
triatletas de elite da Nova Zelandia destacou certas praticas relacionadas
a esportes e riscos a saude bucal. Esses atletas de alto nivel foram ava-
liados como candidatos de alto risco para erosio dentiria e cirie den-
taria devido ao seu alto consumo de alimentos ricos em acticar e bebidas
4cidas durante os treinamentos (BUDD, 2017). Portanto, além da questio
dos eventuais problemas da dieta e risco de algumas doengas bucais, a equipe
multidisciplinar deve-se atentar para a questdo da pratica esportiva segura,
como o uso correto de protetores bucais para esportes que oferecam risco de
trauma dentario (SLIWWKANICH; OUANOUNOU, 2021).

A avaliacido odontoldgica dos atletas atendidos no Projeto ME-
DALHA envolve uma consulta odontoldgica inicial que objetiva analisar
a satude geral do atleta (presenca de comorbidades, alergias a medicamen-
tos, entre outros), identificar a queixa principal em relacio a sua propria
satide bucal (presenca de dor, por exemplo) e investigar habitos presen-
tes em sua rotina de treinos como o uso de isotdnicos e protetor bucal.
No exame clinico, buscamos identificar a presenca de alteracées no esta-
do de satide bucal (doencas periodontais, presenca de cries, lesdes bu-

cais, disfuncio temporomandibular, entre outras) para o preenchimento
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da ficha clinica e futuro planejamento do caso. Em seguida, sdo aplica-
dos questiondrios validados para investigar a presenca de sindrome da
Apneia Obstrutiva do Sono (SAOS) e de disfuncio temporomandibular.

Neste capitulo abordaremos cada etapa da avaliacio odontoldgica,

observando as particularidades do atleta participante do projeto.

1PROCEDIMENTOS TECNICOS

A avaliacdo odontoldgica dos atletas do Projeto MEDALHA ¢é
constituida por trés etapas: a primeira é realizada virtualmente a partir
do site do Projeto (https://sys.projetomedalha.org) e as duas etapas res-
tantes realizadas presencialmente. Na primeira etapa sao aplicados ques-
tionarios ao atleta: questionario de Berlin, indice anamnésico de Fonseca
e OHIP-14. A segunda e terceira etapas sdo realizadas no mesmo dia,
durante a consulta odontoldgica, cuja duracio varia entre 40 minutos e
1 hora, onde é realizada uma entrevista com perguntas especificas para
identificar o perfil do paciente e, em seguida, é feito o exame clinico para
observar as particularidades da sua saide bucal.

1.1 Apneia Obstrutiva do Sono (SAOS)

O Questionério de Berlim (QB) é o instrumento utilizado para
identificar pacientes com alto risco para desenvolver a Apneia Obstru-
tiva do Sono, um distirbio caracterizado pela obstrucio das vias aéreas
que impede a respiracio durante o sono levando a despertares durante
a noite, falta de disposicio e roncos fortes. O instrumento foi traduzi-
do para portugués e validado por Vaz et a., (2011) e seus colaboradores.
O questiondrio é constituido por perguntas autoapliciveis divididas em

trés categorias, sendo elas:
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a) presenca de ronco;
b) frequéncia de sonoléncia durante o dia;
c) histéria de hipertensio arterial e indice de massa corporal.

As questdes de cada categoria possuem pontuacdes diferentes,
sendo atribuidos pontos de acordo com a resposta do paciente obten-
do-se dois possiveis resultados: alto risco (duas ou mais categorias com
pontuacio positiva) e baixo risco (nenhuma ou apenas uma categoria
com pontuacio positiva) para SAOS.

A importincia da aplicacio deste questiondrio é a deteccio da
SAOQS visando priorizar o atendimento dos pacientes com mais fatores
de risco associados, visto que alteracdes no bem-estar podem interferir

no rendimento do atleta.

1.1.1 Presenca de ronco

Nesta categoria se a pontuacio é maior ou igual a 2 pontos, tor-
na-se positiva.

1.1.1) No item 1 se a resposta for sim, atribui-se 1 ponto;
1.1.2) No item 2 se a resposta for ¢ ou d, atribui-se 1 ponto;
1.1.3) No item 3 se a resposta for a ou b, atribui-se 1 ponto;
1.1.4) No item 4 se a resposta for a, atribui-se 1 ponto;

1.1.5) No item 5 se a resposta for a ou b, atribui-se 2 pontos.
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1.1.2 Frequéncia de sonoléncia durante o dia

Nesta categoria se a pontuacio é maior ou igual a 2 pontos, tor-

na-se positiva.
2.1.2.1) No item 6 se a resposta for a ou b, atribui-se 1 ponto;
2.1.2.2) No item 7 se a resposta for a ou b, atribui-se 1 ponto;
2.1.2.3) No item 8 se a resposta for sim, atribui-se 1 ponto;

2.1.2.4) O item 9 deve ser considerado separadamente.
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Figura 1. Questionario de Berlim

Questionario de Berlim
Categoria 1

1. Vocé ronca?
a.Sim b.Nao c. Nao sei

2. O seu ronco ¢é?

a. Ligeiramente mais alto do que sua respiragdo  b. Tao alto como quando fala c.
Mais alto do que quando fala

d. Tdo alto que pode ser ouvido em outras divisdes da casa

3. Com que frequéncia ronca?

a. Quase todos os dias  b. 3-4 vezes por semana  c¢. 1-2 vezes por semana d. 1-2
vezes por més

e. Nunca ou quase nunca

4. O seu ronco alguma vez incomodou alguém?
a.Sim b.Nédo c. Nao sei

5. Alguém ja notou que vocé parou de respirar enquanto dormia?

a. Quase todos os dias  b. 3-4 vezes por semana c. 1-2 vezes por semana d. 1-2
vezes por més

e. Nunca ou quase nunca

Categoria 2

6. Quantas vezes vocé se sente cansado ou com fadiga depois de acordar?

a. Quase todos os dias  b. 3-4 vezes por semana c. 1-2 vezes por semana d. 1-2
vezes por més

e. Nunca ou quase nunca

7. Quando vocé esta acordado, vocé se sente cansado, fadigado ou ndo se sente bem?

a. Quase todos os dias  b. 3-4 vezes por semana c¢. 1-2 vezes por semana d. 1-2
vezes por més

e. Nunca ou quase nunca

8. Alguma vez vocé ja cochilou ou caiu no sono enquanto dirigia?
a. Sim b. Ndo

9. Com que frequéncia isso ocorre?

a. Quase todos os dias  b. 3-4 vezes por semana c. 1-2 vezes por semana d. 1-2
vezes por més

e. Nunca ou quase nunca

Categoria 3

10. Tem pressdo arterial alta?
a.Sim b.Nao c. Ndo sei

Fonte: Vaz et al,, 2011.
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1.1.3 Histéria de hipertensio arterial e indice de massa corporal

Essa categoria é positiva se a resposta ao item 10 é sim ou se o
célculo (peso/altura?) do indice de massa corporal (IMC) do paciente for
superior a 30kg/m?2.

1.2 Disfuncio Temporomandibular

A articulacio temporomandibular (ATM) é a tnica articulacio
mével do cranio, permitindo, movimentos rotacionais e translacionais
(SASSI et al., 2018). Essa caracteristica torna a ATM suscetivel a condi-
¢Oes desfavordveis uma vez que necessita acomodar adaptaces oclusais,
musculares e cervicais, e, com isto, condicdes de desequilibrio podem

resultar em quadros de disfuncdes articulares e/ou musculares.

A disfuncio temporomandibular (DTM) apresenta etiologia mul-
tifatorial e é definida como um conjunto de distirbios que envolvem os
musculos faciais, a articulagio temporomandibular e estruturas associa-
das, causando diversos sinais e sintomas no paciente, como por exemplo:
mialgias, dor de cabeca e no pescoco, desconforto ou disfuncio articular,
otalgia, zumbidos e tonturas. A dor relacionada 8 DTM tem um impacto
negativo na qualidade de vida do paciente podendo o prejudicar em ati-
vidades didrias, no sono, no apetite/alimentacio, entre outros.

Contudo, mostra-se muito importante o diagndstico preciso e
eficaz da DTM para que se inicie o tratamento do paciente, visto os im-
pactos que a disfuncio temporomandibular pode apresentar no bem-es-

tar e saude do individuo.

O instrumento utilizado para caracterizar a severidade dos sinto-
mas da disfuncio temporomandibular foi o indice anamnésico de Fon-

seca: construido no Brasil, em lingua portuguesa, e baseado principal-
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mente nos estudos de Helkimo (COSTA et al, 2014). E um questiondrio
simples e de ficil aplicacio composto por 10 questdes e para cada uma
delas sdo possiveis apenas trés respostas (sim, ndo e as vezes) para as

quais sdo preestabelecidas trés pontuacdes (10, 0 e 5, respectivamente).

Figura 2. Indice Anamnésico de Fonseca

indice Anamnésico de Fonseca
1) Sente dificuldade de abrir a boca?
( )Sim ( )Nio ( )Asvezes
2) Voce sente dificuldades de movimentar sua mandibula para os lados?
3) Tem cansago/ dor muscular quando mastiga?
4) Sente dores de cabega com frequéncia?
5) Sente dor na nuca ou torcicolo?
6) Tem dor de ouvido ou na regido das articulagdes (ATM’s)?
7) Ja notou se tem ruidos na ATM quando mastiga ou quando abre a boca?
8) Vocé ja observou se tem algum héabito como apertar e/ou ranger os dentes?
9) Sente que seus dentes ndo se articulam bem?

10) Vocé se considera uma pessoa tensa ou nervosa?

Fonte: Costa et al., 2014

Com a somatéria dos pontos atribuidos obtém-se um indice que
permite classificar os pacientes em categorias conforme a severidade de
sintomas da DTM:

a) Sem DTM: 0 a 15 pontos;
b) DTM leve: 20 a 45 pontos;
¢) DTM moderada: 50 a 65 pontos;

d) DTM severa: 70 a 100 pontos.
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A partir dessa classificacio sdo priorizados para inicio do atendi-
mento os pacientes que possivelmente apresentam maior grau de severi-
dade de sintomas de disfuncio temporomandibular.

1.3 Saude bucal e qualidade de vida

O Oral Health Impact Profile (OHIP) foi um instrumento desen-
volvido na Austrélia com o objetivo de avaliar disfuncdes, desconforto e
incapacidades atribuidas as condices bucais e foi validado para adoles-

centes no Brasil no estudo de Silveira, Pinho e Brito (2019).

O instrumento The Oral Health Impact Profile — 14 (OHIP-14)
tem como objetivo avaliar o impacto da satde bucal na qualidade de vida
do individuo. O OHIP-14 apresenta 14 questdes que exploram o impac-
to de sete dimensoes latentes: limitacao funcional, dor fisica, desconfor-
to psicoldgico, limitacio fisica, limitacio psicoldgica, limitacdo social e
incapacidade, de modo a compreender o individuo de uma forma mais
completa e fornecer uma visdo abrangente sobre problemas autoperce-
bidos de disfuncio, desconforto e incapacidade atribuidos a satde bucal.

Os dados sobre a autopercepcio de saide bucal refletem as expe-
riéncias subjetivas dos individuos, sua funcionalidade e os valores sociais
e culturais relacionados, que podem modular os comportamentos relacio-
nados aos cuidados com a satde bucal (SILVEIRA; PINHO; BRITO, 2019).

A abrangéncia multidimensional desse instrumento demonstra
ainda mais a importincia do atendimento multidisciplinar do atleta visto
o impacto de problemas de satde bucal autopercebidos na qualidade de
vida, o que pode o afetar em seu cotidiano de treinamento e, consequen-

temente, no seu desempenho.
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As respostas sio classificadas em uma escala de 0 a 4 pontos, sendo
elas: nunca (0 pontos), raramente (1 ponto), as vezes (2 pontos), repeti-
damente (3 pontos) e sempre (4 pontos).

Figura 3. Ohip-14

Ohip - 14

1) Vocé teve problemas em falar alguma palavra?
( )nunca ( )raramente ( )asvezes ( )repetidamente ( )sempre

2) Vocé sentiu que o sabor dos alimentos tem piorado?

3) Vocé sentiu dores em sua boca ou em seus dentes?

4) Voce se sentiu incomodado(a) ao comer algum alimento?
5) Vocé ficou preocupado(a)?

6) Vocé se sentiu estressado(a)?

7) Sua alimentagéo ficou prejudicada?

8) Vocé teve que parar suas refeicdes?

9) Vocé encontrou dificuldade para relaxar?

10) Vocé se sentiu envergonhado?

11) Vocé ficou irritado(a) com outras pessoas?

12) Voce teve dificuldade para realizar suas atividades diarias?
13) Vocé sentiu que a vida, em geral, ficou pior?

14) Vocé ficou totalmente incapaz de fazer suas atividades diarias?

Fonte: Silveira et al., 2019

1.4 Anamnese

Apbs o preenchimento dos instrumentos citados anteriormente,
realizado de forma virtual pelo site https://sys.projetomedalha.org, sio
obtidos resultados dos atletas em uma planilha a partir das respostas in-

dividuais coletadas. Em seguida, é feita uma analise dos dados buscando
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atletas que apresentaram os resultados mais preocupantes, com o objeti-

vo de dar preferéncia para o agendamento da consulta odontoldgica destes.

A primeira consulta odontolégica programada inicia-se com a
anamnese especifica voltada ao atleta e sua modalidade esportiva:

a) Nome completo e data de nascimento;

b) Qual a modalidade esportiva? H4 quanto tempo? Qual a frequ-

éncia dos treinos (horas e dias)?
¢) J4 sofreu algum trauma facial? J4 sofreu algum trauma dental?
d) Usa protetor bucal?

e) Faz o uso de isotonicos ou suplementos alimenticios? Se sim,

qual a frequéncia?

Com essas perguntas busca-se conhecer e investigar os habitos,
o histdrico e a rotina do paciente frente a sua modalidade esportiva, de
modo a observar caracteristicas do atleta para conhecé-lo melhor e futu-
ramente desenvolver um protocolo de atendimento odontolégico que se

adeque as suas necessidades.

Dando continuidade a esta etapa, inicia-se uma anamnese com
perguntas acerca da saide geral do paciente com apenas duas respostas
possiveis — “sim” e “ndo” — e faz-se anotacdes pertinentes (se observa-
das) sobre o estado geral do individuo: nome de medicamentos que estdo

sendo utilizados, alergias, presenca de comorbidades, uso de drogas etc.
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Figura 4. Anamnese Geral

Anamnese Geral

01 — Suas gengivas sangram quando
escova os dentes?

02- Ja fez algum tratamento de gengiva
alguma vez?

03- Ja lhe foi dito para ndo tomar anestesia
dental?

04- Ja teve hemorragia apds extragdes
dentais?

05- E alérgico a algum medicamento?

06- E alérgico a outras coisas que nio
sejam medicamentos?

07- Esta
médicos?

atualmente sob  cuidados

08- Esta tomando algum medicamento no
momento?

09- Ja tomou ou toma cortisona?
10- Ja teve febre reumatica ou como

consequéncia a endocardite?

11- Seu médico lhe disse que vocé tem
alguma doenga cardiaca?

12- Vocé ou algum membro da familia
tem diabetes?

13- Tem pressao alta ou baixa?
14- Ja teve anemia alguma vez?
15- Ja esteve acamado por longo tempo?

16- Sofreu alguma operagdo nos ultimos
10 anos?

17- Suas juntas doem ou incham com
frequéncia?

18- Aumentou ou diminuiu de peso
ultimamente?

19- Tem problemas com seu estomago?
20- Ja teve ulcera no estomago ou

duodeno?

21- Te hemorragia longa quando se corta,
mais de cinco minutos?

22- Tem algum problema com figado ou
vesicula?

23- Ja teve ou conviveu com alguém que
tivesse tuberculose?

24- J4 desmaiou alguma vez sem motivo?

25- Ja fez
radioterapia?

algum tratamento por

26- Vocé ¢ considerado uma pessoa
nervosa?

27- Tem problema com seus periodos de

menstruagao?

28- Esta gravida?

29- Tem problemas com os ouvidos?

30- J4 foi submetido(a) a transfusdo de
sangue?

31- E fumante?

32- Faz ingestdo de bebida alcoodlica com

frequéncia?

33- Ja fez ou faz uso de drogas?

Fonte: Lariane Garnes Vilanova e Rafael Aiello Bomfim, 2020.
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Além das questdes sobre a satde geral também sio investigados a

sadide e habitos bucais do paciente.

Figura 5. Anamnese bucal

Anamnese Bucal
34- Tem frequentes dores de cabega?
35- Mastiga apenas de um lado da boca?
36- Sente dor na articulagdo temporomandibular (perto do ouvido)?
37- Tem o habito de roer as unhas ou qualquer outro objeto?
38- Range os dentes durante o dia ou durante a noite?
39- Tem dificuldades em abrir a boca?
40- Usa fio dental?
41- Escova os dentes?

42- Quantas vezes ao dia?

Fonte: Faculdade de Odontologia da UFMS.

A realizacio da anamnese antes do exame clinico é fundamental
para que o profissional tenha uma dimensdo do estado de saide do pa-
ciente antes de prosseguir com o atendimento e posterior planejamen-
to do tratamento. Apés a realizacdo da anamnese sio feitas medidas de

pressdo arterial e temperatura do paciente.

1.5 Exame clinico

A terceira etapa é o exame clinico. Primeiramente, é realizado o
exame extraoral e em seguida o exame intraoral, com o objetivo de ras-

trear qualquer alteracio da normalidade.
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Exame extraoral:

Para o exame extraoral o paciente deve estar sentado na cadeira
odontoldgica posicionada em um angulo de 90°. Observa-se a simetria
da face, pois, uma face assimétrica pode ser sinal de maloclusio. A pré-
xima etapa é a palpacio das cadeias ganglionares (occipitais, auricular,
submandibulares, submentonianos e cervicais) para buscar qualquer tipo
de alteracdo de volume visto que o ganglio infartado pode ser sinal de
infeccio, inflamacio ou neoplasia (imével). Avaliagio da ATM em busca
de qualquer tipo de disfuncio é realizada por meio da palpacio extra-au-
ricular observando se hi presenca de limitacoes de movimento, desvios
de trajetoria da mandibula, dor relatada, presenca de estalidos e/ou cre-

pitacdes, entre outras alteracdes desta articulacio.

A avaliacio da ATM em conjunto com o resultado do indice anam-
nésico de Fonseca proporciona um diagnéstico mais esclarecedor para o
inicio do tratamento da DTM, se presente. No exame extraoral também se

investiga a presenca de pigmentacoes e ulceracdes na pele do paciente.
Exame intraoral:

Etapa final da consulta odontolégica. No exame intraoral é feito

observagdes quanto a:

a) Labios: 1dbio normal apresenta a divisio da semimucosa e pele,

rugas verticais e vedamento labial em posicio de relaxamento;

b) Mucosa interna dos libios (insercio normal dos freios labiais) e
mucosa jugal (presenca ou nio de mucosa mordiscada, linha alba,

pigmentacdes);
¢) Glandulas salivares (simetria e auséncia de dor a palpacio);

d) Soalho bucal: observar os ductos salivares e fluxo salivar, pois

pacientes com baixo fluxo salivar possuem maior risco para de-
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senvolver cérie dental;
e) Gengiva: gengiva sadia com auséncia de sangramentos;

f) Lingua: o exame da lingua ¢é feito com ela em repouso, observa-
-se a higiene da 4rea e se hd a presenca de alteracdes de inserc¢do
ou de crescimento como macroglossia, microglossia, entre outros.

g) Palato: se observa as glandulas salivares, presenca de térus pa-

latino e etc.

h) Orofaringe: observar se as tonsilas estdo do tamanho normal

ou hipertrdficas, inflamadas ou nio.

Em resumo, investigam-se alteracdes que fogem da normalidade, e

qualquer alteracio observada deve ser anotada no prontudrio do paciente.

O dltimo passo desta etapa é o preenchimento do odontograma
do paciente. O odontograma é uma ferramenta para registro da situacio
em que se encontra cada elemento dentdrio, como um diagrama gra-
fico. Nesta ferramenta sdo registradas informacoes acerca do elemento
dental: se estd ausente, alteracdes de posicdo e/ou forma, presenca de
tartaro, presenca de restauracdes, cirie dentdria, coroa clinica, tratamen-
to endodontico, erosio dentdria, dentre outras informagdes pertinentes
ao cirurgido dentista. Essa ferramenta é preenchida buscando guiar o
profissional, permite observar as caracteristicas de cada dente, os proce-
dimentos que precisam ser realizados e os que ja foram realizados, contu-
do, permite também compartilhar informacdes do paciente com outros

profissionais da drea.

Para auxiliar no preenchimento do odontograma e diagnéstico
clinico odontolégico sio realizadas radiografias se necessario: panorami-
ca, periapicais, interdentais e oclusais, a escolha destas é definida a partir

da necessidade apresentada pela situacio clinica do paciente.
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CONSIDERACOES FINAIS

Visar durante todo o atendimento uma atencao humanizada ao
paciente uma vez que cada individuo tem suas particularidades, é im-
portante que o operador tenha sensibilidade de se adaptar a realidade de
cada paciente para que este compreenda o que lhe for explicado, a impor-
tancia da manutencio de uma boa satide bucal para a qualidade de vida e
que se sinta confortivel com o profissional, para que assim o tratamento
obtenha maior éxito. Outros fatores também precisam ser observados,
como a acessibilidade, por exemplo, seja para chegar ao local da consulta,

seja para adquirir itens de higiene bucal (condi¢des financeiras).
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CAPITULO 5
AVALIACAO NUTRICIONAL

Amanda da Silva Gomes
Renan Carlos Vilela Silveira Maia

Fabiane La Flor Ziegler Sanches

INTRODUCAO

Atletas de alto rendimento possuem caracteristicas singulares
quando comparados ao publico geral, isso faz com que métodos sejam
desenvolvidos especificamente para suprir as necessidades geradas pelo
corpo quando em estresse constante promovido pelos exercicios inten-
sos. Assim, é importante que o profissional da nutricio minimize os im-
pactos gerados por esse estilo de vida e auxilie na melhora da satde e do

desempenbho fisico.

A avaliacio nutricional (AN) tem como objetivo avaliar o risco
nutricional, promover, recuperar e monitorar sua evolucio no decorrer
dos atendimentos. Hé fatores que sio determinantes no estado nutri-
cional e devem ser avaliados, como fatores econémicos (renda), sociais
(hébitos, midia, modismos, entre outros), fisiopatoldgico, psicologico,
religiosos e culturais (CEARA, 2014; MIRANDA, 2018).

Outro aspecto que deve ser levado em consideracio é a faixa etdria
do atleta, em criancas de idade escolar deve ser questionado se houve
interna¢des por anemia, doencas infecciosas e/ou desnutricio, se fazem
outras atividades na escola, além da modalidade ji praticada e os habitos

alimentares (qualidade e quantidade de alimentos que s3o oferecidos). Ja
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entre os adolescentes, deve ser avaliado o estadiamento puberal, a percep¢io
da imagem corporal, rendimento escolar, relagio com os amigos e parentes,
consumo de 4lcool, uso de anabolizantes, suplementos, tabaco e drogas ilici-
tas (SOCIEDADE BRASILEIRA DE PEDIATRIA, 2009).

Os atletas adultos e idosos podem apresentar maiores riscos de
traumas que eventualmente pode acontecer durante a pritica esportiva,
por isso deve ser questionado sobre doencas e lesdes pregressas, fadiga
durante o treino, qualidade do sono, tempo de descanso entre os treinos,
utilizacio de firmacos para tratamento de doencas e avaliacdo do histé-
rico familiar para doencas cronicas nio transmissiveis. Dependendo da
modalidade ha maiores indices de distor¢io da imagem corporal e uso de
anabolizantes e de suplementos (FERRARI; ALVAREZ, 2011; NASCI-
MENTO; ALENCAR, 2007).

No Projeto MEDALHA, a avaliacio nutricional é realizada ini-
cialmente pela aplicacio de um tipo de inquérito alimentar, questiondrio
sociodemografico e histérico de doencas realizado de forma online em
uma plataforma desenvolvida para atender os atletas, gerando agilidade
ao atendimento. A realizacio da avaliacdo antropométrica é realizada de
forma presencial para determinac¢io da composi¢do corporal, com poste-
rior encaminhamento para atendimento especializado em parceria com
a equipe do curso de Nutricio pelo projeto de extensdo “Nutricdo Es-
portiva e Satide (NUTRES)” na Clinica Escola Integrada da UFMS para
a consulta nutricional completa com retornos para acompanhamento
da evolucio dos atletas. A avaliacido nutricional dos atletas, realizada no
Projeto MEDALHA, segue protocolos especificos para as faixas etirias

que serdo expostos no decorrer do capitulo.
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1 PROCEDIMENTOS TECNICOS - AVALIACAO NUTRICIONAL
1.1 Consumo alimentar

O conhecimento sobre o consumo alimentar, composi¢do corpo-
ral e conhecimentos em nutri¢do sdo aspectos importantes na aten¢io
dietética e consequentemente no desempenho de atletas, e independente
da modalidade esportiva, as condutas nutricionais sdo determinantes na
manutencio da saide, no aumento do desempenho fisico e no controle
da composicio corporal. Além disso, a avaliacio sistematica do consumo
alimentar pode auxiliar a orientacio dos atletas quanto a conduta nutri-
cional mais adequada (FERREIRA; BENTO; SILVA, 2015).

1.1.1Inquéritos alimentares

Os métodos de avaliacio do consumo alimentar estimam a ade-
quacdo energética da alimentacio, a distribuicio de macronutrientes e a
ingestio de vitaminas e minerais. Varios inquéritos alimentares podem
ser utilizados desde que possuam caracteristicas como autenticidade,
produtividade, habilidade do investigador e cooperacio do investiga-
do. Nio existe método de avaliacio dietética ideal, pois existem fatores
que determinam o melhor método a ser utilizado em cada caso, como
objetivo de investigacio, popula¢io alvo, recursos humanos, materiais
disponiveis e tempo, porém a grande maijoria dos métodos se baseia na
entrevista (CUPPARI, 2014; FERREIRA; BENTO; SILVA, 2015; MUS-
SOI, 2014).

A entrevista envolve cinco fases bésicas: apresentacio, sintonia,
desenvolvimento, revisio e encerramento. A fase de apresentacio tem
o objetivo de explicar o funcionamento do inquérito alimentar e o que
serd exigido. A fase de sintonia é a capacidade de transmitir atencio as

caracteristicas pessoais e emocionais do entrevistado. A fase de desen-
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volvimento tem o intuito de tornar a entrevista menos cansativa e im-
pessoal e evitar situacdes constrangedoras, sendo algumas caracteristicas
importantes como nio realizar expressoes faciais de feedback positivo ou
negativo e nao induzir respostas. A fase de revisdo o entrevistador deve
revisar o inquérito preenchido verificando as lacunas, omissdes e erros
na recorda¢io da quantidade ou das caracteristicas de algum alimento
consumido. Por fim, a fase de encerramento é caracterizada pelo agrade-

cimento do entrevistador pelas respostas e finalizacio de forma cordial
(SOARES; MAIA, 2013).

Os inquéritos alimentares sio classificados em métodos retros-
pectivos e prospectivos. Os métodos retrospectivos sio totalmente de-
pendentes da memoria do entrevistado, sendo eles Recordatério de 24h,
Questionério de Frequéncia Alimentar (QFA) e Histéria Alimentar. J4
os métodos prospectivos, se caracterizam pela obtencio dos registros no
momento em que o alimento é consumido, podendo ser o Didrio Ali-
mentar ou Registro Alimentar Pesado (FISBERG; SLATER, 2007).

Para a avaliacdo do consumo alimentar no projeto de extensio
“Nutricio Esportiva e Saide (NUTRES)” e no projeto de extensdo “MEDA-
LHA”, os métodos utilizados sao o Recordatério de 24h e o Questiondrio de
Frequéncia Alimentar (QFA), os quais estao detalhados na sequéncia:

1.1.2 Recordatério de 24h

E uma entrevista verbal com o objetivo de obter informacdes so-
bre a ingestdo alimentar das 24 horas que antecedem a consulta, consi-
derando dados sobre os alimentos e bebidas consumidos e incluindo o
preparo, peso e tamanho das por¢des, em gramas, medidas caseiras ou
mililitros (BUENO; CZEPIELEW SSKI, 2010).

Essa entrevista envolve diversas varidveis como abordagem do
entrevistado, variabilidade intrapessoal e interpessoal, tipo de clientela,
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forma de registro, horirio e local de consumo do alimento ou bebida,
nomeacao das refeicdes, detalhamento do alimento e quantidade de con-
sumo em medidas caseiras para que posteriormente seja feito a conver-
sao em gramas. Antes de iniciar a entrevista, é necessario explicar ao en-
trevistado que serd aplicado um inquérito alimentar e que ser4 solicitado
que ele relembre e relate todos os alimentos e bebidas consumidos no
dia anterior, informar que o procedimento terd duracio de cerca de 30
minutos, verificar se o consumo alimentar do dia anterior foi tipico ou
atipico e garantir ao entrevistado que este inquérito alimentar nio é para
julgar a sua alimentacio e sim para conhecimento do hébito alimentar, o
qual deve ser relacionado pelo profissional nutricionista com a rotina de
treinos e/ou competicdes (SOARES; MAIA, 2013).

De acordo com Fisberg e Marchioni (2012), o recordatério de 24h
deve ser aplicado nos seguintes procedimentos técnicos, conforme ilus-

trado na Figura 1:

10 Listagem rapida

+ O entrevistado deve falar sem ser interrompido;

« Explicar ao entrevistado que ele devera “listar todos os alimen-
tos e bebidas que consumiu no dia anterior, juntamente com o
horirio e local”, finalizando a frase com o lembrete: “incluindo
dgua, balas, chicletes, cafezinhos e outros alimentos consumidos
entre as refeicdes”. No caso do publico alvo deste manual é extre-
mamente importante também relatar a utilizacio dos suplemen-

tos alimentares consumidos;

« Verificar se o consumo alimentar do dia anterior foi tipico ou

atipico e anotar;

+ A Unica interrupcio permitida é questionar o hordario e local

caso o entrevistado se esqueca de relatar.
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2° Revisdo da listagem rdpida

« Durante o relato, anotar os horarios e locais na coluna 1 do recorda-

tério de 24h e os alimentos, suplementos e bebidas na coluna 3;

+ Cada alimento, suplemento e bebida deve ser registrado em uma

linha separada;

+ Ao término da listagem, o entrevistador deve ler o que foi rela-

tado e perguntar “ha algo mais que o sr(a). se lembre?”

30 Questionamento dos nomes das refeicoes

« Questionar o nome das refeicoes;

+ Nio se deve perguntar “isto foi seu café da manha?” e sim “qual

nome vocé daria a esta refeicio?”, por exemplo;

+ Nomes apropriados das refei¢des: café da manh3, lanche da ma-
nh3, almoco, lanche da tarde, jantar, ceia e lanche da madrugada,
sendo a ceia 0 consumo apds o jantar até a meia noite e o lanche

da madrugada o consumo entre a meia noite até o café da manh3;

+ Os dados deverdo ser registrados na coluna 2.

4° Ciclo de detalhamento

» Detalhamento dos alimentos consumidos, que dever4 ser na coluna 4;

+ As informacoes variam de acordo com o alimento, mas de for-
ma geral sdo: tipo, sabor, forma (crua, enlatada, congelada, etc),
procedéncia (caseira, industrializada, comercial), marca e forma

de preparo (cozida, refogada, frita, etc);
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« Descrever se o0 alimento consumido teve adi¢do de outro alimento;

+ O alimento adicionado deve ser registrado na coluna 3 e deve ser

conduzido o detalhamento para ele;

« Algumas questdes podem ser usadas quando a resposta nio é
completa, como “vocé poderia ser um pouco mais especifico?”,
“vocé poderia explicar isso um pouco mais?”, “diga mais a respeito

disso, por favor’;

+ Ao final do detalhamento de cada alimento, deve-se questionar

as quantidades ingeridas na coluna 5;

» Registrar a conversdo das medidas caseiras em gramas e milili-
tros na coluna 5 com o auxilio de tabelas de medidas caseiras, na

auséncia do entrevistado;

» Todos estes procedimentos de detalhamento devem ser realiza-
dos para as bebidas e suplementos nutricionais consumidos para a

melhor contabilizacio possivel do consumo alimentar dos atletas.

50 Revisio geral
« Revisar o Recordatério de 24h com o entrevistado;

« Repassar a lista inteira de alimentos, bebidas e/ou suplementos
com seus detalhes e quantidades pode ser cansativo, por isso o

entrevistador deve-se concentrar em fazer perguntas estratégicas;
» Revisar os alimentos que foram mais dificeis de serem relatados;

+ Rever se o Recordatério de 24h estd completo ou se deixou de

coletar alguma informacéo importante;
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« Questionar sobre o consumo de bebidas alcodlicas, lanches e

eventos sociais, se houver anoti-lo como consideracoes;
« Agradecer e encerrar cordialmente.

A Figura 1 apresenta o modelo de Recordatério de 24h aplicado
no projeto de extensdo “Nutricdo Esportiva e Saide (NUTRES)” e no
Projeto MEDALHA da UFMS.

Figura 1. Recordatério de 24h

T Fundagio Universidade Federal de Mato Grosso do Sul -
l Curso de Nutrigao &£
Clinica Escola Ir — Segso de i =

UFMS Projeto “Nutrigao Esportiva e Satde — NUTRES
Recordatério 24 horas 1: 1* CONSULTA

Alimentos, i D
preparacbes elou (ingredientes, tipo,
suplementos preparo, marca)

Medida Caseira e
Quantidade

Horario Nome da
Local Refeicao

Dia ( ) tipico ou (

Fonte: Fabiane La Flor Ziegler Sanches.

Mussoi (2014) e Cuppari (2(])% 2) assinalam que as vantagens e des-



vantagens desse inquérito alimentar s3o:
Vantagens:
+ Ficil e rdpido de ser administrado;
« Custo baixo;
+ Tempo curto de administracio;
« Nio altera a alimentacio usual;
+ Pode ser utilizado em grupo de baixa escolaridade;

« Pode ser utilizado para estimar o valor energético total (VET) da

alimentacio didria e a ingestdao de macronutrientes;

+ Quando aplicado em série, permite estimativas da ingestdo usual

do individuo.

Desvantagens:

+ Depende da memoéria;

+ Requer treinamento do entrevistador para evitar inducio;
+ A ingestdo prévia das ultimas 24 horas pode ser atipica;

« Ocorre esquecimento seletivo (liquidos, lanches, beliscos, entre

outros);

+ Nio fornece dados quantitativos precisos sobre a ingestdo de

nutrientes;
+ Pode haver sub ou superestimacio de consumo;

+ N3o reflete as diferencas entre a ingestdo de dias da semana e o

final de semana;
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« Dificuldades em estimar porcio de consumo.

Em relacio as vantagens desse inquérito alimentar especificamen-

te para atletas, Godois, Leite e Coelho-Ravagnani (2017) consideram:

« Obtencdo de informacoes de consumo alimentar do atleta de
forma mais precisa;

+ Pode ser aplicado durante virios dias, proporcionando maior

fidedignidade na captacio de informagdes;

» Capaz de exemplificar tamanho de por¢des de alimentos nas re-
feicoes pré e pds-treino;

+ Capaz de considerar modificacdes alimentares dentro e fora da

arena esportiva;

» Capacidade de o profissional perceber modificacdes alimentares

no periodo pré-competicio;

+ Melhor detalhamento no consumo de suplementos nutricionais

(tipo, quantidade, marca do produto).

1.1.3 Questionério de Frequéncia Alimentar (QFA)

E constituido por uma lista de alimentos/preparacdes previamen-
te definida, para os quais os préprios pacientes indiquem a frequéncia do
consumo em um determinado periodo de tempo. A quantidade consu-
mida ndo é descrita, apenas se o individuo consome ou nio o alimento
listado e com que frequéncia. E um instrumento que pode apresentar
boa reprodutibilidade e validade, principalmente para energia e macro-
nutrientes, sendo pratico quanto ao preenchimento se comparado ao
detalhamento exigido por outros métodos, como o Didrio Alimentar. Os
QFAs podem ser qualitativos, semiquantitativos ou quantitativos (GO-
DOIS; LEITE; COELHO-RAVAGNANI, 2017; HINNIG et al., 2014).
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O QFA aplicado no projeto de extensio “Nutricdo Esportiva e
Saide (NUTRES)” e no Projeto MEDALHA da UFMS é especificamente
voltado para atletas. Por isso, além dos objetivos ja citados em um QFA
padrio, o mesmo método também possui a capacidade de investigacio
da oscila¢io do consumo em funcio da variacio da intensidade do treino
do atleta, restricdo cronica da ingestao energética, ingestio de micro-
nutrientes e perfil da dieta do atleta (GODOIS et al.,, 2020; GODOIS;
LEITE; COELHO-RAVAGNANI, 2017).

O preenchimento do QFA deve ser realizado da seguinte maneira:

1. Na coluna Unidade dever4 ser selecionada a opcio segundo a
frequéncia usual do consumo de cada alimento (didrio, semanal

ou mensal).

2. A seguir, na coluna Vezes deve ser selecionada a frequéncia do
consumo dentro de cada unidade de tempo (ex: 2 vezes ao dia, 3

vezes por semana ou 1 vez no mes).

3. Por fim, na coluna Tamanho da porcao deve ser selecionado
o tamanho da por¢io consumida usualmente. A porcio de refe-
réncia é a Porcao Média (ex.: a por¢io média de arroz é 1 escu-
madeira), podendo ser selecionada a por¢io maior ou menor que

a média.

A Figura 2 apresenta parte do modelo de Questionario de Frequ-
éncia Alimentar (QFA) aplicado no projeto de extensio “Nutricio Es-
portiva e Saide (NUTRES)” e no Projeto MEDALHA da UFMS, para

ilustracgo:
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Figura 2. Modelo do Questionério de Frequéncia Alimentar (QFA)
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Fonte: Godois et al. (2020).

De acordo com Mussoi (2014) e Cuppari (2014), as vantagens e

desvantagens desse inquérito alimentar sdo:
Vantagens:
+ Pode ser auto aplicado ou administrado por entrevistador.
« Baixo custo.
+ Répido de aplicar.
+ Pode ser usado para grandes estudos populacionais.

« Sem viés do observador.
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+ Bom para descrever padrdes de ingestio alimentar para dieta e

planejamento de refeicdes.
« Util para estudar associacio entre alimento e doenca.
» Gera resultados padronizados.

« Pode ser analisado rapidamente quanto aos nutrientes ou gru-

pos de alimentos.

+ Pode classificar os individuos em categorias de consumo.

Desvantagens:

« Listas de alimentos muito extensas (60-150 alimentos).

« Perda de informacdes sobre o consumo de alimentos nio inclu-
idos no QFA.

+ Menor acurécia na quantificacio da ingestdo alimentar.
» Nio apropriado para estimar consumo de nutrientes.
+ Depende da memoria dos hébitos alimentares passados.

» Cada questiondrio exige validacio.

1.1.4 Cuidados especiais e erros comuns na aplicacio dos inqué-

ritos alimentares:

Recordatério de 24h:

+ N3o pular nenhum passo de aplicacio. Devem-se seguir todos os

passos em ordem, seguindo todas as informacdes.
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+ Nem todos os entrevistados sdo colaboradores, por isso é neces-

sario compreensao e paciéncia.

+ Realizar o preenchimento correto do Recordatério de 24h, evi-
tando o maximo possivel de rasuras e palavras desorganizadas,
para maior compreensio na hora de analisar quantitativamente

os alimentos.

« Caso ocorra um erro em qualquer um dos passos de aplicacdo, é

importante manter a calma e iniciar novamente o passo em questao.
« Evitar questionar sobre alimentos especificos.

« Evitar qualquer sinal de surpresa, aprovagio ou desaprovacio

do padrio alimentar do individuo.

+ Insistir nos detalhes sem induzir, principalmente na forma

como os alimentos sdo preparados.

+ Nio se esquecer de questionar sobre bebida alcodlica, gulosei-

mas, suplementos nutricionais e ingestio noturna de alimentos.
+ Nao comunicar com antecedéncia o dia do inquérito.

« Persisténcia do entrevistador. Este deve ser submetido a treina-

mento padronizado.

Questiondrio de Frequéncia Alimentar (QFA):

+ Muita atencio e precisdo na hora do preenchimento, pois o
QFA ji é um método de coleta de informacdes nio muito preci-
so. Por isso, deve-se tomar o maximo de cuidado possivel para o

preenchimento.

» Evitar erros de preenchimento, como rasuras.
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+ Antes de assinalar, ler bem todos os nomes, tipos e marcas dos
alimentos, juntamente com a quantidade consumida e a frequén-

cia (quantidade ingerida por dia, semana ou més).

+ O uso de listas de alimentos no QFA deve estar bem estruturado, ade-
quado e de ficil entendimento, pois uso de listas inadequadas podem
resultar em subestimacio do consumo de nutrientes, devido a omissio
de elementos essenciais ou em superestimacio, em funcio de inducgo da

resposta por um nuimero extensivo de itens alimentares.

+ Uma técnica amplamente utilizada para validacio do QFA é a
comparac¢do com métodos de referéncia, tais como biomarcado-
res, registros dietéticos e/ou multiplos. No entanto, nenhum des-
ses métodos é capaz de medir o consumo real sem limitacdes, ou seja,
nao existe um padrio ouro (SILVA; VASCONCELOS, 2013).

1.2 Composicio corporal

A pritica de atividade fisica gera alteracdes fisioldgicas e morfol-
gicas aos individuos, seja um esportista ou atleta. Em busca de qualidade
de vida ou de performance o aumento de massa magra e diminuicio de
gordura corporal é um dos objetivos almejado pelos praticantes, ndo so-
mente pela estética e satide, mas também pela melhora de rendimento
(FREITAS JUNIOR, 2018).

A avaliacio de composicio corporal tem como objetivo fornecer
um ponto de partida para um planejamento individualizado buscando
o objetivo do atleta ou a necessidade naquele momento e avaliar a efi-
ciéncia dos programas de treinamento e alimentares ji prescritos e as
possiveis intervencdes (FREITAS JUN IOR, 2018).

Para que seja feita uma avaliacio de composi¢io adequada é preci-
so usar protocolos definidos (Quadros 1 e 2), equipamentos adequados e

calibrados e o dominio do avaliador.

141



Quadro 1. Protocolo Composicio corporal de criancas e adolescentes (10 a 18 anos)

Medidas I/ /I /I

Massa corporal/Idade
Classificagdo (kg/anos)
Peso/Estatura (kg/m)

Classificagdo
Estatura/Idade (m/anos)
Classificagdo
IMC/idade (kg/m?/anos)

Classificagdo

CB (%)

Classificagdo
CMB (cm)
CMB (%)

Classifica¢do

Soma dobras

PCT (%)
Classificagdo

Gordura Corporal (%)

Classificagdo

Massa gorda (Kg)

Massa livre de gordura (Kg)

Diagnoéstico Antropométrico

Células em branco correspondem a valores obtidos através de formulas expressas em anexo neste

capitulo e nas Figuras 6 ¢ 7.

Fonte: Fonte: Fabiane La Flor Ziegler Sanches.
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Quadro 2. Protocolo Composicio corporal de Adultos (>19 anos)

Medidas ) /I )

IMC (kg/m?)

Classificagdo

CB (%)
Classifica¢do
CMB (cm)

CMB (%)

Classificagdo

Soma 7 dobras (mm)
PCT (%)

Classificagido

Gordura corporal (%)

Classificagdo

Massa gorda (Kg)

Massa livre de gordura (Kg)

Diagnéstico

Antropométrico

Células em branco correspondem a valores obtidos através de formulas expressas em anexo neste

capitulo e nas Figuras 6 e 7.

Fonte: Fonte: Fabiane La Flor Ziegler Sanches.
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1.2.1 Massa corporal

E a soma de todos os elementos que constituem o corpo huma-
no (massa de gordura, massa muscular, massa 6ssea e fluidos corporais)
(MIRANDA, 2018).

Equipamento: balanca eletronica portétil e/ou balanca de plata-

forma com graduacio de 100 gramas (g).

Procedimento técnico (INSTITUTO BRASILEIRO DE GEO-
GRAFIA E ESTATISTICA, 2013):

1) Colocar a balan¢a em local plano e bem iluminado;

2) Observar se o atleta estd com roupas leves, sem objetos no bol-
so (exemplo: celular, chaves, carteira). Caso ndo esteja é necessa-

rio que faca a troca da roupa e a retirada dos objetos;
3) Solicitar que seja retirado o calcado;
4) Indicar que suba na balanca;

5) Informar que o atleta deva permanecer ereto, imével e com os

bracos ao longo do corpo;
6) Anotar o valor indicado na balanca;
7) Solicitar que atleta desca da plataforma;

8) Informar o valor.

1.2.2 Estatura

Estatura, altura ou comprimento que expressa o crescimento do
corpo humano (MIRANDA, 2018).
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Equipamento: estadidmetro portitil de precisio.

Procedimento técnico (INSTITUTO BRASILEIRO DE GEO-
GRAFIA E ESTATISTICA, 2013):

1) Colocar o estadiometro em local plano e bem iluminado;

2) Solicitar que seja retirado o calcado, roupas pesadas, objetos e
prendedores de cabelo e enfeites;

3) Informar que o atleta deve permanecer ereto, imével, com os
bracos ao longo do corpo e com o peso distribuido em ambas as
pernas;

4) Ajustar a cabeca no plano horizontal de Frankfurt (uma linha
imagindria passa pela borda inferior dos olhos, de maneira alinha-
da com a margem superior do condutor auditivo externo);

5) Encostar a parte posterior da cabeca, costas, ombros, nadegas,

panturrilhas e calcanhares na escala numérica do estadiémetro;

6) Descer a parte movel até que toque o vértex, fixando-o para
que o cabelo seja comprimido;

7) Realizar a leitura;

8) Anotar;

9) Subir a parte mével e solicitar que o atleta desca da plataforma;
10) Informar o valor registrado.

Observacao: Quando nio for por possivel encostar os 5 pontos
anatdmicos (parte posterior da cabeca, costas, ombros, nddegas, pantur-
rilhas e calcanhares) na escala numérica do estadiometro, posicionar ao
menos 3 (costas, nddegas e calcanhares).
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1.2.3 Circunferéncias

Sao medidas antropométricas que permitem mensurar a distri-
buicio dos tecidos, tanto seu crescimento quanto diminuicio (MIRAN-
DA, 2018).

Observacao: todas as circunferéncias sio realizadas com uma

medida tinica no ponto anatémico.

Equipamento: Fita métrica inelastica e flexivel.

Circunferéncia do braco

Pode ser um indicador de reservas tanto de massa magra quanto
de massa gorda (MIRANDA, 2018).

Procedimento técnico (SOUZA et al., 2019):

1) Solicite que o avaliado fique em pé com a coluna ereta e deixe

os bracos flexionados em 4ngulo de 90°;

2) Encontre o ponto médio entre o acromio (extremidade lateral

da escdpula) e o olécrano (ponta do cotovelo);
3) Solicite que o avaliado relaxe o braco ao lado do corpo;

4) Circunde a fita no ponto médio utilizando a técnica da mio

invertida*;

5) Observe o valor obtido;
6) Retire a fita;

7) Anote o valor obtido.

* Técnica que consiste em segurar a fita com a mio direita e com
a mio esquerda passar a fita pela circunferéncia avaliada. O cruzamento

da fita ird demonstrar o valor obtido.
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Figura 3. Circunferéncia do braco

Fonte: Caroline Rezende dos Reis

Circunferéncia da cintura

Refere-se direta ou indiretamente ao acimulo de gordura na re-
gido da cintura, podendo ser um indicador para riscos de doencas croni-
cas e sindromes metabélicas (MIRANDA, 2018).

Procedimento técnico (SOUZA et al., 2019):

1) Solicite que o atleta esteja em pé, coluna ereta, com o braco
direito flexionado na frente do térax e com o abdémen relaxado;

2) Localize a linha axilar média;

3) Encontre a ultima costela fixa ou 107 costela (Figura 3);
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4) Caso esteja dificil encontrar ao apalpar, pode solicitar que o

avaliado inspire profundamente;

5) Faca a marcacio onde a ultima costela e a linha axilar média se

cruzem ;
6) Localize a crista iliaca e marque com a caneta;

7) Marque o ponto médio entre a marcacio da dltima costela e

crista iliaca;

8) Ao passar a fita em volta do avaliado, solicitar que o mesmo

segure a fita no ponto médio entre a crista iliaca e tltima costela;

9) Passe a fita ao redor do avaliado utilizando o ponto médio en-
contrado (a fita deve ficar paralela ao solo) utilizando a técnica da

mio invertida;

10) Solicite que o avaliado inspire profundamente e solte comple-

tamente o ar;
11) Faca a leitura de modo que fita esteja na altura dos olhos;
12) Faca a anotacio.

Observacio: cuidado para nio comprimir a pele com a fita, su-

bestimando o valor.
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Figura 4. Circunferéncia da cintura

Fonte: Caroline Rezende dos Reis

Circunferéncia do quadril

Refere-se direta ou indiretamente ao acimulo de gordura na re-
gido da cintura, podendo ser um indicador para riscos de doengas croni-
cas e sindromes metabdlicas (MIRANDA, 2018).

Procedimento técnico (INSTITUTO BRASILEIRO DE GEO-
GRAFIA E ESTATISTICA, 2013):

1) Solicite que o atleta esteja em pé, coluna ereta, bracos relaxados

ao lado do corpo;
2) Encontre a maior proporcio da regido dos gliteos;

3) Ao lado direito do atleta, solicite que 0 mesmo segure a ponta
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da fita em cima do quadril na mesma linha de maior perimetro

dos gluteos;
4) Passe a fita redor utilizando a técnica da mio invertida;

5) Anote o valor obtido.

Figura 5. Circunferéncia do quadril

Fonte: Caroline Rezende dos Reis

Observacao: cuidado para nio comprimir a pele com a fita, su-
bestimando o valor.
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Circunferéncia da coxa média

A circunferéncia da coxa pode estar associada a maior risco de do-
enca cardiovascular e mortalidade tanto em homens como em mulheres
(MUSSOI, 2014).

Procedimento técnico (FREITAS JUNIOR, 2018):

1) Solicite que o atleta permaneca em pé com a perna direita semi-

flexionada sem que o pé saia do chio;

2) Localize a linha inguinal e a borda superior da patela;

3) Trace uma linha vertical;

4) Encontre o ponto médio entre esses dois pontos anatdémicos;

5) Trace uma linha na vertical e um horizontal na por¢ao medial

“« o,

da coxa formando uma cruz “+7;

6) Solicite que o avaliado fique com a perna estendida e coloque o

peso corporal todo na perna esquerda;
7) Permaneca preferencialmente a lateral do corpo;

8) Pegue a fita métrica e circunde no ponto médio encontrado

utilizando a técnica da mio invertida;

9) Anote o valor obtido.
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Figura 6. Circunferéncia da coxa média

Fonte: Caroline Rezende dos Reis

Meia envergadura

A envergadura é a distincia mdxima entre os dedos médios quan-
do ambos os bracos esto estendidos. J4 a meia envergadura é a distancia
entre o dedo médio da mio esquerda até o externo, utilizada quando nio
hd possibilidade de ser realizada a envergadura. Esse parametro é utiliza-
do para estimar a altura de adultos e idosos (MUSSOI, 2014).

Procedimento técnico (FREITAS JUNIOR, 2018):

1) Solicite que o avaliado deite em uma superficie plana, prefe-

rencialmente uma maca com as pernas esticadas, tronco alinhado;

152



2) Permaneca ao lado direito do atleta e solicite que abra o braco
direito na altura do ombro, de forma que a palma da mao fique
voltada para cima (posi¢io supinada);

3) Pegue a fita métrica, coloque o inicio da fita no supraesterno e

deslize até a extremidade dedo médio (dactiloidal);
4) Visualize o valor obtido e anote.

Observacio: ¢ possivel obter o valor da envergadura (EN) multi-
plicando a meia vergadura (ME) por 2 (EN = ME x 2).

Figura 7. Meia envergadura

Fonte: Caroline Rezende dos Reis
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1.2.4 Pregas cutineas

Pregas ou dobras cutineas sio medidas de duas espessuras de pele
e o tecido gorduroso (gordura subcutanea), que visa estimar a gordura
corporal e suas distribuicdes através de férmulas preditivas (FREITAS
JUNIOR, 2018).

Através de estudos com caddveres foi visto que hd uma estreita
relacdo entre as medidas obtidas com o adipémetro e a gordura subcuta-
nea. Essa gordura nio se encontra de forma uniforme, por isso é neces-
sario que sejam realizadas medidas por virias regides do corpo como
demonstrado a seguir por meio de protocolos de dobras cutaneas, le-
vando em consideracio a idade e outras varidveis para determinacio de
equacdes preditivas. A seguir especificamos os protocolos usados para

criangas e adolescentes e para adultos no projeto.
¢ Criancas e adolescentes entre 7 e 18 anos

Utilizamos o protocolo de Slaughter et al. (1998) que consiste na me-
dida de duas dobras cutineas: triciptal e subescapular, conforme equacdes
especificadas abaixo para os diferentes sexos, racas e estado maturacional:

Quadro 3 — Equacdes para estimativa do percentual de gordura em
meninos e meninas

Brancos e Negros
Meninos (todas as %GC =0,783 (3 DOC) + 1,6
> Triceps + )
idades)
subescapular
Meninas (todas as %GC = 0,546 (3 DOC) +9,7
(>:DOC > 35mm)
idades)
Branco e Negros
Meninos (todas as %GC= 1,21 (3 DOC) - 0,008 (> DOC)* + 1
idades)
(XDOC < 35mm)
Meninas (todas as %GC = 1,33 (3 DOC) - 0,013 (3 DOC)? -
idades) 2,5

Fonte: Slaughter et al. (1988).

154



¢ Adultos atletas (> 18 anos)

Utilizamos o protocolo proposto por Jackson e Pollock (1978)
para o género masculino e proposto por Jackson et al. (1980) para o gé-
nero feminino, que consiste na medida de sete pregas cutaneas: triciptal,
subescapular, peitoral, axilar média, suprailiaca, abdominal e coxa média,
conforme equacdes preditivas de densidade corporal abaixo:

Quadro 4 - Equacdes para estimativa da densidade corporal
em homens e mulheres

HOMENS (18 a 61 anos): DC= 1,11200000 — [0,00043499 (5. 7PC*)] + [0,00000055 (3
7PC*)2 ] - (0,00028826 x idade)

MULHERES (18 a 55 anos): DC= 1,0970 — [0,00046971 (3, 7PC*)] + [0,00000056 (3.
TPC*)2 ] - (0,00012828 x idade)

Legenda: DC: densidade corporal; ) : somatorio; PC: pregas cutineas.

Fonte: JACKSON & POLLOCK, 1978; JACKSON, A. S. et al. 1980.

Para a conversio da densidade corporal (DC) em % de gordura
corporal (%GC) utilizamos a equacio de Siri (1961), onde:

%GC = (4,95 - 4,50) x 100
DC

Observacaoes:
+ Todas as medidas devem ser feitas do lado direito do corpo;
+ Todas as regides a serem medidas devem estar livres de roupas;

+ As medidas de pregas devem ser realizadas em triplicata em sis-
tema de rodizio;

+ Em casos de grande volume de atletas e poucos avaliadores, as
dobras podem ser feitas em duplicata, sendo necessdria a triplicata
em afericoes de valores discrepantes.
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Equipamento: Adipometro cientifico e fita métrica.

Prega Cutanea Triciptal (PCT)
Procedimento Técnico (FREITAS JUNIOR, 2018):

1) Solicitar que o avaliado fique em pé com a coluna ereta e deixe

os bracos flexionados em angulo de 90°;

2) Encontrar o ponto médio entre o acromio (extremidade lateral

da escdpula) e o olécrano (ponta do cotovelo) e marcar;

3) Solicitar que o avaliado relaxe o braco ao lado do corpo;
4) Permanecer atris do avaliado;

5) Segurar o adipémetro com a mio direita;

6) Com a mio esquerda, fazer o pincamento em aproximadamen-
te 1 cm acima da marcacdo utilizando o polegar e o dedo indica-

dor;

7) Colocar as hastes do adipémetro na marcacio e soltar levemen-
te até ter tirado a pressdo sobre a dobra;

8) Anotar o valor.
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Figura 8. Prega cutanea triciptal

Fonte: Amanda Gomes e Vitor Cordeiro

Prega Cutianea Subescapular (PCSe)
Procedimento Técnico (FREITAS JUNIOR, 2018):

1) Solicitar que o avaliado fique em pé com a coluna ereta e com o
braco direito levemente colocado nas costas;

2) Apalpar até encontrar a parte inferior da escipula;

3) Realizar a marca¢do 1 cm (aproximadamente a distancia de 1
dedo indicador) abaixo da borda inferior da escipula em dire¢io
obliqua ao eixo longitudinal;

4) Realizar outra marcacio obliqua ao eixo longitudinal em dire-

¢40 a0 acromio;

5) Permanecer atras do avaliado;
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6) Segurar o adipémetro com a mio direita;

7) Colocar as hastes do adipémetro na marcacio e soltar levemen-

te até ter tirado a pressdo sobre a dobra;

8) Colocar as hastes do adipémetro na marcacio e soltar levemen-

te até ter tirado a pressdo sobre a dobra;

9) Anotar o valor.

Figura 9. Prega cutanea subescapular

Fonte: Amanda Gomes e Vitor Cordeiro
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Prega Cutanea Peitoral (PCP)
Procedimento Técnico (ROSSI; CARUSO; GALANTE, 2008):

1) Solicitar que o avaliado fique em pé com a coluna ereta e com o

braco relaxados ao lado do corpo;

2) Fazer uma marcacio no ponto médio entre a linha axilar e o
mamilo (homens);

Fazer uma marcacio no primeiro terco entre a linha axilar e o

mamilo (mulheres);

3) Fazer outra marcacio no sentido da linha axilar, formando as-
sim um “X”;

4) Segurar o adipémetro com a mio direita;

5) Com a mio esquerda, fazer o pincamento em aproximadamen-
te 1 cm acima da marcacdo utilizando o polegar e o dedo indica-

dor;

6) Colocar as hastes do adipémetro na marcacio e solte levemente

até ter tirado a pressio sobre a dobra;

7) Anotar o valor.
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Figura 10. Prega cutanea peitoral

Fonte: Amanda Gomes e Vitor Cordeiro
Prega Cutanea Axilar Média (PCAM)
Procedimento Técnico (FREITAS JUNIOR, 2018):

1) Solicitar que o avaliado fique em pé com a coluna ereta e com

o braco direito levemente atrds das costas ou apoiado ao peito;
2) Encontrar o processo xifoide;

3) Tracar uma linha imaginaria entre o processo xifoide e a linha

axilar;

4) Marcar um sinal de cruz na interseccio entre essas duas linhas,

“« »

formando um sinal de cruz “+”;

5) Com a mio esquerda, fazer o pingamento em aproximadamen-
te 1cm acima da marcacio utilizando o polegar e o dedo indicador;
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6) Colocar as hastes do adipémetro na marcacio e solte levemente

até ter tirado a pressao sobre a dobra;

7) Anotar o valor.

Figura 11. Prega cutanea axilar média

Fonte: Amanda Gomes e Vitor Cordeiro

Prega Cutinea Abdominal (PCAb)

Procedimento Técnico (FREITAS JUNIOR, 2018):

1) Solicitar que o avaliado fique em pé com a coluna ereta, bracos

relaxados e abdomen relaxado respirando normalmente;

« »

2) Realizar a marcacio em cruz “+” 3 cm (usar os dedos indicador

e médio) da cicatriz umbilical;

3) Com a mio esquerda, fazer o pingamento em aproximadamen-
te 1cm acima da marcacio utilizando o polegar e o dedo indicador;

4) Colocar as hastes do adipémetro na marcagio e solte levemente

até ter tirado a pressio sobre a dobra;

5) Anotar o valor.
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Figura 12. Prega cutanea abdominal

Fonte: Amanda Gomes e Vitor Cordeiro

Prega Cutanea Suprailiaca (PCSi)
Procedimento Técnico (FREITAS JUN IOR, 2018):

1) Solicitar que o avaliado fique em pé com a coluna ereta e com

o braco direito levemente atris das costas ou apoiado ao peito;

2) Encontrar a boda superior da crista iliaca e faca uma marcacio
na intersec¢ao com a linha axilar média;

3) Com a mio esquerda, fazer o pincamento da dobra em aproxima-
damente 1 cm acima da marcacdo e em direcio obliqua a crista iliaca;

4) Colocar as hastes do adipémetro na marcagio e solte levemente
até ter tirado a pressio sobre a dobra;

5) Anotar o valor.
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Figura 13. Prega cutinea suprailiaca

Fonte: Amanda Gomes e Vitor Cordeiro
Prega Cutinea Coxa Média (PCCM)
Procedimento Técnico (FREITAS JI'JN IOR, 2018):

1) Solicite que o atleta permaneca em pé com a perna direita semi-
flexionada sem que o pé saia do chio;

2) Localize a linha inguinal e a borda superior da patela;
3) Trace uma linha vertical;
4) Encontre o ponto médio entre esses dois pontos anatdémicos;

5) Trace uma linha na vertical e um horizontal na por¢io medial
da coxa formando uma cruz “+”;

6) Solicite que o avaliado fique com a perna estendida e coloque o

peso corporal todo na perna esquerda;

7) Permaneca preferencialmente a lateral do corpo;
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8) Com a mdo esquerda faca o pincamento da dobra horizontal-
mente em aproximadamente 1 cm acima da marcacio utilizando

o polegar e o dedo indicador;

9) Coloque as hastes do adipémetro na marcacio e solte levemen-

te até ter tirado a pressdo sobre a dobra;

10) Anote o valor.

Figura 14. Prega cutanea coxa média

.

Fonte: Amanda Gomes e Vitor Cordeiro
1.2.5 Bioimpedancia (GUEDES & CALABRESE, 2019):

A bioimpedancia possui como objetivo a avaliacdo da composicio

corporal, incluindo:
« Massa Livre de Gordura (MLG)
« Massa de Gordura (MG)

« Agua Intracelular
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- Agua Extracelular
« Agua Corporal Total

A bioimpedancia utiliza da passagem de corrente elétrica em di-
ferentes tecidos corporais, pois cada tecido apresenta oposicdes (impe-
dancia) variadas a essa condutividade. No caso das estruturas bioldgicas,

a impedancia é composta por trés elementos:

1) A resisténcia (R), apresentada pelos préprios tecidos a condu-

¢ao da corrente elétrica;

2) A reactancia (Xc) ou oposi¢ao adicional, causada pela capaci-
dade de isolamento a passagem da corrente elétrica apresentada

pelas membranas celulares e pelos tecidos ndo i6nicos;

3) O angulo de fase (®) equivalente a relacio geométrica entre a
resisténcia e a reactincia em circuitos elétricos em série ou em

paralelo.

Cuidados especiais

Informar previamente o atleta sobre os devidos cuidados para a
avaliacdo por BIA para resultados mais fidedignos (GUEDES & CALA-
BRESE, 2019; INBODY, 2020).

+ O avaliado deve ter a estatura e o peso medidos no momento

do exame;

+ O atleta deve suspender diuréticos ou firmacos que cursem a

retencdo de liquidos no minimo 24h antes;

+ Suspender a pritica de exercicio no minimo 8h antes do exame;
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+ Estar em jejum de alimentos sélidos e liquidos de 2 horas, por-
que a massa do alimento é contado no peso e pode influenciar nos

resultados;

« Ir ao banheiro antes do teste, pois tanto o peso da urina como as

fezes sao adicionados ao resultado;

» Preferir o periodo matutino, se possivel;

» N3o estar no periodo menstrual;

« Niao estar febril;

» Nio ingerir 4lcool nas 48h que antecedem o exame;

+ N3o ingerir excessivamente chds, café, chimarrio ou tereré nas

48h que antecedem o exame.

Procedimento Técnico para BIA em modelo de Técnica Te-
trapolar InbodyS10 (INBODY, 2020):

1) Recomendar que o examinando se deite por cerca de 10 a 15
minutos antes do teste, para que a 4gua corporal pode ser dispersa

uniformemente dentro do corpo;

2) Certificar-se de que os bracos n3o toquem o torso e estejam em

um 4ngulo de 15 graus de distincia do tronco;

3) Certificar-se de que as coxas nio se tocam e afaste as pernas na

largura dos ombros;
4) Solicitar que o atleta retire todos os adornos metalicos;

5) Fixar os eletrodos emissores distalmente na superficie dorsal
das mios e dos pés, no plano da cabeca do terceiro metacarpo e do

terceiro metatarso,
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6) Fixar os eletrodos receptores proximalmente na mio e no pé,
o primeiro no pulso em uma linha imagindria da unido das suas
apofises estildides e o outro na regido dorsal, na linha imagindria

da unido dos dois maléolos;
7) Iniciar a passagem de corrente elétrica;

8) Aguardar o resultado.

Figura 15. Localizacio anatémica dos eletrodos da BIA

Fonte: Inbody, 2020 https://ottoboni.com.br/produtos/inbodys10/ https://inbodyusa.
zendesk.com/hc/en-us/articles/360021198452-InBody-S10-User-s-Manual
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Cuidados gerais e erros comuns na antropometria

+ Roupas inadequadas como shorts ou tops apertadas podem su-
perestimar o valor tanto das circunferéncias quanto da dobra.
Também, roupas que cubram a regifo a ser avaliada dificultam o
pincamento da dobra, o encontro do ponto anatémico ou podem

fornecer valores irreais;

« Baixo treinamento do avaliador, pois a falta de precisio (que é
a capacidade do avaliador em reproduzir valores semelhantes as
medidas anteriores no mesmo individuo) pode levar a maiores

erros de diagndsticos nutricionais;

» Letra ilegivel ao preencher os protocolos, dificultando que outra
pessoa possa transferir esses dados ao sistema, podendo até perder

as informacdes;

+ Equipamentos descalibrados, levario a obtencio de dados im-

precisos.
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ANEXOS DO CAPITULO

FORMULAS E CLASSIFICACOES PARA
ADULTOS

indice de Masa Corporal

Peso (Kg)
Altura (m) 2
Classificacéo do IMC para adultos
IMC Classificacao

< 16,0 kg/m? Magreza grau Ill (grave)
16,0 — 16,9 kg/m? Magreza grau Il (moderada)
17,0 — 18,4 kg/m? Magreza grau | (leve)
18,5 - 24,9 kg/m? Normalidade (eutrofia)
25,0 — 29,9 kg/m? Pré-obeso (sobrepeso)
30,0 — 34,9 kg/m? Obesidade grau |
35,0 - 39,9 kg/m? Obesidade grau |l

> 40,0 kg/m? Obesidade grau Ill (mérbida)

Fonte: OMS, 1997.

Circunferéncia da cintura (CC): medida no ponto médio entre a dltima costela e a crista iliaca. E

indicador de doenca cardiovascular (DCV).

Classificaco do risco cardiovascular.

Género Normal Elevado Muito elevado
Homens <93cm 94 a 101 cm =102 cm
Mulheres <79cm 80 a87cm > 88.cm

Fonte: OMS, 1998.

Circunferéncia do Brago (CB): soma das areas constituidas pelos tecidos dsseo, muscular e

gorduroso do brago,

% CB = _CB observada x 100
CB percentil 50

% CB Classificagio
<700 Desnutrigao grave
70,1-800 Desnutrigdo moderada
80,1-90,0 Desnutricéo leve

90,1-110,0 Eutrofia
110,1-120,0 Sabrepeso
>120,0 Obesidade

Fonte: Blackburn, Thomten, 1979.
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Prega cutinea tricipital (PCT): indicador de massa gorda

% PCT = _PCT observada x 100
PCT padrao Padrdo: Tabela de Frisancho (1990

Classificacdo da % PCT

% PCT Classificacdo
<700 Desnutrigdo grave
70,1 -800 Desnutricdo moderada
80,1-900 Desnutricao leve
90,1-110,0 Eutrofia
1101-1200 Sobrepeso
>120,0 _ Obesidade

Fonte: Blackbdm, Thomt'on,' 1979.

Circunferéncia Muscular do Braco (CMB): indicador de massa magra
CMB (cm) = CB (em) — = x [PCT (mm) + 10] m=3,1416

%CMB = CMB observada x 100

CME padrio Padréo: Tabela de Frisancho (1990)
Tabela 9. Classificacdo da % CMB
% CMB Classificacao
<700 Desnutricdo grave
70,1-800 Desnutricio moderada
80,1-900 Desnutricao leve
>90.0 Eutrofia

Fonte: Blackburn, Thomton, 1979,
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Percentis da Circunferéncia do Brago (cm)

Idade Percentil
(anos) 5 10 15 25 50 75 85 90 95
Homens

18,0-249| 260 271 277 287 30.7 33.0 344 354 372
250-299] 270 280 287 298 31,8 342 355 366 383
30,0-349|| 277 287 293 305 325 349 359 367 382
350-399]1274 286 295 307 329 351 362 369 382
400-449] 278 289 287 310 32,8 349 361 369 381
450-499| 272 286 294 306 326 349 361 369 382
500-5491271 283 291 302 32,3 345 358 368 383
55,0-599| 268 281 292 304 32,3 343 355 366 378
600-649)| 266 278 286 297 320 340 351 360 375
650-699)| 2564 267 27,7 290 31,1 332 345 353 366
700-749] 251 262 271 285 30,7 326 337 348 360

Mulheres

180-2491224 233 240 248 26,8 292 312 324 352
250-299] 231 240 245 265 276 306 325 343 371
300-349]1238 247 254 264 28,6 320 341 360 385
350-399| 241 252 258 268 294 326 350 368 390
400-4491] 243 254 262 272 207 332 355 372 388
450-499| 242 255 263 274 30.1 335 3/6 372 400
500-5491248 260 268 280 30,6 338 358 37H 393
550-5991248 261 270 282 30,9 343 367 380 400
600-649| 250 261 271 284 30,8 334 3857 365 385
66,0-69.9]| 243 257 267 280 30,5 334 352 365 385
700-749] 238 253 263 276 30.3 331 347 358 375

175




Percentis da Circunferéncia Muscular do Bracgo (cm)

Idade Percentil
(anos) 5 10 25 50 75 90 95
Homens
18,0-189| 226 237 252 264 283 298 324
19,0-249| 238 245 257 273 289 309 321
250-349| 243 250 264 279 298 314 326
350-449] 247 255 269 286 302 318 327
450-549| 239 249 265 281 300 315 326
550-649] 236 245 260 278 298 310 320
650-749] 223 235 251 268 284 298 306
Mulheres

180-189]| 174 179 195 202 215 237 245
19,0-249] 179 185 19,5 207 221 236 249
25,0-349] 183 188 199 212 228 246 264
350-449] 186 192 205 21,8 236 257 272
450-549] 187 193 206 220 238 26,0 28,0
550-649] 187 196 209 225 244 266 280
650-749] 185 195 208 225 244 264 279

Fonte Fnsancho, A R. New norms of upper limb fat and muscle areas for assessment of nutnitional status. Am J Clin
Nutr., 34:2540- 2545,1981.
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Percentis para prega cutanea fricipital (mm)

Idade Percentil
(anos) 5 10 15 25 50 75 85 90 95
Homens

18,0-249| 40 5.0 55 65 10,0 145 175 200 235
250-299| 40 5.0 60 70 11,0 155 190 2156 250
300-349| 45 6.0 65 80 12,0 165 290 220 250
350-399| 45 6,0 70 85 120 160 185 295 245
40,0-449| 50 6.0 69 80 120 160 190 2156 26,0
45,0-499| 50 6.0 70 80 120 160 190 210 250
50,0-549| 50 6,0 70 80 115 150 185 208 250
55,0-599| 50 6,0 65 80 11,5 150 180 20,5 250

600-649| 50 6,0 70 80 1.6 155 185 2085 240
650-699| 45 5,0 65 80 11,0 150 180 20,0 235
700-749| 45 6.0 65 80 110 150 170 190 230
Mulheres

18,0-249( 90 110 120 140 185 245 285 310 360
250-299| 100 120 130 150 200 265 310 340 380
30,0-349| 105 130 150 17,0 225 295 330 355 415
350-399| 110 130 155 18,0 235 30,0 350 370 41,0
40,0-449( 120 140 16,0 19,0 245 30,5 350 370 41,0
450-499| 120 145 165 195 255 320 355 380 425
50,0-549( 120 150 175 205 255 320 360 385 420
550-599( 120 150 170 205 260 320 360 390 425
60,0-649( 125 160 175 205 26,0 320 355 380 425
650-699( 120 145 165 190 250 300 335 360 400
700-749| 11,0 13,5 155 18,0 24,0 29,5 32,0 35,0 38,5
Fonte: Frisancho, A R. Anthropometric standards for the assessment of growth and nutritional
status.University of Michigan, 1920.189 p.

DIRETRIZES SUGERIDAS DA COMPOSICAO CORPORAL PARA ESPORTE, SAUDE E
APTIDAO

Classificacao Homens Mulheres
Gordura essencial 01a05% 03a08
Maioria dos atletas 05a13% 12a22%

Saude otima 12a18 % 16a25%
Obesidade limitrofe 22a27T% 0a3d4%

Fonte: Foss & Keteyian (2000)
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Nivel /idade 18.25 | 26-35 36-45 46-55 56 - 65
Excelente 4a6% 8a11% 10a14% | 12a16% | 13a18%
Bom 8a10% | 12a15% | 16a18% | 18a20% | 20a21%
AcimadaMédia | 12a13% | 16a18% | 19a21% | 21a23% | 22a23%

I ‘Média 14a16% | 18a20% | 21a23% | 24a25% | 24a25% |
Abaixo da Média | 17a20% | 22a24% | 24a26% | 26a27% | 26a27%
Ruim 20a24% | 20a24% | 27 a29% | 28 a30% | 28a30%
Muito Ruim 26a36% 28a36% | 30a39% | 32a38% | 32a38%

PERCENTUAL DE GORDURA (%GC) PARA MULHERES
Nivel /ldade 18-25 | 26-35 36-45 46 -55 56 - 65

Excelente 13a16% | 14a16% | 16a19% |17a21% | 18a22%
Bom 17a19% | 18a20% | 20a23% | 23a25% | 24 a26%

" Acima da Média | 20a22% | 21a23% | 24a26%  26a28% | 27 a29% |
Média 23a25% | 24a25% | 27a29% | 29a31% | 30 a32%
Abaixo da Média | 26 a28% | 27a29% | 30a32% | 32a34% | 33a35%

Ruim '29a31% | 31a33% | 33a36% | 35a38% | 36a38%
Muito Ruim 33a43% | 36a49% | 38a48% | 39a50% | 39 a49%

Fonte: Pollock & Wilmore (1993}
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FORMULAS E CLASSIFICACOES PARA CRIANCAS

E ADOLESCENTES
Classificacéo do IMC para adolescentes
IMC-para-idade:
VALORES CRITICOS DIAGNOSTICO NUTRICIONAL
< Percentil 0.1 ) < Escore-z -3 ) Magreza acentuada
> Percenti 0,(1e<3 > Escorez-3e<-2 Magreza
= Percentil 3 e < 85 = Escore-z-2e = +1 Eutrofia
> Percentil B5 e =97 >Escorez+1e=+2 Sobrepeso
> Percentil 97 e <999 = Escore-z+2e =+3 Obesidade
> Percentil 99,9 > Escore-z +3 Obesidade grave

IMC (kg/m?) por idade (em anos) para o sexo feminino (F) e mas-
culino (M) — dos 10 aos 19 anos (WHO, 2007):

Altura (cm) por idade (em anos) para o sexo feminino (F) e masculino (M) — dos 10 aos 19
anos (WHO 2007):

y Percentis Escore-z
SEr idade 01| 3 | 10| 60|97 | 3| 2| 0 1 2 3
M 1Danos | 118,1|1268|129,6|137,8|149,8| 1187 |125,0|131,4 | 137,8| 1442 | 150,5| 156.9

11anos | 122,3[130,5(134,5]143,1]1558[122,0[120,7]136,4 | 143,1| 149,8| 1566 163 3
12anos | 127,2[135,8(140,0[149,1]162,4 1278|134, 9] 142,0[ 149,1 | 156 2| 163,3[ 170,3
13anos | 133,1]142,1|1465|156,0 | 170,0|133,8|141,2|148,6 | 156,0 | 163,5|170,9]| 1783
14anos | 139,4] 148715331632 177,6|140,1|147,8] 1555 163,2[170,9|178.6| 1863
15anos | 14481543 159,0[169,0 | 183,6|1455]153,4|161,2]169,0|176,8| 1846 192.4
16anos | 148,09 158,3|162,9|172,9 | 187,56 | 149,6 | 157,4 | 165,1|172,9 | 180,7 | 188,4 | 1962
17anos | 151,5|160,8| 1654 |175,2|189,5 | 152,2|159,9|167,5 | 175,2 | 182,8| 190,4 | 198,1
1Banos | 153,1|162,1|166,6|176,1|190,2| 1537 |161,2|168,7 | 176,1| 183,6| 191,1| 198.6
19anos | 154,0(162,8|167,2|176,5|190,3|154,6|161,9]169,2| 1765 | 183.8| 1911|198 4
1Danos | 118,8]126,6(130,4[138,6 [ 150,7 [119,4[1258]132,2[138,6 [ 1450 1514|157 8
11anos | 1245|1325 1365|1450 157,5 1251 131,7]138,3] 1450 151,6 | 1583 164.9
12anos | 130,1]138,4(1425[151,2]164,1[130,7[137,6]144,4 | 151,2| 1581 | 1649] 1718
13anos | 134,8]1433| 1475|1564 | 169,4 | 1356 | 142,5|149,4 | 1564 | 1633 | 170,3| 177 2
14anos | 138,3[146,7(1509[159,8|172,8[130,0[1459]152,8]159,8| 166,7|1737] 1806
16anos | 140,4|1487|152,9]161,7 1746 |141,0( 1479|1548 161,7 1685 | 1754|1823
16anos | 1415]149,8(1538[162,5]1753|142.2[148,9]155,7]162,5]169,3|176,1] 182.9
17anos | 142,2[150,3]154,3[162,9 1754 | 142,8[140,5] 156,2 ] 162,9| 160,5|1762] 182.9
18anos | 142,6(150,6(154,6[163,1]1755|1432]149,8]156,5]163,1]169,7[176,3[ 1829
19anos | 142,8]150,9|154,8|163,2 1755|1435 150,1|156,6 | 163,2 | 169,7 | 1762 | 182,8

bl B B e Bl Bl M e Y R B B e e e e e

Fonte: World Health Organization. de Onis M, Onyango AW, Borghi E, Siyam A,
Nishida C, Siekmann J. Development of a WHO growth reference for school-aged
children and adolescents. Bulletin of the World Health Organization 2007; 85: 660-667.
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Percentis da circunferéncia do brago (cm)

Idade Percentil
(anos) 5 10 15 25 50 75 85 90 95
Homens

10,0-10,9 | 18.1 186 191 19,7 214 231 248 260 279
11.0-118 | 185 183 138 206 221 245 2641 276 294
120129 | 193 203 207 21,5 231 254 271 285 303
13,0-139 | 20,0 208 216 225 245 266 282 29,0 308
140-149 | 21,6 225 232 238 257 28,1 29,1 30,0 323
15,0-159 | 225 234 240 251 272 290 302 312 327
16,0-16,9 | 241 250 257 26,7 28,3 30,6 321 32,7 347
170-179 | 243 251 259 268 28,6 30,8 322 333 347
18,0-249 | 260 271 27,7 287 30,7 330 344 354 372

Mulheres

10,0-109 | 178 184 189 195 21.2 234 250 28641 27.3
11.0-119 | 188 196 200 206 222 251 265 279 300
12,0-129 | 192 200 205 215 237 258 276 283 302
13.0-139 | 201 210 215 225 24.3 26,7 283 3041 32,7
14,0-149 | 21,2 218 225 235 251 274 295 309 329
15,0-159 | 216 222 229 235 252 27,7 288 300 322
16,0-16,9 | 223 232 235 244 26.1 285 299 316 335
17,0-17,9 | 220 231 236 245 26,6 290 30,7 328 354
18,0-24,9 | 224 233 240 2438 26,8 29,2 312 324 352

Fonte: Frisancho, A R. Anthropometric standards for the assessment of growth and
nutritional status. University of Michigan, 1990.189 p.34.
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Percentis da circunferéncia muscular do brago (cm)

ldade Percentil
(anos) 5 10 25 50 75 90 95
Homens

10,0-109 15,6 16,0 166 180 191 209 221
11,0-11,9 15,9 16,6 17,3 183 1956 205 23,0
12,0-129 16,7 17.1 18,2 195 210 223 241
13.0-13.9 17,2 17,9 1886 211 226 238 245
14,0-14.9 18,9 19,9 212 233 240 26,0 264
15,0-15.9 19,9 204 21,8 237 254 266 272
16,0-16.9 21,3 225 234 249 269 287 296
17,0 =179 224 231 245 258 273 294 31.2
18,0-18.9 22,6 23,7 252 264 283 298 324

Mulheres

10,0-109 14,8 150 159 170 180 190 19,7
11.0-119 15,0 158 171 181 196 217 223
12,0-129 16,2 166 180 191 201 214 22,0
13.0-139 16,9 175 183 198 211 226 240
14,0 - 14,9 17.4 179 190 201 216 232 247
15,0-159 17.5 178 189 202 215 228 244
16,0-169 17.0 180 190 202 216 234 249
17,0-17.9 17,5 183 194 205 221 239 257
18,0 - 18,9 17,4 179 195 202 215 23,7 24,5

Fonte: Frisancho, A R. Anthropometric standards for the assessment of growth and
nutritional status. University of Michigan, 1990.189 p.34.
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Percentis para prega cutinea tricipital (mm)

Idade Percentil
(anos) 5 10 15 25 50 75 85 90 95
Homens

100-109 | 50 6,0 6.0 75 10,0 140 17,0 200 240
1.0-119 | 50 6,0 65 75 10,0 160 195 230 270
120-129 | 45 6,0 6,0 75 10,5 145 180 225 275
130-139 | 495 5,0 9,9 7.0 90 130 17.0 205 25,0
140-149 | 40 5,0 50 6.0 85 125 150 180 235
150-159 | 40 50 50 6.0 75 110 150 180 235
16,0-169 | 40 5.0 5.1 6,0 80 120 140 170 230
17.0-179 | 40 5,0 50 6,0 70 110 135 160 195
160-249| 40 5,0 55 6,9 100 145 1756 200 235
Mulheres

100-109] 70 80 80 90 125 175 200 225 270
110-119| 70 80 85 100 130 180 215 240 290
120-129| 70 80 90 110 140 185 215 240 275
130-139| 70 80 90 11,0 150 200 240 250 300
140-149( 80 90 100 M5 160 210 235 265 320
150-159| 80 95 105 120 165 205 230 260 325
160-169| 105 115 120 140 180 230 260 290 325
170-179| 90 100 120 130 180 240 260 290 345
180-249| 90 110 120 140 185 245 285 310 360

Fonte: Frisancho, A R. Anthropometric standards for the assessment of growth and
nutritional status.University of Michigan, 1990.189 p.34
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CAPITULO 6
AVALIACAO PSICOLOGICA

Adolfo Henrique Costa dos Santos
Sandro Torales Schulz

INTRODUCAO

Com intuito de fornecer melhores resultados no que tange a per-
formance esportiva e rendimento, bem como uma melhor qualidade de
vida ao atleta, é interessante tracarmos além dos aspectos da prepara¢io
fisica, técnica e titica, alguns aspectos psicoldgicos.

No Projeto MEDALHA sio aplicados os seguintes questiona-
rios (de cariter Psicolégico, voltados para o esporte), Teste de Atitu-
des Alimentares (EAT-26), Inventdrio de Depressio (BDI) e Inventd-
rio de Ansiedade (BAI), que foram inicialmente criados por Beck et al.
(1988) e adaptado e validado para o Brasil por Cunha (2001) . Bem como
o Athletic Coping Skills Inventory (ACSI-28), o Questionario de Burnout
para Atletas (QBA) e o Questionario Muscle Appearance Satisfaction Scale
(MASS). Assim, o objetivo deste capitulo é esclarecer sobre a finalidade

e possibilidades de aplicacio desses questiondrios no ambito esportivo.
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1 PROCEDIMENTOS TECNICOS
1.1 Teste de Atitudes Alimentares ou Eating Attitudes Test (EAT- 26)

O Eating Attitudes Test (EAT-26) ou Teste de Atitudes Alimen-
tares desenvolvido por Garner e Garfinkel (1979) é um questionério
psicométrico de autopreenchimento. Esse instrumento foi validado,
utilizando populacio feminina do Canadd, em pacientes com anorexia

nervosa e jovens universitarias sem a histéria da doenca alimentar ou
psiquidtrica (BIGHETTI, 2004).

Tal instrumento é composto por 26 questdes, em escala Likert de
pontos, apresenta 6 op¢des de resposta, conferindo-se pontos de 0 a 3,
dependendo da escolha (sempre = 3; muitas vezes = 2; frequentemente =
1; poucas vezes, quase nunca e nunca = 0) (BIGHETTTI, 2004). A questio
25 apresenta pontuacao invertida, ou seja, as alternativas sempre, mui-
tas vezes e frequentemente sio avaliadas com peso 0, a resposta poucas
vezes apresenta peso 1, quase nunca peso 2 e nunca valor 3. O escore é
calculado a partir da soma das respostas de cada item, variando de 0 a 78
pontos, sendo que quanto maior o escore, maior o risco de desenvolvi-
mento de Transtorno Alimentar (TA) (FORTES, 2016).

O teste inicialmente totalizava 40 questdes, mas posteriormente
foi proposta a versdo abreviada (EAT-26) com 26 itens validando e man-
tendo as correlagdes clinicas e psicométricas entre grupos de pacientes e
sujeitos normais (BIGHETTI, 2004; FORTES, 2016).

Ponto de corte e subescalas do EAT-26

O ponto de corte > 21 pontos sdo indicativos de comportamento
alimentar de risco para TAs. O questiondrio é composto por trés subes-
calas, cada qual avaliando fatores distintos do comportamento alimentar,
da seguinte forma:
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« Escala da Dieta (n° 1) — 13 itens

+ Escala da Bulimia e Preocupacio com os Alimentos (n° 2) - 6

itens

« Escala do Controle Oral ou Autocontrole oral (n° 3) - 7 itens

1.2 Inventario Beck de Depressao (Beck Depression Inventory — BDI)

O Inventario Beck de Depressio (BDI) é destinado a medir a in-
tensidade da depressio, a partir do escore resultante da soma do total de
pontos. O BDI-II utiliza uma abordagem de dois fatores para medir os
sintomas depressivos: humor e sintomas sométicos (VANHEULE et al.,
2008). Em termos de confiabilidade, o BDI tem alta consisténcia (& =. 91)
(BECK etal., 1996).

O BDI é um dos instrumentos mais utilizados para avaliacio do
quadro de depressdo aplicado em pacientes psiquidtricos e ndo psiquid-
tricos (MELO et al., 2008). No decorrer dos anos foram elaboradas duas
novas versdes do BDI. A sua versdo curta ou breve e uma outra, mais re-
cente, denominada de Inventdrio de Depressio de Beck — 11 (BDI-II). Além
disso, os autores ampliaram a duracio dos sintomas de 1 para 2 sema-
nas, de acordo com as normas do DSM-IV (BECK et al., 1988; CUNHA,
2001; DE MELO et al., 2008).

E sobre a utilizacio do Inventario Beck de Depressido (BDI) ob-
tém-se o escore total do BDI somando os escores dos 21 itens. O maior
escore possivel é 63, caso o examinando tenha marcado duas alternati-
vas, considera-se aquela de escore mais alto para se obter o escore total
(CUNHA, 2001), considerando a presenca de depressdo a partir da pon-
tuacdo 18 (NOBRE et al., 2015).
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1.3 Inventario Beck de Ansiedade (Beck Anxiety Inventory — BAI)

O Inventdrio Beck de Ansiedade (Beck Anxiety Inventory — BAI)
criado pelo Dr. Aaron Beck é uma escala sintomadtica de autorrelato
composta por 21 itens que busca mensurar a intensidade de sintomas de
ansiedade (por ex. sintomas fisioldgicos, sintomas afetivos e somaticos),
e os estudos demonstram sua aplicabilidade também para adolescentes e
idosos e a para a populacio em geral (BECK et al., 1988; CUNHA, 2001).
Conforme o BDI o BAI também provou ter propriedades psicométricas
solidas, e gerando excelente confiabilidade (Cronbach’s o = 0,92) (BECK
etal., 1996).

A classificacdo da ansiedade é realizada de forma semelhante aos
scores elencados do BDI através de niveis: minimo (escores de 0-10),
leve (de 11-19), moderado (de 20-30) e grave (de 31-63).

1.4 Athletic Coping Skills Inventory - 28 (ACSI-28)

O Athletic Coping Skills Inventory (ACSI-28) foi desenvolvido por
Smith et al. (1995), contém 28 itens, subdivididos em 7 diferentes habili-
dades psicoldgicas de coping:

1) Lidar com adversidades - habilidade de permanecer positi-
vo, calmo e controlado, e capaz de se recuperar rapidamente apds
erros e contratempos;

2) Desempenho sob pressio — habilidade de lidar com a pressdo

e nio reduzir seu desempenho;

3) Metas/Preparaciao mental - habilidade de definir e trabalhar
com metas especificas de desempenho em treinamentos e com-

peticoes;
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4) Concentracio — habilidade de manter-se concentrado inde-

pendentemente da situacio favoravel ou nio;

5) Livre de preocupacdo — habilidade de evitar preocupacio
desnecessiria em seu desempenho;

6) Confianca/Motivaciao - habilidade de manter-se sempre

confiante e motivado em relacio ao seu desempenho;

7) Treinabilidade - habilidade de lidar com criticas e cobrancas
dos treinadores (SMITH et al., 1995).

As respostas se dio em escala Likert de quatro pontos, variando
de zero (0) “quase nunca” a trés (3) “quase sempre”. Para obter o escore,
os valores de cada subescala pode variar de 0 a 12 pontos, e a escala total,
chamada de “Recursos Totais de Coping” varia de 0 até 84. Desta forma
quanto maior o escore do atleta no questionario, maior a habilidade de
coping utilizada. Por exemplo, se um atleta ou equipe apresentar um es-
core de 10 na subescala de Metas/Preparacao Mental, melhores sio suas
habilidades em relacio a definicio de metas em treinamentos e competi-
¢oes (COIMBRA, 2011; MIRANDA et al., 2018).

O ACSI-28 trata-se de um valioso instrumento na 4rea da psi-
cologia do esporte, ji validado e adaptado além do portugués para di-
versas outras linguas (GOUDAS, THEODORAKIS; KARAMOUSA-
LIDIS, 1998; SANZ et al., 2011; OZCAN; GUNAY, 2017). No Brasil,
foi traduzido e validado por Coimbra (2011) (Cronbach’s o variou de
0,72 2 0,79) e é bastante utilizado, em estudos com atletas de diferentes
modalidades esportivas, niveis competitivos, e de géneros (BEBETSOS;
ANTONIOU, 2003; KRUGER; PIENAAR, 2014; MEYERS et al., 2008;
MILAVIC et al., 2019; MITIC et al., 2020; ROSSI et al., 2016; VICAR et
al., 2020; VON GUENTHNER; HAMMERMEISTER, 2007).
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1.5 Questionario de Burnout para Atletas (QBA)

O Questionério de Burnout para Atletas (QBA) é utilizado para
medir o burnout (esgotamento ou exaustdo) de atletas. A sindrome de
burnout é uma reacio ao estresse causado por treinos e jogos, falta de pro-
gresso no desempenho esportivo e desvalorizacio do esporte (PIRES;
BRANDAO; SILVA, 2006; RAEDEKE; SMITH, 2001).

O QBA é um instrumento psicométrico muito utilizado por pes-
quisadores nacionalmente e internacionalmente para a mensuracio das
dimensoes de burnout, desta forma ja foi validado para diversos idiomas e
paises (FRANCISCO et al., 2009; ISOARD-GAUTHEUR et al., 2010; SA-
LAZAR-GONZALEZ et al., 2020; SHARP et al., 2010). Na versio brasileira,
0 QBA jé foi aplicado em atletas de diferentes niveis de competitividade, de
ambos os sexos, diferentes faixas etdrias, e em diversas modalidades espor-
tivas, coletivas ou individuais (CASAGRANDE; COIMBRA; ANDRADE,
2018; BICALHO et al,, 2020; FRANCISCO, LOPES-FURTADO; ARCE,
2018; GUSTAFSSON et al., 2008; KAMIMURA et al., 2020).

O Questiondrio avalia a frequéncia de sentimentos relacionados
ao burnout, e é composto 15 itens em escala Likert de cinco pontos va-
riando do um (1) “quase nunca” a cinco (5) “quase sempre”, e cada item se

refere a uma das 3 subescalas:

1) Exaustio fisica e emocional — sintomas ou reacdes relaciona-
dos a demandas psicofisiolégicas como por exemplo, ansiedade,

estresse, cansaco fisico ou mental, entre outros;

2) Reduzido senso de realizacdo esportiva — sintomas ou sen-
timentos de insatisfacio relacionados as habilidades e desempe-

nho esportivo; e

3) Desvalorizacio esportiva - sintomas ou manifestacdes como

falta de interesse, desejo e preocupacdes relacionados ao esporte.
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Para obter os resultados ¢ utilizada a média aritmética das respos-
tas em cada subescala (dimensio), e também para obtencdo do valor de
Burnout total (média aritmética dos 15 itens). Por exemplo, se um atleta
obter uma média de 2,7 na subescala Exaustio Fisica e Emocional, e 2,12
na avaliacdo de Burnout Total, pode-se considerar que o atleta apresenta
uma frequéncia de sentimentos de burnout variando entre Raramente a Al-

gumas vezes para a subescala de exaustio fisica e emocional e Burnout Total.

1.6 Questionario Muscle Appearance Satisfaction Scale (MASS)

O Muscle Appearance Satisfaction Scale (MAAS) foi desenvolvido
em 2002 por Mayville, Williamson, White, Netemeyer e Drab, para
avaliar a Dismorfia Muscular (DISMUS) que é descrita como disttrbios
relacionados hd uma distorcio da autoimagem corporal, em que os indi-
viduos estio patologicamente preocupados com sua aparéncia muscular,

uma preocupacio especifica com o tamanho do corpo e com o desenvol-
vimento dos musculos (MAYVILLE et al., 2002).

Tal questiondrio é composto de 19 itens, em escala tipo Likert de
cinco pontos variando de um (1) “nunca” até cinco (5) “sempre”, que ava-
liam sintomas de dismorfia muscular, em 4 subescalas:

1) Dependéncia de malhar - fatores ou sintomas com compor-

tamentos compulsivos pela pratica de exercicios com pesos;

2) Checagem - fatores ou comportamentos de busca excessiva de
verificacdo e avaliacdo da aparéncia muscular frente ao espelho;

3) Satisfacio - fatores relacionados a satisfacio com a aparéncia

muscular; e

4) Uso de substancia - fatores que descrevem o uso de esteroides

ou outros meios para obtencio de massa muscular.
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A Escala de Satisfacio com a Aparéncia Muscular (MASS), foi
adaptada e validada para o Brasil por Silva Junior, Souza e Silva em 2008
(Cronbach’s o > 0,70) (SOUZA, 2002). Segundo o pesquisador que de-
senvolveu a escala, para obter a pontuacio da Escala de Satisfacio de-
ve-se fazer a somatéria dos 19 itens (XMASS), e classificar da seguinte
forma: Totalmente satisfeito com a aparéncia muscular (19 a 28 pontos);
Satisfeito a maioria das vezes (29 a 47 pontos); Satisfeito as vezes sim/as
vezes ndo (48 a 66 pontos); Insatisfeito a maioria das vezes (67 a 85 pontos);
Totalmente insatisfeito com a aparéncia muscular (86 a 95 pontos) (SILVA
JUNIOR; SOUZA; SILVA, 2008). Escores globais superiores a 52 pontos no
MASS podem ser indicativos de DISMUS (MAYVILLE et al., 2002).

Esse instrumento tem sido reconhecido e utilizado em estudos na-
cionais e internacionais de cariter psiquidtrico e psicofisiolégico em linhas
de pesquisas de satide geral e mental e relacionados ao exercicio fisico como,
por exemplo, praticantes de musculacio, para auxiliar ao diagnéstico de
DISMUS (BADENES-RIBERA et al., 2019; BOAS et al., 2010; CAFRI, OLI-
VARDIA; THOMPSON, 2008; GONCALVES JUNIOR et al, 2018).

CONSIDERACOES FINAIS

Em relacdo aos testes “BAI e BDI” deve-se assinalar o questio-
nério em relacio ao incomodo pelo sintoma durante a ultima semana,
incluindo hoje. Orienta-se sempre que estiver com ddvida devera se-
lecionar a resposta de maior intensidade. Verificar se o paciente/atleta
estd em condicOes fisicas e psiquicas para realizar o teste. Deve escolher
um ambiente adequado, ou seja, controlado e calmo. Nos questionarios
EAT-26, BDI, BAI, ACSI-28, QBA, MASS, o avaliador devera obser-
var cuidadosamente se o avaliado deixou alguma questdo sem responder
(o Projeto MEDALHA possibilita o preenchimento dos questiondrios
on-line, apés cadastramento, neste caso o sistema informa caso alguma

questdo fique sem resposta).
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ANEXO A - TESTE DE ATITUDES ALIMENTARES (EAT-26)

Versio em Portugués

Por favor, responda as seguintes questdes: Sempre Muitas | As | Poucas | Quase Nunca
vezes | vezes | vezes | nunca

1 - Fico apavorada com a idéia de estar (0] (0] (0] (0] (0] (0]

engordando.

2 - Evito comer quando estou com fome. (6] (6] o o (6] (6]

3 - Sinto-me preocupada com os alimentos. (0] (0] (0] (6] (0] O

4 - Continuar a comer em exagero faz com (6] (6] o (6] (0] O

que eu sinta que ndo sou capaz de parar.

5 - Corto os meus alimentos em pequenos (0] (0] (0] (0] o o

pedagos.

6 - Presto atengdo a quantidade de calorias (0] (¢] o (0] (0] (0]

dos alimentos que eu como.

7 - Evito, particularmente, os alimentos ricos (6] (6] (0] (6] (0] (6]

em carboidratos (ex. pdo, arroz, batatas, etc.)

8 - Sinto que o0s outros gostariam que eu (6] (6] (6] (6] (6] o

comesse mais.

9 - Vomito depois de comer. (6] (6] o (6] o o

10 - Sinto-me extremamente culpada depois (0] (0] (6] (0] o o

de comer.

11 - Preocupo-me com o desejo de ser mais (6] (6] (6] O (0} (0}

magra.

12- Penso em queimar calorias a mais quando (0] (0] O (0] (6] (0]

me exercito.

13 — As pessoas me acham muito magra. (0] (0] (¢] (0] o (0]

14 - Preocupo-me com a idéia de haver (6] (6] (0] (6] (6] (6]

gordura em meu corpo.

15 - Demoro mais tempo para fazer minhas (6] (6] (6] (6] (6] O

refei¢des do que as outras pessoas.

16 — Evito comer alimentos que contenham (0] (0] (¢] (0] (¢] (0]

agucar.

17 - Costumo comer alimentos dietéticos. O 6] [0} 6] o

18 — Sinto que os alimentos controlam minha o O O (6] O

vida.

19 - Demostro auto-controle diante dos (@] (6] (@] (6]

alimentos.

20 — Sinto que os outros me pressionam para (6] (@) O (6] O O

comer.

21 - Passo muito tempo pensando em comer. (0] (0] (6] (0] O O

22 — Sinto desconforto apds comer doces. (0] (0] (6] (9} O O

23 - Fago regimes para emagrecer. 9} o O 9} [0) [0)

24 — Gosto de sentir meu estdmago vazio. o [¢] (6] o [0} [0}

25 - Gosto de experimentar novos alimentos o (0] (0] (0] (0] (6]

ricos em calorias

26 — Sinto vontade de vomitar apds as O o O O (0] (0]

refeigdes.

David M. Garner & Paul E. Garfinkel (1979), David M. Garner et al., (1982)(GARNER;
GARFINKEL, 1979; GARNER; BOHR; GARFINKEL, 1982)
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ANEXO B - INVENTARIO DE ANSIEDADE DE BECK - BAI

Levemente Moderadamente
< R Gravemente
Absolutamente Nao me Foi muito e
= . . Dificilmente
nio incomodou desagradavel, mas
. pude suportar
muito pude suportar
1. Dorméncia ou 0 1 2 3
formigamento
2. Sensacio de 0 1 2 3
calor
3. Tremores nas 0 1 2 3
pernas
4. Incapaz de
relaxar 0 1 2 3
5. Medo que
aconte¢a o pior 0 1 2 3
6. Atordoado ou 0 1 2 3
tonto
7. Palpitaciio ou
aceleracdo do coracio 0 1 2 3
8. Sem equilibrio 0 1 2 3
9. Aterrorizado 0 1 2 3
10. Nervoso 0 1 2 3
11. Sensacio de 0 1 2 3
sufocacio
12. Tremores nas 0 1 2 3
mios
13. Trémulo 0 1 2 3
14. Medo de perder 0 1 2 3
o controle
15. ) Dificuldade de 0 1 2 3
respirar
16. Medo de morrer 0 1 2 3
17. Assustado 0 1 2 3
18. Indigestio ou 0 1 2 3
desconforto no abdémen
‘119. ) Sensacio de 0 1 2 3
20. Rosto afogueado 0 1 2 3
21. Suor (nio devido 0 1 2 3
ao calor)
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ANEXO C - INVENTARIO DE DEPRESSAO DE BECK - BDI

0 Nao acho que esteja sendo punido
1 Acho que posso ser punido

2 Creio que vou ser punido

3 Acho que estou sendo punido

1 0 Nao me sinto triste 7 ~ . . .
. . 0 Nao me sinto decepcionado comigo
1 Eu me sinto triste
. ~ . mesmo
2 Estou sempre triste € ndo consigo . .
L 1 Estou decepcionado comigo mesmo
sair disto X .
e - < 2 Estou enojado de mim
3 Estou tao triste ou infeliz que ndo .
. 3 Eu me odeio
€onsigo suportar
2 0 Naéo estou especialmente 8 | 0 N&o me sinto de qualquer modo pior
desanimado quanto ao  futuro que os outros
1 Eu me sinto desanimado quanto ao 1 Sou critico em relagdo a mim por
futuro minhas fraquezas ou erros
2 Acho que nada tenho a esperar 2 Eu me culpo sempre por minhas
3 Acho o futuro sem esperangas e falhas
tenho a impressdo de que as coisas 3 Eu me culpo por tudo de mal que
ndo podem melhorar acontece
3 0 Nao me sinto um fracasso 9 5 . o
Lo 0 Nao tenho quaisquer idéias de me
1 Acho que fracassei mais do que matar
ma a comum g -
uma pessoa comu . . 1 Tenho idéias de me matar, mas ndo
2 Quando olho pra tras, na minha .
. . as executaria
vida, tudo o que posso ver ¢ um .
2 Gostaria de me matar
monte de fracassos . .
3 Eu me mataria se tivesse
3 Acho que, como pessoa, sou um .
oportunidade
completo fracasso
4 0 Tenho tanto prazer em tudo como 10
antes ~ . .
< . . 0 Nao choro mais que o habitual
1 Nao sinto mais prazer nas coisas .
1 Choro mais agora do que costumava
como antes
< 2 Agora, choro o tempo todo
2 Naio encontro um prazer real em
. 3 Costumava ser capaz de chorar, mas
mais nada agora ndo consigo, mesmo que o queria
3 Estou insatisfeito ou aborrecido g €0, q q
com tudo
5 < . . 11 | 0 Nao sou mais irritado agora do que
0 Nao me sinto especialmente e & q
ja fui
culpado . . . .
. 1 Fico aborrecido ou irritado mais
1 Eu me sinto culpado grande parte .
facilmente do que costumava
do tempo R
. . 2 Agora, eu me sinto irritado o tempo
2 Eu me sinto culpado na maior todo
parte do tempo - . . .
. 3 Nao me irrito mais com coisas que
3 Eu me sinto sempre culpado .
costumavam me irritar
6 12 | 0 Nao perdi o interesse pelas outras

pessoas
1 Estou menos interessado pelas outras
pessoas do que costumava estar

2 Perdi a maior parte do meu interesse
pelas outras pessoas

3 Perdi todo o interesse pelas outras
pessoas
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13 | 0 Tomo decisdes tdo bem quanto 18 S .
antes 0 O meu apetite ndo esta pior do que o
. . . habitual
1 Adio as tomadas de decisdes mais T
1 Meu apetite ndo ¢ tdo bom como
do que costumava costumava ser
2 Tenho mais dificuldades de tomar .
. 2 Meu apetite ¢ muito pior agora
decisdes do que antes ~ .
< . . 3 Absolutamente ndo tenho mais
3 Absolutamente ndo consigo mais .
L apetite
tomar decisdes
14 | 0 Nao acho que de qualquer modo 19 | 0 Nao tenho perdido muito peso se é
parego pior do que antes que perdi algum recentemente
1 Estou preocupado em estar 1 Perdi mais do que 2 quilos e meio
parecendo velho ou sem atrativo 2 Perdi mais do que 5 quilos
2 Acho que ha mudangas 3 Perdi mais do que 7 quilos
permanentes na minha aparéncia, que Estou tentando perder peso de
me fazem parecer sem atrativo proposito, comendo menos:
3 Acredito que parego feio Sim Nao
15 20 | 0 Nao estou mais preocupado com a
= inha sat habitual
0 Posso trabalhar tdo bem quanto minha satide do que o habitua
antes 1 Estou preocupado com problemas
2 . fisicos, tais como dores, indisposi¢do do
1 E preciso algum esforgo extra para N L
. estdmago ou constipagao
fazer alguma coisa .
. 2 Estou muito preocupado com
2 Tenho que me esforgar muito para . g s
. problemas fisicos e ¢ dificil pensar em
fazer alguma coisa :
= . . outra coisa
3 Nao consigo mais fazer qualquer ~
3 Estou tdo preocupado com meus
trabalho . ~ .
problemas fisicos que ndo consigo
pensar em qualquer outra coisa
16 | 0 Consigo dormir tdo bem como o 21
habitual 0 Nao notei qualquer mudanca recente
1 Nao durmo tdo bem como Nno meu interesse por sexo
costumava 1 Estou menos interessado por sexo do
2 Acordo 1 a2 horas mais cedo do que costumava
que habitualmente e acho dificil 2 Estou muito menos interessado por
voltar a dormir sexo agora
3 Acordo varias horas mais cedo do 3 Perdi completamente o interesse por
que costumava e nao consigo voltar a sexo
dormir
17 | 0 Nao fico mais cansado do que o

habitual

1 Fico cansado mais facilmente do
que costumava

2 Fico cansado em fazer qualquer
coisa

3 Estou cansado demais para fazer
qualquer coisa
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ANEXOD - ATHLETIC COPING SKILLS INVENTORY - 25BR
(ACSI-25BR)

Athletic Coping Skills Inventory - ACSI-28BR

Os itens abaixo se referem as indicacdes que os atletas descrevem suas
experiéncias de enfrentamento. Por favor, leia cada frase cuidadosamente e tente
recordar com que frequéncia vocé experimenta a mesma coisa tio exa-
tamente quanto possivel. N3o hd nenhuma resposta certa ou errada. No gaste

muito tempo em cada item. Confira se deixou de marcar alguma questzo.

1 Diariamente ou semanalmente eu estabelego metas muito especificas que me guiam no que

o 1 2 3

fazer.

2 Eu tiro o maior proveito dos meus talentos e habilidades. 0o 1 2 3

3 Quando o treinador ou técnico me diz como corrigir um erro que eu tenha cometido eu 0 1 2 3
tenho tendéncia a ficar aborrecido/incomodado.

4 Quando estou praticando esportes, eu consigo focar minha atengao e bloquear distragdes. 0o 1 2 3

5 Eu permaneco positivo e entusiasmado durante a competi¢do, ndo importa quao ruim a 0 1 2 3
situagdo esteja.

6 Minha tendéncia ¢ competir melhor sob pressio, pois eu penso mais claramente. 0o 1 2 3

7  Eume preocupo um pouco sobre o que as pessoas pensam sobre meu desempenho. 0o 1 2 3

8  Tenho tendéncia a fazer muitos planos sobre como atingir minhas metas. 0 1 2 3

9  Eume sinto confiante de que eu irei competir bem. 0o 1 2 3

10  Quando um técnico ou treinador me critica, eu fico aborrecido/incomodado ao invés de me 0 1 2 3
sentir ajudado.

11 E facil me manter concentrado em uma tarefa mesmo quando estou assistindo ou ouvindo 0 1 2 3
algo.

12 Eu me pressiono muito ao me preocupar como sera meu desempenho. 0o 1 2 3

13 Eu estabelego minhas proprias metas de desempenho para cada pratica. o 1 2 3

14 Eu ndo necessito que me recomendem a praticar ou competir duro; eu dou 100% o 1 2 3

15 Se um técnico me criticar ou gritar comigo, eu corrijo o erro sem ficar 0 1 2 3
aborrecido/incomodado com isso.

16  Eu lido com situagdes inesperadas no meu esporte muito bem. 0o 1 2 3

17 Quando as coisas estdo ruins, eu digo a mim mesmo para ficar calmo e isso funciona para 0 1 2 3
mim.

18  Quando mais pressdo houver na competi¢do, mas eu gosto. 0o 1 2 3

19  Durante as competi¢des eu me preocupo se vou cometer erros ou ndo vou conseguir ir até o 0 1 2 3
fim.

20  Eu tenho meu plano de competi¢éo completamente estruturado na minha mente muito antes 0 1 2 3
de comegar.

21 Quando eu sinto que estou ficando muito tenso, eu posso rapidamente relaxar meu corpo e 0 1 2 3
me acalmar.

22 Para mim, situagdes sobre pressdo sao desafios que eu recebo bem. 0o 1 2 3

23 Eu penso e imagino sobre o que ira acontecer se eu falhar ou estragar tudo. 0o 1 2 3

24 Eu mantenho o controle emocional, ndo importa como as coisas estdo indo comigo. 0o 1 2 3

25  Para mim ¢ facil direcionar minha atengdo e focar em um tnico objeto ou pessoa. o 1 2 3

26 Quando falho em minhas metas, isso me faz tentar mais ainda. 0o 1 2 3

27  Euaperfeigoo minhas habilidades escutando cuidadosamente aos conselhos e instrugdes 01 2 3

dos técnicos e treinadores.
28  Eu cometo menos erros quando estou sob pressdo porque me concentro. 0o 1 2 3
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ANEXOE - QUESTIONARIO DEBURNOUT PARA ATLETAS (QBA)
Questionario de Burnout para Atletas (QBA)

Por favor, leia cada frase cuidadosamente e decida se vocé ja se
sentiu dessa maneira em relacio a sua participacio esportiva atual. A sua
participacio esportiva atual inclui todos os treinamentos que vocé com-
pletou durante essa temporada. Por favor, indique quantas vezes vocé
tem tido esse sentimento ou pensamento nessa temporada circulando
um numero de 1 a 5, onde 1 significa “eu quase nunca me sinto assim” e
5 significa “eu me sinto assim a maior parte do tempo”. No hd respostas
certas ou erradas, entdo, por favor, responda cada questio da forma mais
honesta possivel. Por gentileza, certifique-se de que tenha respondido
todos os itens. Caso vocé tenha alguma davida, sinta-se a vontade para

perguntar.

1 = quase nunca; 2 = raramente; 3 = algumas vezes; 4 = fre-

quentemente; e 5 = quase sempre

203



11

B = W= =

N o—

Quantas vezes vocé se sente assim?

Eu estou realizando muitas coisas que valem a pena no esporte

Eu me sinto tdo cansado dos meus treinamentos que eu tenho problemas
para encontrar energia para fazer outras coisas

O esforgo que eu gasto praticando esporte poderia ser mais bem gasto
fazendo outras coisas

Eu me sinto extremamente cansado com a minha participagdo no esporte
Eu ndo estou alcangando muito no esporte

Eu ndo me preocupo tanto em relagdo a minha performance esportiva
quanto antes

Eu ndo estou desempenhando todo meu potencial no esporte

Eu me sinto “destruido” pelo esporte

Eu ndo estou tdo interessado no esporte como eu costumava estar

Eu me sinto fisicamente exausto pelo esporte

Eu me sinto menos preocupado em ser bem-sucedido no esporte do que
antes

Eu estou exausto pelas demandas mentais e fisicas do esporte

Parece que, ndo importa o que eu faca, eu ndo me desempenho tdo bem
quanto eu poderia

Eu me sinto bem-sucedido no esporte

Eu tenho sentimentos negativos em relagao ao esporte
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ANEXOF-THE MUSCLE APPARENCE SATISFACTION SCALE - MASS
MASS - THE MUSCLE APPARENCE SATISFACTION SCALE

Nada Muito
Escala de satisfacio com aparéncia dos misculos: importante  importa
1 nte
1
1 Eu frequentemente pergunto a amigos e/ou parentes se estou
musculoso. 123 4 5

2 Eu malho mesmo quando meus muisculos ou articulagdes estdo
doloridos. 1 2 3 4 5

3 Para ser grande o individuo tem que ignorar a dor.

4 Euacho correto utilizar anabolizantes para aumentar a massa
muscular. 1 2 3 4 5

5 Quando eu vejo meus musculos no espelho, sinto frequentemente
satisfacdo com o seu tamanho atual. 2.3 4 5

6 Minha valorizagéo esta focalizada em meus musculos.
7 Eu sinto frequentemente que estou viciado em trabalhar com pesos.
8 Eu pergunto frequentemente aos outros se os meus musculos estdo

grandes o bastante. 1 2 3 4 5

9 Eu faria qualquer coisa para o meu musculo crescer.

1 Se meu horario me for¢a perder um dia de trabalho com pesos, eu

0 fico muito transtornado. 123 4 5
1 Eu frequentemente gasto o maior tempo do meu dia me olhando no

1 espelho. L2 3 4 5
1 Euignoro a dor fisica enquanto estou trabalhando para ficar maior. 1 alsla s
2

1 Eu frequentemente acho dificil resistir de ndo medir o tamanho dos

3 meus musculos. 123 4 5
1 Eu estou satisfeito com o tamanho dos meus musculos.

4 1 2 3 4 5
1 Eu tenho que adquirir mtisculos maiores de qualquer forma.

5 1 23 4 5
1 Eu gasto a maior parte do tempo na academia do que os que

6 malham la. 123 4 5
1 Estou satisfeito com a defini¢do do meu musculo.

- 1 23 4 5
1 Seeu “malho” mal, provavelmente isso causara um efeito negativo

8 no resto do meu dia. 2.3 4 5
1 Eu frequentemente gasto meu dinheiro com suplementos 1 2 3 4 5

9 musculares.

Fonte: SILVA JUNIOR, S. H. A.; SOUZA, M. A,; SILVA, J. H. A., 2008.
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CAPITULO 7

MEDALHA TECH: SISTEMA ON-LINE
DE AVALIACAO E ACOMPANHAMENTO
MULTIPROFISSIONAL DE ATLETAS

Maycon Felipe da Silva Mota
Ana Beatriz Mota
Jiyan Yari

Fabricio Cesar de Paula Ravagnani

INTRODUCAO

O Projeto MEDALHA (Multiprofissionalismo no Esporte: Deter-
minantes do Alto Desempenho e Longevidade de Atletas) é uma iniciati-
va multidisciplinar de pesquisa e extensio desenvolvida na Universidade
Federal de Mato Grosso Sul (UFMS) em parceria com o Instituto Fede-
ral de Educacio, Ciéncia e Tecnologia de Mato Grosso do Sul (IFMS).

O projeto apresenta complexidade e amplitude, pois abrange
diversas dreas de conhecimento (Figura 1) e gera intimeros dados cli-
nicos e epidemiolégicos, obtidos por meio de questiondrios, medidas
e avaliacdes multiprofissionais, culminando na producio de plani-

lhas, laudos e relatérios.
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Figura 1. Areas englobadas pelo Projeto MEDALHA e suas atribuicdes, 2020

ologia Educacdo Fisica . Me
le marcadores Diagnéstico da capacidade fisica Avaliagao clinica, ¢

genelicos

Nutrigao Odontologia
ostico nutricional e Avaliac: atament
scricdo dietética o gico

Nucleo Tecnoldgico Fisioterapia

Fonte: Ana Beatriz Moto e Maycon Mota

Desta forma, acdes que visam contribuir com a organizacio e ge-
renciamento dos dados coletados sio fundamentais para gerar informa-
cOes relevantes de forma a garantir a qualidade da assisténcia prestada

aos atletas e treinadores e da pesquisa cientifica desenvolvida no Projeto
MEDALHA.

O objetivo do MEDALHA TECH é desenvolver solucdes tecnolé-
gicas, no formato de sistemas web, aplicativos, processos automatizados
de coletas de dados e inteligéncia computacional, para atender a deman-
da dos profissionais das diversas dreas da saide humana na obtencio de
informacdes precisas para tomadas de decisdes eficientes que beneficiem
os atletas e seus staffs.
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1 PROCEDIMENTOS TECNICOS
1.1 Ferramentas utilizadas

As ferramentas tecnoldgicas usadas no desenvolvimento do sis-
tema consistiram nas linguagens de programacio PHP 7.1; a linguagem
de marcacio de hipertexto HTMLS5, tecnologia de Folha de Estilos em
Cascatas (CSS - Cascading Style Sheet) para o layout e Sistema de Notacio
de Objetos (JSON - JavaScript Object Notation) para troca/busca de infor-
macdes, o banco de dados MySQL; e inteligéncia computacional com o
uso de recursos do PowerBI da Microsoft.

O sistema foi planejado para ser desenvolvido e utilizado em di-
versas plataformas de hardware como: computadores, notebook, celula-
res, tablets, entre outros, assegurando a usabilidade por parte do usuirio
em variadas situa¢des no sentido de auxiliar, agilizar e automatizar a co-
leta de dados, bem como os processos de monitoramento dos atletas e o

retorno das informacoes formatadas em todas as dreas envolvidas.

1.2 Website

Com o propésito de consolidar a marca do Projeto MEDALHA
no ambiente virtual, foi necessirio desenvolver o website (Www.proje-
tomedalha.org) focado em dois publicos principais: académico e atletas,
tendo como caracteristicas a ficil navegabilidade entre as paginas e visu-
alizacdo dos contetidos como noticias, imagens e producdes académicas
relacionadas (Figura 2).
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Figura 2. Pagina principal do site do Projeto MEDALHA, 2020
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Fonte: Ana Beatriz Moto e Maycon Mota

1.3 Gerenciador do site

Com a finalidade de conferir autonomia aos pesquisadores para
publicarem informacdes e noticias relacionadas ao projeto, foi criado um
sistema gerenciador do site, utilizando-se as tecnologias: framework de
desenvolvimento Bootstrap 4, as linguagens JavaScript, HTML5, AJAX e
JQuery. A Figura 3 representa a tela do gerenciador de site para registro

de publicac¢des dos pesquisadores.
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Figura 3. Tela de cadastro de publicacdes cientificas no sistema, 2020
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Fonte: Ana Beatriz Moto e Maycon Mota

1.4 Médulos especiais de cadastro

Foram desenvolvidos 10 médulos que permitem ao aluno e coor-
denador do projeto gerenciar as informacdes disponibilizadas no site do
Projeto MEDALHA, sendo eles: Artigos, Trabalhos, Projetos, Equipe,
Galeria de Fotos, Noticias e Apoiadores, que permitem a visualizacio
das informacdes, no formato de relatérios especificos de cada drea, em
paginas que exportam as informacdes do banco de dados.

1.5 Sistema web

Para o desenvolvimento do sistema do Projeto MEDALHA, dis-
ponivel em https://sys.projetomedalha.org (Figura 4), foram utilizadas
as linguagens PHP, JavaScript, CSS e HTML5, além de ferramentas AJAX e
JQuery para prover as intera¢des. Utilizaram-se recursos de Progressive Web
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Application (P\WA) para prover melhor experiéncia ao usudrio, permitindo
que ao acessar a plataforma o usudrio possa adicionar o endereco a pigina
inicial do navegador web utilizado no seu dispositivo mével emulando o sis-

tema web como se fosse um aplicativo nativo para smartphone.

A linguagem de programacio PHP, é uma das linguagens mais
utilizadas no mundo devido a sua flexibilidade e a um conjunto abran-
gente de classes e fun¢des que permitem desde a criacdo de simples por-
tais até complexas aplicacdes de negdcios corporativos (DALL'OGLIO,
2018). O PHP é usado por experientes programadores devido aos seus
poderosos recursos de orientacio a objetos, padrdes de projeto e fra-
meworks, mas também por iniciantes, que ainda usufruem de conceitos

de programacio estruturada e que estio iniciando.

O banco de dados escolhido foi MySQL, que segundo Mi-
lani (2007) trata-se de um banco de dados completo, robusto e
extremamente rdpido, com todas as caracteristicas existentes nos
principais bancos de dados disponiveis no mercado, tendo como
vantagens as suas licencas para uso gratuito, tanto para fins aca-
démicos como para realizacio de negécios, possibilitando que em-

presas o utilizem livremente.

A linguagem HTMLS5 é utilizada para criar elementos graficos ri-
cos no desenvolvimento de aplicacdes web e desenvolver formularios
altamente interativos com validacdo no lado do cliente utilizando atribu-

tos criados especialmente para essas finalidades (SILVA, 2015).

O sistema web responsivo, que se trata de layout, aparéncia e dis-
posicdo com base no tamanho da tela em que o site é exibido, assim os
elementos se organizam para mostrar os itens e os conteddos principais
em primeiro lugar o que possibilita que o posicionamento seja visivel
em um navegador internet tanto em equipamento desktop, notebook

ou em um dispositivo mével, baseado na tecnologia CSS (Cascading Style
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Sheets — Folhas em Estilo Cascata) que de acordo com Duckett (2016) é

utilizado para projetar, construir ou ter mais controle sobre um site.

O JavaScript é uma linguagem de script usada em milhdes de pa-
ginas web em todo o mundo para validar formuldrios, detectar objetos e

adicionar uma série de outras funcionalidades interativas (SILV A, 2010).

Para conseguir acesso ao sistema, o usudrio deve realizar um ca-

dastro que posteriormente ird possibilitar sua autoriza¢ao de acesso.

Figura 4. P4gina inicial do sistema online do Projeto MEDALHA
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Fonte: Ana Beatriz Moto e Maycon Mota

Ao realizar o login no sistema, o profissional de saide tem acesso
aos prontudrios dos atletas contendo o diagnéstico de satide e desempe-

nho fisico, facilitando dessa maneira a assisténcia interdisciplinar e mul-
tiprofissional.

O banco de dados da plataforma foi planejado e modelado para
que suporte uma grande e extensa gera¢io de dados ao longo do tempo,
possibilitando que profissionais possam manipular os registros de forma

facil e interativa. Para isso foram utilizados recursos e conceitos de Ana-
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lise de Dados (Data Analytics) para conectar ao banco de dados e permitir

a facil, rdpida e eficiente manipula¢do dos dados.

1.6 Inteligéncia computacional

O Microsoft PowerBI (Figura 5) permitiu fazer o uso de conectores
no banco de dados MySQL para tratamento dessas informacoes utilizan-
do o processo Power Query. Este processo é chamado de ETL - Extrair,
Transformar e Carregar (Extract, Transform and Load), pois permite que
além do MySQL, diversas fontes como arquivos .txt, .xml e outras ex-
tensdes, sejam tratadas igualmente. Também foram utilizadas as linguagens
DAX e M para fazer a manipulacio e measurement (medi¢o), como sdo cha-
madas as formulas para desenvolver recursos e fazer a andlise de dados.

Figura 5. Ferramenta Microsoft Power Bl utillizada para visualizacio dos dados do
Projeto MEDALHA
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Fonte: Ana Beatriz Moto e Maycon Mota

Considerando o grande cunho cientifico do Projeto MEDALHA,
houve a necessidade de se desenvolver um sistema de extracio de dados

para utilizacio nas pesquisas, respeitando-se todos os aspectos éticos e a
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garantia de anonimato dos participantes. Nesse sentido, tanto o website,
quanto o sistema web foram adequados as normas da LGPD - Lei Geral
de Protecio de Dados, agregando-se os quesitos para estabelecer as dire-
trizes necessarias e obrigatérias para a coleta, processamento e armaze-

namento de dados pessoais.

CONSIDERACOES FINAIS

A proposta inicial de agregar tecnologia ao Projeto MEDALHA
consistia em desenvolver um website que disponibilizasse informacdes
acerca das atividades realizadas no projeto. No entanto, com necessidade
de se automatizar os processos de coleta e de tratamento dos dados foi
também desenvolvido o sistema web, que retine os mais usuais e avan-
cados recursos computacionais. Na medida em que as demandas por no-
vas necessidades tecnoldgicas surgem é dada uma resposta sincrona do
Niucleo Tecnolédgico, agregando mais pessoas a equipe para criar e de-
senvolver solucdes que se materializam em aplicativos para dispositivos
moveis, produtos de Internet das Coisas — [oT (Internet of Things), bem
como uso de conceitos e ferramentas de Ciéncia de Dados (Data Science).
Assim, espera-se que o projeto se consolide tendo como padrio a rapi-

dez, eficiéncia e confianca.
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