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Resumo

O presente estudo teve por objectivo caracterizar o esforco especifico de
jogadores de futebol com paralisia cerebral em situacao de treino. A amostra foi
constituida por 14 jogadores (idades 23 * 6 anos) classificados entre as
classes 6 e 8 (CPISRA, 2010). Durante os treinos, os jogadores foram
monitorizados em termos de frequéncia cardiaca, analise tempo-movimento e
percepcdo de esforco. Adicionalmente realizaram o0 Yo-Yo Intermittent
Endurance Test — Level 1 (YYIEL) e testes de velocidade de 5 e 20 m. Através
dos procedimentos anteriormente mencionados, foi possivel constatar que os
jogadores registaram valores de frequéncia cardiaca média em treino na ordem
dos 80 + 9 % (146 £ 17 bpm) da frequéncia cardiaca maxima. Os jogadores
permaneceram 10 £ 12 % do tempo no patamar de intensidade <70% da
frequéncia cardiaca méxima, 27 + 13 % no patamar [70 — 80]%, 25 £+ 10 % no
patamar [80 — 90]% e 37 + 15 % no patamar [90 — 100]%. Foi possivel observar
gue nos treinos os jogadores passaram 52 + 7% do tempo a caminhar, 12 +
7 % parados, 12 £ 2 % em moderada intensidade, 11 £ 4 % em jogging, 11 +
4 % em deslocamento lateral ou de costas e 3 £ 1% em sprinte. Os valores
obtidos através da escala de percecdo de esforco foram de 8 + 1 UA tendo
como valor minimo 4 UA e maximo 9 UA. A distancia percorrida no YYIEL foi
de 1907+ 795 m verificando-se a existéncia de linearidade quase perfeita entre
a performance nos testes de velocidade (5 m e 20 m) e a distancia percorrida
no YYIEL (5 m: r=0,841 e p< 0,001; 20 m: r = 0,831 e p < 0,001). De igual
modo, a performance no YYIEL apresentou uma correlacdo muito forte coma
frequéncia de acbes de moderada intensidade e sprinte (r = 0,893 e p = 0,007
e; r=0,965 e p < 0,001; respetivamente), comprovando-se a existéncia de uma
linearidade quase perfeita entre a performance no YYIE1 e o namero de
sprintes realizados em treino (r = 0,93; p < 0,001). Assim, concluiu-se que em
jogadores de futebol com paralisia cerebral, os treinos de futebol apresentam
elevada intensidade e que quanto melhor a performance no YYIEL, maior a

capacidade de realizar trabalho de elevada intensidade em treino.

-XV -



Perfil de atividade em treino de jogadores de futebol com paralisia cerebral

PALAVRAS-CHAVE: ANALISE TEMPO-MOVIMENTO, FREQUENCIA
CARDIACA, PERCECAO DE ESFORCO, TESTE YO-YO.

- XVI -



Perfil de atividade em treino de jogadores de futebol com paralisia cerebral

Abstract
The present study aimed to analyse the activity profile of football players with
cerebral palsy during training sessions. Fourteen male football players (aged 23
*+ 6 years) classified between class 6 and 8 (CPISRA, 2010) were monitored
during training sessions for time-motion analysis, heart rate (HR), and rate of
perceived exertion (RPE). The players also performed the Yo-Yo Intermittent
Endurance Test — Level 1 (YYIE1) and speed tests (5 and 20-m sprints). The
mean HR during training was 146 + 17 bpm, corresponding to 80 + 9 % of
maximal HR. The players spent 10 = 12 % of total training time at <70% of
maximal HR, 27 + 13 % at [70 — 80]%, 25 + 10 % at [80 — 90]% and 37 + 15 % at
[90 — 100]% of maximal HR. The players walked by 52 + 7 % of the training time,
and were standing by 12 £ 7 %, 12 + 2 % at moderate intensity, 11 + 4 % in
jogging, 11 £ 4 % with backwards or lateral running, and sprinted by 3 £ 1 % of
total training time. The RPE scores were 8 + 1 (range: 4 — 9) arbitrary units. The
YYIE1 performance was 1907 + 795 m and was significantly associated with the
speed tests (5 m: r = 0,841 e p < 0,001; 20 m: r = 0,831 e p < 0,001). The
distance covered in the YYIE1 was also significantly associated with the
frequency of moderate intensity actions and sprints (r = 0,893 and p=0,007;
r=0,965 and p < 0,001, respectively). It was possible to observe linearity
between the distance covered in the YYIE1 and number of sprints performed in
the training sessions (r = 0.93; p < 0,001). Overall, the results of the present
study show that football players with cerebral palsy train with high intensities
and that the greater the performance in the YYIEL, the better the ability to

perform high intensity work during the training sessions.

Key-words: TIME-MOTION ANALISYS, HEART RATE, RATE OF
PERCEIVED EXERTION, YO-YO TEST.

- XVII -



Perfil de atividade em treino de jogadores de futebol com paralisia cerebral

- XVIII -



Perfil de atividade em treino de jogadores de futebol com paralisia cerebral
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1| Introducgéo

Cada vez mais, os beneficios da pratica de futebol na promocdo da
saude sao reconhecidos em varias populacdes estudadas (Hansen et al., 2013;
Krustrup et al., 2009; Krustrup et al., 2013; Randers et al., 2012). Na verdade,
estudos recentes apontam que a pratica recreativa de futebol permite criar
adaptacdes benéficas do ponto de vista cardiovascular e da massa gorda, e
diminuir os niveis de colesterol-LDL (Krustrup et al., 2009).

A paralisia cerebral advém de uma lesdo que afeta funcdes estruturais
do corpo (Kloyiam et al., 2011) e estd normalmente associada a limitagcdes da
funcdo motora grossa, coordenagdo motora e postura (Bax et al., 2005). Estas
limitacbes fazem prever que a pratica de futebol por parte de jogadores com
paralisia cerebral tenham caracteristicas especificas muito préprias.

Através de uma andlise prévia do estado da arte existente sobre o tema,
podemos observar que grande parte dos autores (Camara et al., 2013; Kloyiam
et al., 2011) caracterizam o futebol em paralisia cerebral apenas através de
testes e ndo através da observacao do seu contexto de treino ou jogo.

Posto isto, o presente trabalho teve como objetivo caracterizar o perfil de
atividade dos jogadores de futebol com paralisia cerebral em treino. Foi
realizado um processo de recolha de dados, com duracédo de 10 meses (junho
2013 - marco 2014) com uma amostra de 14 jogadores com idades
compreendidas entre os 14 e os 34 anos (23 + 6 anos), todos pertencentes a
mesma equipa. Foram recolhidos dados referentes a frequéncia cardiaca em
treino, bem como a observacdo da diversidade de deslocamentos efetuados
através da analise tempo-movimento. No final de cada sessdo de treino, os
jogadores foram questionados quanto a dificuldade do mesmo, tendo que
associar um valor numérico a exigéncia percecionada, de acordo com a escala
de Borg adaptada, seguindo os procedimentos propostos por (Foster et al.,
1995). Além da obtencédo dos dados acima referidos, foram realizados testes
fisicos para auxiliar a caracterizagdo da amostra. Os testes permitiram
constatar a existéncia de heterogeneidade dentro da propria equipa, no que diz
respeito a velocidade de deslocamento e a capacidade aerdbia.
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As limitagbes associadas a paralisia cerebral e a exigéncia especifica do
jogo de futebol fazem prever indices inferiores de performance quando
comparadas com outras populacdes. Estes dados sao suportados no capitulo 6,

referente a discussao.
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2|Revisé&o da literatura
2.1.Paralisia Cerebral

A Paralisia Cerebral (PC) é algo que ndo relne consenso quanto a sua
definicdo. Existem dados relevantes que explicam, em parte, o porqué da PC
ser tantas vezes objeto de estudo de vérios autores. Segundo dados da
Surveillance of Cerebral Palsy in Europe (SCPE, 2000), a PC é conhecida
como a causa mais comum de deficiéncia afetando 2 a 3 criancas a cada 1000
nascimentos.

A PC apresenta-se como uma deficiéncia motora (Baxter, 2007) que traz
problemas a nivel da saude, educacéo, na relacdo social e na vida dos proprios
pais (Beckung & Hagberg, 2002). De acordo com Bax et al. (2005 )esta revela-
se como uma condicdo no desenvolvimento neuroldgico iniciada na primeira
infancia e persiste ao longo de toda a vida, sendo caracterizada por um “grupo
de desordens permanentes no desenvolvimento da postura, causando
limitacbes atribuidas a distirbios ndo progressivos que ocorreram no
desenvolvimento do cérebro fetal ou infantil. As desordens motoras na PC séo
acompanhas por distlrbios sensoriais, cognitivos, comunicacionais, perceptivos
e de comportamento” (Bax et al., 2005, p. 572).

O mesmo autor, afirma que a funcéo ou estrutura corporal sdo afetadas
dependendo do nivel de PC apresentada, existindo desse modo limitacées na
funcdo motora grossa e no tonus muscular que podem originar quedas, lesées,
musculos fracos e fadiga precoce.

Dada a variabilidade de critérios utilizados para a sua caracterizacao, a
PC é considerada como sendo extremamente heterogénea no que as suas
implicagbes diz respeito, tanto a nivel clinico, como ético e patoldgico
(McMahon et al., 2009). Esta heterogeneidade de implicacbes, tem como
denominador comum o facto das lesdes que estdo na origem das implicagdes,
serem permanentes e ndo progressivas para o cérebro, sendo as desordens
que ocorrem ao nivel do movimento e da postura uma condicdo para que

estejamos perante casos de PC.
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Tendo em conta que o trabalho realizado teve como objetos de estudo a
PC e o futebol, achamos pertinente dar especial atencdo a definicdo da PC
relativamente ao movimento e as desordens associadas ao mesmo. Deste
modo a citacdo de Bax et al. (2005, p. 572) e algumas das suas anotacdes,

foram utilizadas como referéncia para explicacdo da patologia.

“Cerebral palsy (CP) describes a
group of disorders of the

development of movement and posture causing activity

limitation, that are attributed to non-progressive disturbances

that occurred in the developing fetal or infant

brain. The motor disorders of cerebral palsy are often

accompanied by disturbances of sensation, cognition,

communication, perception and/or behaviour, and/or
by a seizure disorder.”

“Movement and posture”

- Comportamentos motores atipicos representam uma das principais
caracteristicas da PC. Esta é caracterizada por padrdes de movimento e de
postura atipicos, que podem afetar a coordenacdo e o tonus muscular.
Pacientes com PC também podem ter desordens no desenvolvimento neural
que afetem fungbes sensoriais, a aprendizagem, a comunicagcdo e o
comportamento, bem como convulsdes. Nao obstante, pacientes que tenham
desordens no desenvolvimento neural, mas que ndo tenham problemas ao

nivel da postura e do movimento ndo séo incluidos no grupo da PC.
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“That occurred in the developing fetal or infant”

- Esta expresséao explica que disturbios que ocorrem numa fase inicial do
desenvolvimento da crianca, traduzem-se de uma forma diferente daqueles
que ocorrem mais tarde. Ndo ha no entanto um limite de idade para a
ocorréncia de disturbios, contudo os primeiros dois ou trés anos de vida séo
mais propicios a ocorréncia dos mesmos. Em termos praticos os disturbios
resultantes da PC ocorrem antes da funcédo, afetada estar desenvolvida. Ou
seja, antes de haver um padrédo de locomocdo tipico ha um acontecimento que
pode conduzir a um padrdo de locomog&o atipico.

“Brain”
- O termo cérebro inclui o cérebro, o cerebelo e o tronco cerebral,
excluindo, desordens motoras provenientes de lesfes associadas a espinal

medula, ao sistema nervoso periférico ou de origem mecanica ou muscular.

“Accompanied by”

- Para além das desordens posturais e de movimento, pessoas com PC
podem ter outro tipo de desordens ou patologias, que podem ser causadas
pelo mesmo distirbio que causou a PC ou ser consequéncia indireta de

problemas motores inerentes a patologia.

“Perception”

- A capacidade de ligar e interpretar informagdes sensoriais e cognitivas
podem ser afetadas, tanto por consequéncia primaria da patologia, a PC, ou
secundéria, proveniente das limitagcbes que restringem a aprendizagem de

competéncias cognitivas e perceptivas, dada a falta de experiencias.
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2.1.1.Contextualizac&o historica

ANTES de 1900

Ingram (cit. por Morris, 2007, p. 3) conta-nos que os estudos
relacionados com lesbes cerebrais tiveram inicio em Franca, por parte de
patologistas franceses, que debatiam a associacdo entre hemiplegia corporal e
a hemiatrofia cerebral, identificada em estudos post-mortem. Em 1843, Little
(cit. por Morris, 2007, p. 3) introduziu a ideia de que estes sintomas se
associavam, em grande parte dos casos, a lesbes cerebrais ocorridas durante
a infancia, mais especificamente ao nascimento prematuro e asfixia neonatal.
O mesmo autor defende que alteracbes de comportamento e epilepsia eram
acontecimentos secundérios e ndo centrais. Devido a importancia que Little
teve no estudo da PC, num dado momento da histéria o seu nome foi
associado a esta deficiéncia, chegando a ser conhecida como “doenca de
Little”. Em 1862, Little fez um estudo que teve como metodologia a
reconstrucdo dos partos com as familias (Morris, 2007) tendo estudado 47
casos clinicos apresentando as seguintes conclusdes: (1) rigidez hemiplégica
afetando apenas um lado, apesar de um pequeno comprometimento do
membro aparentemente ndo afetado; (2) paraplegia, afetando mais os dois
membros inferiores do que os membros superiores; e (3) rigidez generalizada.

Passados 27 anos, (1889) William Osler (cit. por Morris, 2007, p. 4)
publicou uma monografia intitulada “The Cerebral Palsies of Children”, tendo
contribuido nédo sé para clarificar diferentes casos clinicos, como para propor a
classificacdo da patologia utilizando como referéncia a area afetada, ou seja,
hemiplegia, diplegia e paraplegia. Osler classifica a PC em trés categorias: (1)
hemiplegia infantil; (2) hemiplegia espéstica bilateral; e (3) paraplegia espastica
(Morris, 2007).

Em 1890, um ano depois dos contributos de Osler, Sachs e Peterson
investigaram uma série de 140 casos, seguindo a classificacdo que Osler havia

determinado. No entanto, 3 anos depois (1893), Sigmund Freud apareceu com
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uma opinido contraria. Para Freud (cit. Por. Morris, 2007, p. 4) a classificacdo
da PC deveria ter em conta dados exclusivamente clinicos, defendendo que
acontecimentos patolégicos resultavam de uma combinacdo da leséo inicial
com o processo de recuperacdo. O seu sistema de classificacdo combinava
categorias que eram previamente separadas dentro do termo Unico diplegia,
para todas as desordens bilaterais, ao contrario do termo hemiplegia. O termo
diplegia era utilizado para descrever uma rigidez generalizada de origem
cerebral, rigidez paraplégica, hemiplegia espastica dupla, coreia congénita
generalizada e atetose generalizada. Atetose j& havia sido descrita por
Hammond (cit. Por Morris, 2007, p. 4) como dizendo respeito a movimentos
involuntarios em adultos afetados por hemiplegia. As observacfes de Freud
relativamente a etiologia identificavam trés grupos de factores causais: (1)
causas idiopéaticas congénitas ou maternas; (2) causas perinatais; e (3) causas
pds-natais.

Apesar do estudos desenvolvido, Freud perdeu o interesse pelo tema
PC tendo-se focado no estudo da psicanalise, de acordo com Accardo ( cit. Por.
Morris, 2007, p. 4). Apesar do seu afastamento, a sua influéncia foi de tal forma
que durante a primeira metade do século XX a associa¢cdo entre manifestacdes
clinicas e neuropatologia dominaram as investigacdes sobre PC (Morris, 2007).

1900 até 2000

No inicio dos anos 20 Winthorp Phelps, ortopedista americano,
contribuiu de forma muito importante para a compreensao da PC. Phelps foi
pioneiro na abordagem moderna no que diz respeito a PC, envolvendo a
fisioterapia, a utilizacdo de ortotesese de blogueadores do sistema nervoso.
Num artigo publicado em 1941, Phelps identifica no seu tratamento quatro
objetivos primordiais: locomoc¢éo, auto ajuda, fala e aparéncia geral (Morris,
2007). Apesar do reconhecimento da importancia de um sistema de
classificagéo neurologico para fins de diagnéstico, Phelps preferia utilizar o seu
proprio sistema de classificacdo para o tratamento, propondo que a

classificagcdo deveria ser feita de acordo com uma base funcional incluindo

-10 -



Perfil de atividade em treino de jogadores de futebol com paralisia cerebral

habilidades mentais e fisicas, e o tratamento deveria ser sempre precedido de
uma abordagem social. O ortopedista agrupou todas as desordens do
movimento dentro do termo disquinésia, utilizando os termos espasticidade,
atetose, distonia, descoordenacdo ou ataxia e tremor como subcategorias. O
autor defendia que estas cinco variantes raramente ocorriam na sua forma
mais pura. O papel de Phelps no estudo da PC foi de tal forma importante, que
em 1947 ajudou na criacdo da Academia Americana de Paralisia Cerebral,
associacdo que ainda hoje se encontra em atividade, tendo como missao
“proporcionar educacéao cientifica multidisciplinar em profissionais de saude de
modo a promover a exceléncia em beneficio de pessoas com risco de paralisia
cerebral e outras deficiéncias em idades infantis” (AACPDM, 2014).

Anos mais tarde, Myer Perlstein (cit. Por Morris, 2007, p. 4) neurologista
Americano reconheceu a confusédo que prevalecia relativamente a classificacao
de PC e contribuiu com uma verificacdo eficaz dos varios sistemas de
classificacdo existentes nos anos 40 e 50. Perlstein reorganizou os métodos de
classificacdo das criancas de acordo com o local anatémico da lesdo cerebral,
sintomas clinicos, tbnus muscular, severidade do envolvimento e etiologia.

A criacdo de grupos de estudiosos, em procura de uma classificacao
universal e consensual, era cada vez mais recorrente, até que em 1957 no
Reino Unido, Mac Keith e Polani criaram um grupo informal chamado “The
Little Club” (Morris, 2007). Os autores e fundadores do “The Little Club” em
1959 (cit. Por Morris, 2007, p. 5) definiram PC como sendo “‘uma desordem
permanente mas nao imutavel da postura e do movimento, que aparece nos
primeiros anos de vida, devido a uma desordem ndo progressiva no cérebro,
interferindo no desenvolvimento”. O grupo de estudiosos utiliza o termo
espastico como sub-categoria da hemiplegia, hemiplegia bilateral e diplegia; as
outras categorias séo distonia, coreo-atetose, misto, ataxia e atonia. Passados
alguns anos, mais propriamente em 1964, alguns membros do “The Little Club”,
entre eles Bax (cit. Por Morris, 2007, p. 5) redefiniram a definicdo de PC como
sendo uma “desordem da postura e do movimento devido a uma lesao do
cérebro imaturo” acrescentando que, “efeitos praticos, desordens de curta

duracdo, devido a doenca progressiva ou somente devido a deficiéncias
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intelectuais eram excluidas”. O grupo, de acordo com Bax (cit. Por Morris, 2007,
p. 5) concluiu que seria impossivel proceder definitivamente a uma
classificacéo de PC.

Nos anos 80 ha o aparecimento de mais um grupo de estudiosos,
chamado “Spastics Society” que tem como objetivo a discussdo em torno da
classificacdo da PC de acordo com uma perspetiva epidemiolégica. A
classificacdo do grupo, também intitulado como “Evans’ Group” pressupunha 4
categorias distintas: (1) hipotonia; (2) hipertonia (incluindo rigidez e
espasticidade); (3) disquinésia e (4) ataxia. De acordo com Evans et al. (cit. Por
Morris, 2007, p. 5) esta classificacdo foi efetuada para registar detalhes de
cada membro (inferior e superior), da cabeca e do pescoco de forma individual.
Apesar dos esforcos feitos para a validacdo deste sistema de classificacao,
desde testes de validade e fiabilidade dos observadores, os seus resultados
ndo foram satisfatorios.

Em 1992 Mutch et al (cit. Por Morris, 2007, p. 5) apdés uma série de
resumos publicados, referentes a meetings realizados pela Europa e América
entre 1987 e 1990, resultou uma definicdo mais abrangente, cobrindo a
heterogeneidade da patologia: “um termo tipo guarda-chuva que engloba um
grupo de transtornos motores ndo progressivos, mas frequentemente mutaveis,
de lesbes ou anomalias do cérebro em estados precoces de desenvolvimento”.
Notavelmente esta definicdo incluiu um sistema de classificacdo sueco que tem
na sua simplicidade um ponto muito favoravel. As trés categorias neuroldgicas
deste sistema sdo: espastica, ataxica e disquinética. Por sua vez sdo sub-
categorizadas em hemiplegia, tetraplegia ou diplegia para casos espasticos,
diplegia ou congénita para casos ataxicos e grande parte das vezes coreo-
atetOsicos ou distOnicos para 0s casos disquinéticos.

Em 1997 Palisano et al. (cit. Por Morris, 2007, p.5) defendem o
aparecimento de um novo sistema de classificacdo, intitulado de “Gross Motor
Function Classification System” — GMFCS (Canada, 1997) como resposta a
necessidade de existéncia de um sistema de classificacdo para classificar a
severidade das desordens do movimento em criangas com PC. Segundo Hoffer

(cit. Por Morris 2007, p. 5) os sistemas de classificacdo poderiam incluir trés
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niveis: (1) leve, moderado ou severo; ou 4 niveis: (2) ndo ambulatorios,
fisiologicos, semi-dependentes ou independentes; ou sistema de classificacao
de Evans (3): ndo ambulante, semi-dependentes, funcionais mas nao
independentes e por ultimo, independentes. De acordo com Palisano (cit. Por
Morris, 2007, p. 5) nesta altura o GMFCS (Canada, 1997) tornou-se no
principal sistema de classificacao de criangas com PC.

Depois de 2000

Com a viragem do milénio, a SCPE (2000) publicou uma série de
procedimentos padrdo para a avaliacdo e caracterizacdo de criancas com PC,
criando deste modo uma base de dados com os registos obtidos. A definicdo
proposta pela (SCPE, 2000) foi uma repeticdo da proposta de Mutch (cit por.
Morris, 2007, p. 6) incluindo cinco pontos chaves: (1) termo guarda-chuva; (2)
desordem permanente mas ndo mutavel; (3) desordem do movimento e/ou
postura e da funcdo motora; (4) devida a uma interferéncia ndo progressiva,
lesdo ou malformacao; (5) que acontece no cérebro imaturo.

O sistema adotado pela SCPE fornece uma base de decisdo para
auxiliar a classificagdo em categorias neuroldgicas e topograficas, incluindo
espasticidade (unilateral e bilateral), ataxia, disquinésia (distonica ou coreo-
atetdide) ou néo classificavel (Morris, 2007). Foram definidos critérios e
sintomas claros para cada categoria neurolégica. Contudo, e apds todas as
tentativas de evolucdo e consenso quanto a classificacao e definicao de PC, de
acordo com Lenski et al (cit por Morris, 2007, p. 6) foi desenvolvido muito
pouco trabalho cientifico no sentido de demonstrar a fiabilidade e validade
deste sistema classificagao.

Nos ultimos anos, tem-se verificado progressos no aparecimento de
novos modelos de sistemas de classificagdo. Segundo Eliasson (cit. Por Morris,
2007, p. 6) o “Manual Ability Classification System” — MACS (Suécia, 2006) -
Sistema de Classificacdo da Habilidade Manual — aparece como sendo
equivalente ao GMFCS (Canada, 1997), servindo para caracterizar a

habilidade de manipulacdo de objetos em criancas com PC. Houve também o
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”

aparecimento da Escala de Mobilidade Funcional — “Functional Mobility Scale
— FMS (Austrdlia, 2004) que permite avaliar a evolucdo da habilidade motora,
mais concretamente na marcha, em criancas com PC, que estdo sujeitas a
intervencao. A FMS (Australia, 2004) contrasta com a GMFCS (Canada, 1997),
visto que a ultima ndo pressupde alteracdes nas habilidades motoras das
criancas com PC (Morris, 2007). Deste modo, Russel et al. (cit. Por Morris,
2007, p. 6) indicam que a utilizacdo da GMFCS (Canada, 1997) como medida
de avaliacdo deve ser feita apenas apos intervencao.

A procura de uma definigéo internacionalmente aceite em 2004 da-se a
criagdo de um grupo internacional multidisciplinar, propondo uma nova
definicdo baseada na proposta de Bax (1964) que reconhece que o défice
motor é usualmente acompanhado por outros défices ao nivel neuro-
desenvolvimental. Surge assim uma nova definicdo de PC:

“PC descreve um grupo de desordens permanentes do desenvolvimento
do movimento e da postura, causando limitagbes na atividade, atribuidas a
distarbios ndo-progressivos ocorridos no cérebro em desenvolvimento fetal ou
em crianca. As desordens motoras sdo acompanhadas frequentemente por
desordens das sensacfes, percepcdes, cognicdo, comunicacao,
comportamento, epilepsia e problemas muasculo-esqueléticos secundarios”
(Modificado a partir de Bax et al, 2005 cit por (Morris, 2007, p. 6)).

Apoés publicacdo desta nova definicdo, houve autores que apontaram
criticas e limitacbes a mesma, nomeadamente: a falta de especificacdo do
termo ndo-progressivo, a inexisténcia de limitacdo em termos de faixa etaria, e
dos sintomas que deveriam ser excluidos (Morris, 2007).

Em modo de suma, e apds anos de investigacdo, evolucdo e debate a
procura de uma definicdo consensual, ndo foi possivel chegar a um ideal. A
existéncia de uma definicdo abrangente a todas caracteristicas da deficiéncia,
e consensual a todos autores ndo sera de facil aparecimento. Do mesmo modo
a inexisténcia de um sistema de classificacdo reconhecido com todas as
alteracbes ou sintomas possiveis, que seja fiavel e valido ainda nao foi

encontrado. No entanto, a GMFCS (Canada, 1997) tem sido o instrumento
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mais utilizado para a classificagdo de habilidade de movimento na atualidade
(Morris, 2007).

2.1.2.Classificacéo

Quando se aborda a PC ndo podemos esquecer que esta area é
caracterizada pela diversidade de casos existentes. Assim sendo, classificar os
individuos por grupos ou classes torna-se essencial. Contudo, como ja foi
referido anteriormente, ndo had um sistema de classificacdo que obtenha
consenso em todos os parametros da sua utilizagao.

De acordo com Bax et al. (2005) os esquemas de classificacdo focam-se
principalmente na distribuicdo dos membros afetados (por exemplo, hemiplegia
e diplegia) com um modificador associado que descreve o tipo de ténus
predominante ou movimentos involuntarios (por exemplo, espasticidade ou
disquinésia) O mesmo autor defende que a idade, a regido e 0s contextos
geograficos também devem ser tidos em conta.

Mais recentemente, Christine et al. (2007) referiram que a proposta
elaborada pelos peritos da SCPE (2000) tem-se vindo a assumir como a
proposta mais utilizada. Esta proposta utiliza a divisdo em trés subtipos: (1)
espastico, (I) disquinético e (lll) ataxico. Sendo que todos os subtipos tém um
padrdo anormal de movimento e postura comuns (Christine et al., 2007).

() — Nos casos de PC do subtipo espastico ha um aumento do ténus e
reflexos patologicos (Christine et al., 2007) , existindo também um aumento na
resisténcia fisiolégica do musculo a movimentos passivos (Berker & Yalgin,
2010).De acordo com os mesmos autores, aproximadamente 70% a 80% dos
casos de criancas com PC sdo do subtipo espastico, podendo ainda subdividir-
se de acordo com a sua classificagdo anatomica em (a) hemiplegia, (b) diplegia
e (c) quadriplegia (Berker & Yalgin, 2010).

(@) — Quando falamos de hemiplegia, estamos a assumir que a
extremidade superior e inferior de um lado do corpo se encontram afetadas,

sendo que por norma a extremidade superior € a mais afetada.
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Aproximadamente 20% das criangas afetadas com PC espéstica tem
hemiplegia (Berker & Yalgin, 2010).

(b) — Nos casos de diplegia as quatros extremidades sdo afetadas
sendo que as extremidades inferiores sdo mais afetadas do que as superiores.
Os mesmos autores indicam que sensivelmente 50% dos casos de criangas
com PC encontram-se nesta categoria (Berker & Yalcgin, 2010).

(c) — Por dltimo, criangcas com quadriplegia sao afetadas em todo o
corpo (quatro extremidades) mais tronco, pescoco e rosto. Pode haver um dos
membros superiores que tenha sido menos afetados e ai € denominado de
triplegia (Berker & Yalcin, 2010).

(I Os individuos disquinéticos caracterizam-se por apresentar
movimentos involuntarios, incontrolaveis, recorrentes e ocasionalmente
estereotipados. H& a predominancia de padrBes de reflexos primitivos e um
tobnus muscular variavel. (1) Distonia e (2) coreoatetose sao subdivisfes
existentes deste subgrupo (Christine et al., 2007). Visto que em alguns casos &
dificil perceber perante que tipo de subdivisdo nos encontramos, o termo PC
disquinético é usualmente utilizado (Christine et al., 2007).

Nos casos de (1) distonia sdo predominantes as posturas atipicas, 0s
movimentos voluntérios e involuntarios visto que ha uma contracdo muscular
constante. Nos casos de (2) coreoatetose ha predominancia de hipercinesia e
hipotonia (Christine et al., 2007).

(1) — De acordo com Christine et al. (2007) nos casos de ataxia € usual
haver falhas na coordenacdo muscular, sendo que 0s movimentos s&o
realizados com forca, ritmo e precisdo desmedidas. Berker & Yalcin (2010)
acrescentam que dificuldades no equilibrio e no apontar sédo caracteristicos
destes individuos. Durante os dois primeiros anos de vida as criancas sao
hipoténicas, sendo que aquelas que tém capacidade para realizar marcha
sofrem de dismetria (Berker & Yalgin, 2010).

-16 -



Perfil de atividade em treino de jogadores de futebol com paralisia cerebral

Com o objetivo de facilitar a compreenséo da classificagdo, decidimos
criar este organigrama (Figura 1) referente a PC.

Paralisia Cerebral

Espastico Atéxico Disquinético

Hemiplegia Diplegia Quadriplegia

Distonia Coreoatetose

Figura 1. Organigrama referente a classificagdo em paralisia cerebral.

2.1.2.1.Classificacdo Desportiva

Devido ao fato de abordarmos o tema futebol em PC é de capital
importancia abordar a classificagdo que se encontra diretamente relacionada
com o tema e o0s objetivos do trabalho.

A Cerebral Palsy International Sports and Recreation Association
(CPISRA) é a entidade responsavel pela regulamentagcdo do desporto em PC.
De acordo com a mesma entidade, foi criado um sistema de classificacédo
proprio, em que h4 a divisdo dos atletas em classes. O sistema de classificacao
tem na classe 1 os individuos com maiores dificuldades e na classe 8 os
individuos com menores dificuldades. No caso especifico do futebol, de acordo

com a regulamentacdo da CPISRA (2010) apenas classes superiores a 5,
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inclusive, podem participar na modalidade. A CPISRA tem como base a leséo
neurolégica do jogador aquando da atribuicdo da categoria (Kloyiam et al.,
2011).

De modo a facilitar o entendimento da classificacao utilizada no futebol
em PC, neste subcapitulo encontram-se explicadas as particularidades e
respetivas caracteristicas inerentes aos jogadores, que se encontram em
determinada classe.

Fazem parte da classe 5 pessoas com diplegia, diplegia assimétrica,
dupla hemiplegia ou distonia. Os individuos pertencentes a esta classe,
apresentam dificuldades na rotagdo e na paragem. Normalmente correm
distancias curtas, devido a incapacidade de ambos os membros inferiores e a
amplitude da passada ser muito reduzida. Além de reduzida, a amplitude da
passada vai diminuindo com o aumento de esforgo.

Na classe 6 encontram-se pessoas com dificuldades para parar e mudar
de direcdo rapidamente, com e sem bola. Problemas de coordenacédo sao
também visiveis quando controlam, recebem ou chutam a bola. Também
quando driblam ou conduzem a bola em movimento denota-se dificuldade.
Movimentos explosivos e saltos verticais sé@o dificeis de executar. Estes casos
envolvem pessoas com ataxia, atetose, ou paralisia cerebral mista.

A classe 7 é constituida apenas por pessoas com diagnostico de
hemiplegia. Nos jogadores em questdo, é visivel uma passada mais suave
enquanto correm, no entanto ndo pode haver um apoio consistente do
calcanhar. Também apresentam dificuldade na rotacdo e no equilibrio sobre o
lado afetado. O membro superior afetado tem um aumento do ténus na corrida,
sendo que ficara mais fletido quando estiver a andar. Em alguns jogadores o
lado dominante pode ser o lado prejudicado. O jogador pode chutar a bola com
0 pé prejudicado visto que ndo tem capacidade de apoio nesse mesmo lado.

Por dltimo, os jogadores que se encontram na classe 8 tém um
envolvimento minimo. Existem contragfes variaveis em grupos musculares
opostos podendo causar tremores ou movimentos articulares oscilantes.
Normalmente ha dificuldade em realizar for¢a contra a gravidade. Tal como nos

casos da classe 7, o lado dominante pode ser o lado afetado.
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2.2.Futebol
2.2.1.0 Futebol como Objeto de Estudo

Visto que existe um mediatismo evidente associado ao futebol e o gosto
pela pratica é de tal forma exacerbado, a tendéncia para a pratica do jogo &
enorme. Por vezes, o futebol é jogado exclusivamente para promover o bem-
estar pessoal. Neste sentido, nos ultimos anos tem vindo a existir um maior
interesse no que diz respeito a pratica de futebol como instrumento promotor
de saude (Krustrup et al., 2009; Randers et al., 2010; Randers et al., 2012).

Estudos recentes (Krustrup et al., 2009; Randers et al., 2010; Randers
et al., 2012) mostraram que a pratica de futebol de forma sistematica tem uma
influéncia positiva na melhoria da salude e consequente prevencao de doencas.
Krustrup et al. (2009) utilizaram como amostra sujeitos destreinados e
constataram que, apos 12 semanas de treino de futebol, 0 consumo maximo de
oxigénio, a massa magra e 0 numero de capilares por fibra muscular
aumentaram. Por sua vez, a frequéncia cardiaca de repouso, a pressao arterial
sistolica e diastdlica e o colesterol-LDL reduziram. Também Randers et al.
(2012) avaliaram o efeito de 12 semanas de treino de futebol. Os treinos
consistiam na execucao de jogos reduzidos e a amostra era constituida por
individuos sem-abrigo. Os resultados obtidos demonstraram que o treino
regular de futebol tende a reduzir o risco de acidentes cardiovasculares, devido
a uma elevacdo do consumo maximo de oxigénio e a diminuicdo da
percentagem de gordura e do colesterol-LDL. Existiram também melhorias na
capacidade de resisténcia a exercicios de endurance e exercicios intermitentes.
Este estudo foi ao encontro de um outro estudo elaborado pelo mesmo grupo
de investigacdo (Randers et al., 2010) que havia concluido que a realizacao
sistematica de jogos reduzidos tem um enorme potencial para criar adaptacdes

fisiologicas em populacdes nédo treinaveis.

2.2.1.Caracterizagéo do Esforgo em Futebol

O futebol é uma modalidade desportiva imprevisivel, apresentando um

padrdo de esforgo intermitente de alta intensidade (Reilly, 1997). A distancia

-19-



Perfil de atividade em treino de jogadores de futebol com paralisia cerebral

percorrida por um jogador de elite, em jogo, encontra-se entre 0s 10 e os 13
Km (Bangsbo et al., 2006). Contudo, grande parte desta distancia € percorrida
a caminhar ou em corrida de baixa intensidade. Segundo o mesmo autor, 0s
sprintes realizados em jogo atingem valores maximos na ordem dos 32 Km/h.
Numa outra vertente da préatica de futebol, complementar ao jogo, no treino,
também é possivel encontrar uma intermiténcia de esforgos elevada, havendo
a vantagem de se puderem manipular variantes dos exercicios, nomeadamente
o tamanho do campo, o nimero de jogadores, o feedback do treinador e as
regras para obter diferentes resultados no que as intensidades do mesmo
dizem respeito (Rebelo, 2011). Devido a estas caracteristicas evidenciadas, o
treino de futebol é apropriado para combinar treino técnico com o treino da

componente fisica especifica do futebol (Little & Williams, 2007).

2.2.2.Frequéncia Cardiaca

A frequéncia cardiaca (FC) € um dos sinais vitais existentes. Segundo
Billat (2002), € o numero de ciclos cardiacos efetuados por unidade de tempo.
Por ciclo cardiaco entende-se a repeticdo de contracdes — sistoles — e
relaxamentos — diastoles — do coracdo. De acordo com Wilmore & Costill
(1999), a FC reflete a quantidade de trabalho a que o coracao é submetido de
modo a responder as exigéncias do corpo em determinada atividade fisica,
sendo um dos indicadores fisiol6gicos mais simples de ser medido.

Para Bangsbo (1994), a monitorizacdo da FC permite quantificar o valor
da carga interna do jogador, dando a possibilidade de definir com mais rigor a
intensidade do treino e avaliar se 0s objetivos propostos estdo a ser cumpridos.
Mcinnes et al. (1995), indicam que os valores de FC registados durante
competicdo sdo sempre bons indicadores do esforco desenvolvido pelos
atletas, sendo muito comum no futebol, num nivel de elite, a utilizagdo da FC
para monitorizar a intensidade do treino (Bangsbo et al., 2006). Little & Williams
(2007) defendem que a FC é um bom método de definicdo de zonas de treino
aerobio. Contudo, os meétodos baseados na FC nao sao precisos na

diferenciacdo dos esforgcos de alta intensidade (e/ou curta duragdo) em
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exercicios acima do VO, maximo, como no caso do treino intervalado ou treino
pliométrico (Rebelo et al., 2012).

Para que haja um melhor entendimento do conceito da FC e a sua
contribuicdo para o desporto, é importante entender conceitos como FC
maxima (FCma) e FC de repouso (FCp). Para obtencdo da FC.p €
considerado o valor minimo registado numa situacédo de repouso. A média da
FCep tende a variar entre os 60 e 80 bpm, sendo que existem casos de atletas
treinados em que ja foram reportados valores entre os 28 e os 40 bpm
(Wilmore & Costill, 1999) e de individuos sedentarios em que ultrapassaram 0s
100 bpm (Wilmore & Costill, 2004). Também Janssen (1992) indica que 0s
valores de FC,, encontram-se na casa dos 70 e 80 bpm, no entanto este valor
pode baixar com o treino sistematico. Teoria que é corroborada por Wilmore &
Costill (2004) indicando que sera expectavel que para um individuo com FCiep
de 80 bpm, haja um decréscimo de 1 bpm a cada semana, durante as
primeiras semanas de treino aerébio. No final de 10 semanas de treino a FCyep
podera encontrar-se nos 70 bpm.

Ao abordamos a populacdo alvo deste trabalho, é possivel verificar
através de um estudo desenvolvido por Pastore et al. (2011) a existéncia de
diferencas na FC de criancas com PC e criangcas sem PC. Os resultados,
observados através de eletrocardiogramas, indicam que criancas com PC tém
uma FC mais elevada do que criancas sem PC. Num outro estudo elaborado
por Balemans et al. (2014) em que observaram o perfil de atividade da FC a
caminhar, ndo foram encontradas diferencas estatisticamente significativas
entre a FCp em criangas com PC, sem necessidade de auxilio na locomocéo,
e criangcas sem PC. Contudo os autores demonstraram em criangas com PC e
necessidade de auxilio na locomocéo, resultados de FC,p mais elevados do
que criancas sem PC e criancas com PC sem necessidade de auxilio. No
entanto, o grupo de controlo existente de criancas sem PC obteve em média
uma FC,e, inferior a todos os grupos de criangas com PC.

Tal como € possivel constatar, acima, neste mesmo trabalho, a FCiep
tem uma variabilidade inerente a cada sujeito e estilo de vida. Existem fatores,

nomeadamente a temperatura, a altitude (Wilmore & Costill, 1999), a
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alimentacdo (Bouchard et al., 1990) e a ansiedade (Suh et al., 2013) que
podem influenciar os valores obtidos. Deste modo, as condicdes de
relaxamento total sédo as ideais para obter valores de FC,,, de acordo com
Wilmore & Costill (1999) apés uma noite de descanso absoluto € o momento
indicado para ser obtido esse valor. E importante salientar que momentos que
antecedem o exercicio ndo sdo considerados como situagBes de repouso
porque ha uma libertacdo de neurotransmissores que fazem com que a FC
aumente (Wilmore & Costill, 1999).

Apos breve explicagéo da FC, € importante perceber de que modo €
efetuada a recolha de valores registados durante o treino. Esta tem como base
a FC no seu valor maximo atingido pelos jogadores. Assim, torna-se essencial
definir o conceito de FCnax. De acordo com Bragada (2001) por FCsx entende-
se 0 nimero maximo de batimentos que o corag¢do suporta por minuto. Outros
autores, nomeadamente, Wilmore & Costill (1999) definem FC,sx coOmo sendo o
valor de FC mais alto atingido num esforco até a exaustdo. Estes valores
podem ser obtidos através de meétodos indiretos, formulas matematicas, ou
através de testes maximos. E expectavel que em organiza¢cdes amadoras, ou
pessoas individuais, que haja a utilizacdo do método matematico para
obtencdo da FCp i NoO entanto, como iremos comprovar mais adiante, a
realizacdo de testes especificos, sdo de elevada importancia, fornecendo
valores mais precisos do que todas as formulas matematicas existentes.

Posto isto, a conceituada organizacdo American College of Sports
Medicine - ACSM (2009) propde, para estimar a FCnsx, a utilizacdo da férmula
“FCmax =220 — idade em anos” (Fox et al.,, 1971). Contudo, de acordo com
(Pereira & Garganta, 2007) o facto de se recorrer a esta féormula pode ter
subjacente um erro grosseiro. Pereira & Garganta (2007) indicam que a
obtencdo de valores de FCnsx através de testes maximos, no seu contexto
ecoldgico sdo o método ideal.

Visto que o presente trabalho se centra no futebol em PC, definimos
como sendo de maxima importancia para obtencdo da FCpsx 0 teste Yo-Yo. O
teste Yo-Yo € caracterizado por reproduzir o esforco existente no jogo de

futebol, quanto a sua intermiténcia de a¢des e mudancas de direcdo. Castagna,
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Impellizzeri, Belardinelli, et al. (2006) acrescentam que o teste Yo-Yo tem uma
exigéncia fisiolégica méxima e progressiva dando resposta ao protocolo
intermitente especifico do teste, simulando um jogo de futebol. Num estudo
realizado por Kloyiam et al. (2011), o autor definiu um protocolo em que houve
a realizacdo de um teste Yo-Yo, no caso, Yo-Yo Intermittent Recovery test —
Level 1, em jogadores com PC. Foi possivel observar uma menor performance
(distéancia percorrida) nos testes realizados no estudo (Kloyiam et al., 2011)
comparativamente a todos o0s outros estudos que o autor utilizou para

comparar os dados obtidos, em pessoas sem PC.

2.2.3.RPE

A escala de percepcéo de esfor¢co (RPE) € um método simples, rapido e
nao invasivo de monitorizar a intensidade do exercicio (Little & Williams, 2007).
Nesta escala s&o atribuidos valores numéricos, de acordo com a escala
utilizada (ex: escala de borg adaptada, Foster et al, 1995) referentes a
intensidade percebida em treino.

Na viragem do novo milénio, Foster et al. (2001) propuseram um método
simples de monitorizar a intensidade do exercicio (Session-RPE). Este método
consiste na multiplicacdo do tempo da sessdo de treino pelo RPE. Para
verificar a validade do mesmo, nomeadamente no futebol, Impellizzeri et al.
(2004) monitorizaram 479 treinos e concluiram que o Session-RPE pode ser
utilizado como um indicador valido da percepc¢éo da intensidade do esforco. Os
resultados sugeriram que a utilizacdo do Session-RPE em comparagcdo com a
FC pode fornecer resultados mais precisos da intensidade do treino quando o
sistema anaerobio e aerdbio sdo ambos solicitados, como é o caso das
modalidades intermitentes, como o futebol. No entanto, € importante referir que
apenas 50 % da variacdo da FC pode ser explicada pelo Session-RPE, deste
modo a substituicdo de um método pelo outro ndo é viavel (Impellizzeri et al.,
2004).

A utiidade do RPE é universalmente reconhecida. Assumido este
reconhecimento, tém vindo a ser realizados estudos, que tém relacionado o

RPE com variaveis fisiologicas como a forca muscular, FC, ventilacéo,
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frequéncia respiratdria, consumo de energia e concentracdes de lactato
(Tucker, 2009). Além destas associacdes, a utilizacdo do RPE tem ainda a
vantagem de incluir ndo so variaveis fisiologicas, mas também psicoldgicas, na
sua medicao (Morgan, 1994).

Quando pesquisamos quanto a existéncia de literatura que
demonstrasse a existéncia da utilizagcdo do RPE como método de medicédo da
intensidade de esforco em individuos com PC, encontramos um numero
reduzido de artigos (Andrews et al., 2013; Maltais et al., 2004). No entanto, os
mesmos estudos nao se referiam a atividades desportivas, mas sim a testes ou
atividades do quotidiano. Num estudo realizado por (Andrews et al., 2013),
utilizando uma amostra de 19 individuos com PC (classificados no nivel V de
acordo com a classificacdo GMFCS (Canada, 1997)) foi possivel constatar a
existéncia de correlacado significativa entre RPE e a FC, nos individuos com PC,
em atividades de cuidados pessoais. No outro estudo consultado (Maltais et al.,
2004), utilizaram dois grupos de anélise, sendo que um nao tem PC associada
e outro € constituido por pessoas com PC. Quando comparados os valores de
RPE num grupo e noutro, ndo séo encontradas diferencgas significativas. Posto
isto, pode-se concluir pelo estudo acima referido, que a utilizacdo do RPE em
individuos com PC é um bom método de medi¢éo da intensidade de esforco.

Apos ter sido efetuada a revisédo da literatura, concluiu-se que existe um
grande défice de estudos correlacionando o futebol e a PC. Visto que existem,
cada vez mais estudos no futebol de elite e no futebol para a promocao da
saude em populacdes tdo préprias como sem abrigos, pessoas obesas,
sedentarios, tanto em criangcas como adultos, em homens ou mulheres,
sentimos que seria interessante estudar de uma forma mais integrante o futebol

em PC, mais propriamente caracterizar o perfil de atividade de quem o pratica.
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3| Objetivos

Na analise prévia efetuada do estado da arte, referente ao tema em
questao, foi possivel apurar que o estudo do futebol em popula¢gbes especiais
comeca a ter alguma importancia. No entanto, quando falamos no futebol em
PC, os estudos encontrados sao quase inexistentes. Os trabalhos encontrados
nesta area foram artigos em que houve apenas intervencéo através de testes
fisicos, sem nunca haver uma tentativa de entendimento sobre as exigéncias
fisicas e o perfil de atividade de jogadores de futebol com paralisia cerebral em
situacao de treino.

Assim, o presente trabalho teve por objetivo caracterizar o esforgo
especifico do treino de futebol em pessoas com PC através de uma perspetiva
biofisica e fisiologica.
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4|Metodologia
4.1.Amostra

A amostra deste estudo foi constituida por 14 individuos com PC, todos
do sexo masculino, com idades compreendidas entre os 14 anos e 0s 34 anos
(23 £ 6). Todos os atletas pertenciam a equipa da APPC Arda — Associagao do
Porto de Paralisia Cerebral - sediada na cidade do Porto. Apés ter sido enviado
um pedido de colaboracdo a PCAND - Paralisia Cerebral Associacdo Nacional
de Desporto — para colaboracdo na execucdo do presente trabalho, foram
facultados os contactos do responsavel pela equipa da APPC Arda. Apés este
procedimento foi marcada uma reunido, com o responsavel, para explicar o
estudo e os objetivos do mesmo, tendo sido perentéria a vontade de
colaboracéo.

Os jogadores presentes na amostra encontravam-se todos entre as
classes 6 e 8, no que diz respeito ao sistema de classificacdo utilizado pela
CPISRA (2010). Estes apresentavam um peso e altura de 69 + 10 kg (54 — 92
kg) e 175 + 7 (164 — 184 cm), respetivamente. Apenas 0s jogadores de campo
fizeram parte da amostra; os guarda-redes, devido a especificidade da posicéao,

nao entraram no grupo estudado.

4.2.Caracterizacéo dos treinos

A recolha de dados teve inicio em junho de 2013 e final em marco de
2014, tendo sido observado um total de 30 treinos. Os treinos tanto se
realizaram num espaco fechado (pavilhdo polidesportivo) como num espago
aberto (campo em relvado artificial), ambos com dimensdes idénticas —
aproximadamente 40 m de comprimento por 20 m de largura. As sessfes de
treino realizavam-se a 3? feira e 6° feira no horario pés-laboral. A duracédo das
mesmas era de 63 + 18 min sendo divididos, por norma, em trés momentos: (I)
um primeiro momento de corrida continua e aquecimento; (II) um segundo
momento mais focado para a técnica de passe, rece¢do e agbes 1 x 1; (lll) um

terceiro momento que consistia em formas jogadas (posse de bola e/ou jogo).
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4.3.Analise tempo-movimento (Carga externa)

Para recolha de imagem foram utilizadas duas camaras de filmar Sony
Handycam DCR - SR58E (San Diego, EUA). Quando as filmagens foram
efetuadas no interior do pavilhdo, os tripés foram colocados num patamar
superior, que funcionava como bancada, a cerca de 5 metros de altura,
relativamente a cota do pavimento inferior do pavilhdo. Quando o local dos
treinos foi o campo exterior, a cAmara encontrava-se posicionada no ultimo vao
da caixa das escadas de um edificio de habitac&o coletiva, situado exatamente
em frente ao campo, aproximadamente a 10 metros do solo. Apos recolha das
imagens, as mesmas foram transferidas para tratamento. O tratamento foi feito
através do software PlayerMap (Copenhaga, Dinamarca), onde foram criados
seis patamares de intensidade, sendo eles: “parado”; “caminhar”; “jogging”;
“‘moderada intensidade” (Ml); “sprinte”; e “corrida de costas ou lateral” (C/L). A
intensidade de deslocamento foi determinada de forma subjetiva, de acordo
com os procedimentos utilizados por Rebelo (1993). Foram utlizados dois tipos
de indicadores: a frequéncia gestual e os indicadores externos da intensidade
do esforco, tais como imagem de esforco apresentada pelo jogador, a
proximidade de um adversario, a proximidade da bola e o possivel contacto
com ela, e a proximidade da baliza. Visto que o objetivo da analise tempo-
movimento era de caracterizar a nivel fisiologico o treino de futebol em
jogadores com PC, definimos como essencial observar apenas as formas

jogadas (posse de bola ou jogo).

4.4.Avaliacéo da frequéncia cardiaca e percepc¢ao de esforgo
durante o treino (Carga interna)

Durante os treinos, os jogadores utilizaram cardiofrequencimetros Polar
— Team System 1 (Polar, Kempele, Finlandia). No final de cada treino, os dados
foram transferidos e analisados no software Polar Precison Performance SW.
Apés o levantamento e andlise destes dados, os dados em bruto foram
transferidos para Excel 2011 Mac OS X, para continuarem a ser analisados e

divididos por patamares de intensidade. Os patamares de intensidade
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utilizados neste estudo foram: <70%; [70 - 80]%; [80 - 90]% e [90 - 100]% da
FCmax- A frequéncia cardiaca maxima de cada individuo foi obtida através do
Yo-Yo Intermittent Endurance Test — Level 1 (YYIEL).

A recolha de dados relativos a percepcao de esforco foi efectuada apés
o treino, no final do banho e de forma individual. A escala adotada foi a de Borg
adaptada, seguindo os procedimentos propostos por (Foster et al., 1995). Foi
utilizada a seguinte questao: “De 0 a 10, quanto é que o treino exigiu a nivel de
esfor¢co?” O valor reportado foi multiplicado pela duracédo da sesséao de treino
(Session-RPE). Este método, pode fornecer resultados mais precisos, quando
comparado com a FC, sobre a intensidade do treino quando o sistema
anaerobio e aerobio sdo ambos solicitados, como é o caso do futebol
(Impellizzeri et al., 2004), uma vez que incorpora além de variaveis fisioldgicas,

variaveis psicolédgicas nos indicadores fornecidos sobre o treino (Morgan, 1994).

4.5.Yo-YolIntermittent Endurance Test — Level 1

Os testes de Yo-Yo foram projetados para medir a capacidade de
realizar exercicios intermitentes de alta intensidade. O futebol requer altos
niveis de capacidade aerébia sendo o teste Yo-Yo muito popular e considerado
uma ferramenta muito Gtil no treino de futebol (Brito et al., 2008). A opc¢édo pela
utilizacdo do YYIELl teve que ver com o facto de ser um teste de campo
indicado para ser utilizado no futebol, apresentando forte associacdo com a
avaliacdo da capacidade aerébia (Castagna, Impellizzeri, Chamari, et al., 2006).
Durante o YYIEL, o sistema energético aerdbico € fortemente solicitado e as
exigéncias neuromusculares causadas pelas mudancas de direcdo podem ser
similares ao esfor¢co de um jogo real (Castagna, Impellizzeri, Belardinelli, et al.,
2006). O teste YYIELl consiste na realizagdo de percursos de 2x20 m (ir e
voltar) num determinado periodo de tempo, sendo que este vai reduzindo ao
longo do teste. Apoés realizacdo dos dois percursos de 20 m, ha 5 segundos de
recuperagdo ativa, num espaco de 2,5 m até iniciar novo percurso (2x20 m —
corrida; 5-seg, 2 x 2,5 m — recuperacédo ativa). O teste termina assim que o
individuo tiver duas faltas. S&o consideradas faltas situacées em que o jogador

nao foi capaz de chegar a linha inicial antes do sinal sonoro, ou situagbes em
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que o jogador ndo se sentiu capaz de realizar outro percurso na velocidade
devida. Para realizacdo do teste foi necessario o seguinte material: a faixa de

audio, um apito e sinalizadores.

4.6.Teste de velocidade (5m parcial, 20m total)

Foi realizado um teste de velocidade maxima sem mudancas de dire¢éo,
em que os jogadores tinham de completar 20 m. O teste foi realizado duas
vezes, sendo o valor mais baixo registado nas duas tentativas, em cada
jogador, o considerado para andlise. Para obtencdo desses valores foram
utilizadas células (Speed Trap Il, Brower Timing Systems, EUA) que marcavam
0 momento inicial da corrida e retiravam o tempo parcial aos 5 m e o tempo
final aos 20 m. O teste foi efetuado no inicio do treino, sendo precedido de um
breve aguecimento.

4.7.Procedimentos Estatisticos

A estatistica descritiva é apresentada através da média + desvio padrao.
Foi elaborado um estudo da normalidade através do teste de Shapiro-Wilk.
Para o estudo das correlacdes entre variaveis, foi utilizado o teste de
correlacdo de Pearson. Para o valor de teste foi atribuida uma classificacao
segundo a escala de Hopkins (2010): trivial (r < 0,1) baixa (0,1 < r < 0,3)
moderada (0,3 <r < 0,5), forte (0,5 <r < 0,7), muito forte (0,7 <r < 0,9), quase
perfeita (0,9 <r < 1), e perfeita (r = 1). Adicionalmente foram testados modelos
de regresséao linear. As diferencas entre patamares de intensidade da FC e
entre os patamares de intensidade analisados utilizando a analise tempo-
movimento foram testadas através do teste ANOVA para medidas repetidas e
subsequentes ajustamentos post-hoc de Bonferroni, quando adequado. O
software utilizado para tratamento estatistico foi o SPSS 20.0 para Mac OS X.

O nivel de significancia estabelecido foi de p<0,05.
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5| Resultados

Perfil de atividade durante o treino — Anélise tempo-movimento

O patamar de intensidade onde os jogadores mais tempo se mantiveram
durante os treinos foi a caminhar (52 + 7 %). Foi possivel observar que 75 +
18 % do tempo total do treino foi alternado entre os patamares de intensidade
parado, caminhar e jogging. A forma de deslocamento mais vezes utilizada foi
através da acdo caminhar (172 £ 83) n, que corresponde a 36 + 31 % do
namero de acgbes realizadas em treino, tendo uma duracao média por acdo de
7 + 2 s. Relativamente ao patamar de intensidade sprinte, concluiu-se que
apenas 3 £ 1 % do tempo € passado neste patamar, e cada vez que existe uma
acdo tem a duracdo de 2 + 1 s. Todos os resultados obtidos através da analise

encontram-se no Quadro 1.

Quadro 1 - Atividades observadas através da andlise tempo-movimento

Frequéncia (n) Duracéo (s) Tempo total (%)
Parado 57 +54 51 12+7
Caminhar 172 £ 83 7+2 b2+7*
Jogging 67 £ 26 3+1 11+4
MI 88 + 44 3+1 12+2
Sprinte 29+19 2+1 3+1*
C/L 64 + 39 3+1 11+4

Legenda: Ml — moderada intensidade; C/L — deslocamento lateral ou de costas.

* Diferente de todos os outros patamares de intensidade (p < 0,05)

Através do teste ANOVA foi possivel identificar diferencas quando
comparamos a percentagem de tempo passado entre 0s varios patamares de
intensidade. O tempo passado a “caminhar” e em “sprinte” diferiu de todos os

outros patamares de intensidade (p < 0,05).
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Analise da frequéncia cardiaca durante o treino

A FCneq de todos os treinos observados foi de 146 + 17 bpm (intervalo:
99-177). Este valor corresponde a 80 £ 9 % da FCx, que foi de 182 + 14 bpm
(intervalo: 138 — 201). Constatou-se que os jogadores passaram 10 = 12 % do
tempo de treino no patamar de intensidade <70% FCpax, 27 £ 13 % do tempo
no patamar [70 - 80]% FCmax, 25 = 10 % no patamar [80 - 90]% FCnsx € 37 *
16% do tempo no patamar [90 - 100]% da FCnax.
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Figura 2.Percentagem de tempo passado em cada patamar de intensidade de
FC
* Diferencas entre os patamares de intensidade (p < 0,05)

# Diferencas entre os patamares de intensidade (p < 0,05)

Através do teste ANOVA foi possivel constatar a existéncia de
diferencas significativas entre o tempo passado entre os patamares de
intensidade <70% e [70 — 80]% FCnax (p=0,007) e os patamares de intensidade
<70% e [90 — 100]% (p = 0,008).
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Avaliacao da percecgéo de esforgo durante os treinos

Os valores de RPE apresentados ao longo dos treinos foram de 8 + 1
(intervalo: 4 — 9). Quando multiplicados pelo tempo de treino, os valores de
Session-RPE apresentados foram de 530 £ 143 (intervalo: 220 — 720) unidades
arbitrarias (UA). Foi testada a correlacdo entre os valores de RPE e Session-
RPE, com a percentagem de tempo passada nos patamares de intensidade e
do numero de acles realizadas, observaveis através da analise tempo-
movimento, e patamares de intensidade da FC. N&o se verificaram correlagdes
significativas em nenhum dos casos testados (p > 0,05).

Performance no teste de velocidade

Os valores apresentados nos testes de velocidade no parcial 5 m foram
de 1,28 + 0,12 s (intervalo: 1,13 — 1,54 s); aos 20 m os valores obtidos foram
de 3,90 + 0,59 s (intervalo: 3,25 — 5,21 s). Foram testadas correlacdes entre a
performance nos testes de velocidade e a percentagem de tempo passado no
patamar de intensidade sprinte, ndo tendo sido encontrados valores de
correlacdo estatisticamente significativa (p > 0,05). O mesmo se passou com a
frequéncia de aclOes realizadas através de sprinte. Quando testada a
correlacdo entre a performance no teste de velocidade e a performance no
YYIE1 verificou-se a existéncia de correlagcdo estatisticamente significativa
entre a performance em ambas as distancias (5 e 20 m) e a performance no
YYIEL (r = 0,917 e p < 0,001; r = 0,912 e p < 0,001 respetivamente). Foram
testados modelos de regresséo linear verificando-se uma linearidade quase
perfeita entre a performance no teste velocidade e a performance e na
performance no YYIE1 (5 m,r=0,841 e p <0,001; 20 m, r=0,831 e p < 0,001).

Performance no YYIEle associa¢gao com a performance em treino

A performance no YYIE1l foi 1907+ 795 (intervalo: 480 — 3080) m.

Quando testamos a existéncia de correlacdo entre a performance no YYIEle a
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percentagem de tempo passado nos patamares de intensidade, observados
atravées da analise tempo-movimento, ndo se Vverificaram correlagbes
estatisticamente significativas (p > 0,05). Relativamente a frequéncia de acdes
efetuadas em treino, quando testada a existéncia de correlacdo entre os
patamares de intensidade e a performance no YYIEL, concluiu-se que
relativamente aos patamares de moderada intensidade e sprinte verificaram-se
correlagcbes estatisticamente  significativas. Nomeadamente, moderada
intensidade (r = 0,893; p = 0,007) e sprinte (r = 0,965; p < 0,001). Foram
testados modelos de regressao linear, tendo-se verificado uma linearidade
quase perfeita entre a performance no YYIE1 e a frequéncia de sprintes
realizados em treino (r = 0,93; p < 0,001). No que respeita a associacao entre a
performance no YYIEL e a percentagem de tempo passado em cada patamar

de intensidade da FC n&o se verificaram correlagdes significativas.

-37-



Perfil de atividade em treino de jogadores de futebol com paralisia cerebral

-38 -



Perfil de atividade em treino de jogadores de futebol com paralisia cerebral

6.Discusséo

-39 -



Perfil de atividade em treino de jogadores de futebol com paralisia cerebral

6|Discusséao

No presente trabalho foram recolhidos dados da FC, a analise tempo-
movimento e escala de percepcdo de esforco em jogadores de futebol com
paralisia cerebral em situagdo de treino. Foram também analisadas a
performance no YYIE1 e em testes de velocidade. Os resultados mostram uma
associacdo entre a performance do YYIE1l e a frequéncia de acdes de
moderada intensidade e sprinte realizadas em treino. Também as correlacbes
observadas entre a performance no YYIEL1 e a performance nos testes
velocidade demonstraram valores com uma correlacdo estatisticamente
significativa na distancia parcial (5 m) e na distancia total (20 m). Foram
testados modelos de regressédo linear, comprovando-se a linearidade quase
perfeita entre a performance no YYIE1l e a frequéncia de sprintes realizados
em treino. Os mesmos modelos de regressao linear foram testados,
comprovando uma linearidade quase perfeita entre a performance no YYIEL e
a performance nos testes de velocidade. Observando os dados da analise
tempo-movimento, constatou-se que 52 + 7 % do tempo total de treino foi
passado a caminhar, e 75 + 18 % do tempo total de treino foi passado entre os
patamares de baixa intensidade, nomeadamente, parado, a caminhar e em
jogging. O patamar de intensidade onde se passou menor percentagem de
tempo total do treino foi em sprinte (3 £ 1) %. Relativamente a FC foi possivel
observar que a FCp¢q a0 longo dos treinos foi de 80 + 9 % da FCnax . Tendo-se
passado uma maior percentagem de tempo total (37 + 16)% no intervalo [90 —
100]% da FCpax.

Um dos métodos utilizados neste estudo foi a analise tempo-movimento.
Através desta analise foi possivel observar diferengas significativas na
guantidade de tempo passado entre os patamares de intensidade previamente
definidos. O tempo passado a caminhar foi 0 que teve valores mais elevados
(52 = 7 % do tempo total de treino). Em estudos com futebolistas de elite Mohr
et al. (2003) concluiram que 41,8 =+ 0,9 % do tempo era passado a caminhar,
sendo o patamar onde os jogadores passavam maior percentagem de tempo.

No mesmo estudo, foi possivel observar que jogadores de nivel mais baixo
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também passavam mais percentagem de tempo (43,6 £ 0,8) % a caminhar do
gue em qualquer outro patamar de intensidade (Mohr et al., 2003). Randers et
al. (2010) observaram em jogos reduzidos com diferente nimeros de jogadores
envolvidos, numa populacdo de homens e mulheres sem hébitos de treino, que
a percentagem de tempo passado no patamar caminhar foi o que teve valores
mais elevados em todas as variantes de jogo reduzido. As variantes utilizadas
foram: 1 vs 1, 3 vs 3 e 7vs 7 (519 £ 11; 544 = 0,7; 50,4 + 24 %
respetivamente) nos homens; nas mulheres verificou-se a mesma relacao entre
a percentagem de tempo passado a caminhar para todas as variantes de jogo
reduzido, nomeadamente 2vs 2,4vs4e7vs7(51,1+1,2;526+1,3e49,6 £
1,9 % respetivamente).

No extremo oposto, a utilizacdo de sprinte como forma de deslocamento,
também apresentou diferencas estatisticamente significativas (p < 0,05)
relativamente a todos 0s outros patamares, sendo 0 patamar onde se passou
menor tempo (3 + 1)%. Resultado corroborado em todos os estudos acima
indicados. De acordo com os resultados apresentados por Mohr et al. (2003) os
jogadores de elite passam 1,4 + 0,1 % de tempo em sprinte, sendo que 0S
jogadores de menor qualidade passaram 0,9 £ 0,1 %. Randers et al. (2010)
observaram que o sprinte foi 0 patamar de intensidade onde se passou menor
percentagem de tempo, em todas as variantes dos jogos reduzidos
apresentados, tanto em homens como em mulheres.

Foi interessante constatar que 11 = 4 % do tempo total de treino foi
passado em deslocamento de costas ou deslocamento lateral. Quando
comparados com outros estudos de referéncia, podemos observar que a
percentagem de tempo passada no patamar C/L foi superior aos valores
normalmente encontrados. Randers et al. (2012) num estudo desenvolvido com
jogadores sem abrigo, demonstram que a percentagem de tempo passada em
deslocamento de costas ou lateral foi de 8,6 £ 2,2 %, Mohr et al. (2003)
apresentaram resultados ainda mais distantes daqueles obtidos no presente
trabalho, para jogadores de elite o valor encontrado para deslocamentos
laterais ou de costas foi de 3,7 + 0,3 %, ainda assim superior ao valor

encontrado em jogadores de menor qualidade (2,9 £ 0,2). Estes dados foram
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bastante interessantes de observar, visto que associado a PC estdo desordens
da coordenacdo motora, padrées de movimento e posturas atipicas (Bax et al.,
2005). De acordo com a CPISRA (2010) os jogadores com PC tém dificuldades
em apoiar-se sobre o lado afetado, apresentando também dificuldades em
saltar, equilibrar-se e realizar passada lateral sobre a perna afetada. As
dificuldades de realizacdo deste tipo de movimentos eram passiveis de
observacdo em treino, tanto em situacdes analiticas como em situacdes de
jogo. Seria interessante, em estudos futuros, analisar-se através da analise
tempo-movimento, a existéncia de associagao entre a percentagem de tempo
de treino passado em deslocamentos laterais e o lado afetado.

Relativamente ao niumero de acfes executadas, o patamar caminhar foi
aguele onde se registou um maior numero (172 + 83) n podendo observar-se
uma grande variabilidade entre individuos, como nos indica o desvio padréao.
Randers et al. (2012) concluiram que o maior nimero de acdes realizadas
pelos jogadores sem-abrigo, foi a caminhar. No mesmo sentido, Mohr et al.
(2003) apresentaram resultados indicando que também nos jogadores de elite
e nos jogadores de menor qualidade, a frequéncia de acdes a caminhar é
maior do que todos outros patamares. Por outro lado, 0 menor registo
observado do numero de ac¢des foi atraves de sprinte (29 + 19)n. Tal como no
patamar caminhar houve um desvio padréo elevado o que faz entender uma
diversidade elevada entre a amostra envolvida. Esta diversidade era facilmente
percetivel em situacbes de treino. Deste modo, seria de esperar que a
classificacdo dos jogadores tivesse influéncia no niumero de sprintes realizados,
tal como a diferenca de idades dentro da prépria amostra, no entanto estes
resultados ndo foram comprovados estatisticamente. O nimero reduzido da
amostra pode ter sido um fator limitativo. Os resultados obtidos, relativos ao
menor numero de acdes verificadas durante uma sesséo de treino ou jogo, sao
corroborados no estudo de Randers et al. (2010) indicando que nos jogos
observados tanto em homens como em mulheres, a frequéncia de acdes
através de sprinte foi sempre a que envolveu menor numero quando
comparado com 0s outros patamares, (1 vs 1: 27 +4;3vs 3:15+2e 7 Vvs 7:
16 + 1)n, nos homens; (2vs 2: 14 +4;4vs 4:11 £2 e 7 vs 7: 15 £ 2), nas

-42 -



Perfil de atividade em treino de jogadores de futebol com paralisia cerebral

mulheres. Mohr et al. (2003) encontraram resultados semelhantes, tanto nos
jogadores de elite como nos de menor qualidade (39 = 2 e 26 % 1,
respetivamente). Estes resultados também estdo em concordancia com o0s
resultados apresentados por (Randers et al., 2012; Rebelo et al., 2014).

Quando analisamos as acdes, acima identificadas, quanto a sua
duracéo encontramos valores que indicam que o patamar de intensidade onde
houve maior tempo de duracéo por cada acéo realizada foi a caminhar (7 £ 2) s
e com menor tempo de execucéo foi o sprinte (2,0 + 0,5) s. Mohr et al. (2003)
apresentaram resultados em que as agées com maior tempo de execucao,
tanto nos jogadores de elite como nos jogadores de menor qualidade, foram no
momento em que 0s jogadores se encontravam parados, ndo indo ao encontro
dos resultados apresentados neste trabalho. Por sua vez, as agcbes com menor
tempo de duracgéao, tal como neste trabalho, foram os sprintes (2,0£0,0e 1,9 +
0,0 s) nos jogadores de elite e nos jogadores de menor nivel competitivo,
respetivamente. Outros autores (Rebelo et al. (2014) demonstraram que a
duracéo por cada acéo realizada em sprinte foi de 1,4 + 0,4 s, ndo tendo sido, a
acdo com menor duracdo observada. No entanto, este estudo reforca os
resultados apresentados neste trabalho, relativamente ao patamar em que a
acdo de deslocamento apresentou uma maior duracdo de execucao,
nomeadamente a caminhar (6,7 = 1,9) s. Nesta populacdo em especifico, a
maior duracdo da acdo caminhar em relacdo a acéo parado (5 = 1) pode ser
explicada, ndo sO pela especificidade do jogo, mas também devido a menor
capacidade de equilibrio, por parte dos jogadores, nomeadamente da classe 6,
guando se encontram parados e um maior equilibrio em acfes dinamicas
(CPISRA, 2010).

Um dos indicadores fisioloégicos analisados neste estudo foi a FC. A
FCmed apresentada durante os treinos foi de 146 * 17 bpm, valor
correspondente a 80 = 9 % da FCa apresentada (182 = 14) bpm. Os valores
apresentados sdo proximos, mas ligeiramente inferiores, aos encontrados na
literatura referente ao futebol como promotor de saude, ou como forma de
recreacdo. Krustrup et al. (2009) num estudo realizado com individuos

saudaveis e ndo treinados, num regime de treino de 2 ou 3 vezes por semana,

-43 -



Perfil de atividade em treino de jogadores de futebol com paralisia cerebral

constataram que a FCngq apresentada foi a correspondente a 82 + 2 % da
FCmax. Krustrup et al. (2013) com uma amostra de individuos hipertensos,
apresentaram valores de FCneg 85 £ 2 % da FCnha. Randers et al. (2012)
apresentaram resultados em que a FC¢q foi de 82 + 4 % da FCrax -

Tal como ja foi referido anteriormente, na andlise da FC foi feita a
divisdo por patamares de intensidade. Houve a divisdo em quatro patamares,
sendo eles <70%; [70 — 80]%; [80 — 90]% e [90 — 100]%. Os valores
apresentados indicam que o patamar <70% foi aquele onde os jogadores se
mantiveram durante menos tempo, 10 + 12 %, e no sentido oposto encontra-se
o patamar [90 — 100]% como sendo o patamar com maior percentagem de
tempo passado (37 + 16 %). Este € um dado importante visto que intervalos de
tempo passado entre os patamares 90-95% da FCns sdo uma ferramenta
eficaz para o aumento da resisténcia aerGbia em jogadores de futebol
(McMillan et al., 2005). Foi feita a comparagéo entre a percentagem de tempo
passado em cada um dos patamares e verificou-se a existéncia de diferencas
estatisticamente significativas entre os patamares <70% e [70 — 80]% e os
patamares <70% e [90-100]%. Segundo dados encontrados na literatura,
podemos constatar que o patamar de intensidade onde o0s jogadores passam
mais tempo é no patamar [80 — 90]% (Krustrup et al., 2009; Randers et al.,
2012; Rebelo et al., 2014), pelo que estes dados ndo sédo condizentes com 0s
dados apresentados no presente trabalho. Porém, a maior percentagem de
tempo passado no patamar [90 - 100] % pode ser explicado com uma maior
percentagem de tempo passado no patamar sprinte, pelos jogadores presentes
neste trabalho. Assim, verifica-se um maior gasto energético, visto que com o
aumento da velocidade ha um aumento do consumo energético (Reilly &
Bowen, 1984). Outra hipétese prende-se com o facto de haver limitacdes
associadas com a locomocdo, desordens ao nivel de movimentos e de
posturas (Bax et al., 2005; Bax, 1964), musculos fracos e fadiga precoce
(Kloyiam et al., 2011), nestes jogadores em particular, 0 que exige um maior
esforco para efetuar as mesmas fungdes. Num estudo realizado por (Balemans
et al., 2014), foram descritas diferencas relativamente aos valores da FC

observada. Estas diferencas foram associadas as limitacbes existentes,
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provenientes da PC, nos sujeitos presentes na amostra. Quanto menos
independentes eram 0s sujeitos, mais elevada se encontrava a sua FC. Outro
dado interessante observado no presente trabalho, foi a existéncia de uma
maior percentagem de tempo passada no patamar de intensidade [70 — 80]%
do que no patamar [80 — 90]%, o0 que nos indica uma maior variabilidade na
intensidade das a¢des executadas ao longo dos treinos.

Outro método de obtencédo do esforco fisioldgico utilizado no presente
estudo foi a avaliacdo da percepcéo de esforco. Neste trabalho n&o foi possivel
observar qualquer tipo de correlacéo entre a utilizacdo de RPE e a FC, nem
session-RPE e FC. Little & Williams (2007) corroboraram estes resultados,
tendo demonstrado em jogadores profissionais que a correlacdo entre a FC e 0
RPE ndo apresentaram valores estatisticamente significativos. Contudo,
Impellizzeri et al. (2004) demonstraram a existéncia de correlagao
estatisticamente significativa em jogadores jovens (p < 0,01 até p < 0,001)
entre a FC e Session-RPE. Também Coutts et al. (2009) demonstraram a
existéncia de correlacdo entre FC e RPE, defendendo mesmo a validade da
utilizacdo do RPE como indicador da intensidade de treino em exercicios
aerobios intermitentes, como é o caso do futebol. Em estudos realizados com
individuos com PC (Andrews et al., 2013), foi possivel constatar a existéncia de
correlacdo entre o RPE e a FC em atividades do quotidiano. No entanto, como
é facilmente perceptivel, as atividades do quotidiano tém uma exigéncia
fisiolégica muito inferior a um treino de futebol.

O facto de neste estudo nao ter sido encontrada uma correlacao
estatisticamente significativa entre a FC e RPE pode ter como justificacdo
distarbios ao nivel da percepcao (Bax et al., 2005) e um desconhecimento do
corpo, por parte de alguns jogadores. Estes aspetos poderdo ter, de certo
modo, enviesado os resultados, visto que os valores de RPE encontrados sao
elevados (8 + 1) comparativamente aos valores médios de FC encontrados (80
+ 9) % da FCpax.

Quando testada a correlacdo entre RPE e os dados observados na
analise tempo-movimento, ndo se verificou a existéncia de correlacdes

estatisticamente significativas. Rebelo et al. (2012) demonstraram em
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jogadores jovens de nivel regional, a existéncia de correlacdo moderada entre
o tempo total passado em sprinte e o RPE.

Centrando-nos nos resultados obtidos atraves dos testes fisicos
realizados conclui-se uma grande diversidade na capacidade de deslocamento
a velocidades elevadas entre os jogadores que participaram neste trabalho.
Comparando os valores obtidos com outros valores apresentados na literatura,
foi possivel observar que o presente trabalho teve os valores mais lentos
obtidos nos testes de velocidade. Brito et al. (2008) apresentaram aos 5 m
valores substancialmente mais baixos em jogadores de futebol sub-19, sub-17
e sub-15 (1,06 + 0,07; 1,05 £ 0,08 e 1,15 + 0,11 s, respetivamente). Noutro
estudo realizado, Rebelo et al. (2013) estudaram jovens jogadores de dois
niveis competitivos distintos, tendo encontrado em todos elementos, valores
aos 5 m mais baixos do que obtidos neste trabalho. Os resultados existentes,
sdo facilmente interpretados devido as dificuldades observaveis de
coordenacao motora entre membros superiores e inferiores, entre os diferentes
lados do corpo, devido a uma menor amplitude da passada, dificuldades de
equilibrio e a incapacidade de apoiar a totalidade do pé afetado, por uma
grande maioria dos jogadores. Jogadores que se insiram na classe 7, segunda
classe menos afetada de acordo com a classificacdo da CPISRA (2010),
demonstram uma limitacdo em elevar o joelho quando em situacéo de sprinte e
evidenciam uma passada assimétrica (CPISRA, 2010). Estas limitacbes numa
classe tdo elevada, sdo elucidativas de limitagbes superiores em classes
inferiores.

Na literatura tende a existir uma maior referéncia aos testes de
velocidade de 30 m e ndo de 20 m. Contudo, a realizacdo deste ultimo teste
teve como factor determinante a incapacidade por parte de alguns jogadores
em realizaram distancias longas a uma velocidade elevada. A decisdo de
efetuar o teste de 20 m prendeu-se com o facto de ser facilmente perceptivel
nos treinos a incapacidade acima identificada, mas também baseada na
classificacdo da CPISRA (2010) que define como sendo uma limitagéo inerente
dos jogadores com PC, a capacidade de realizar apenas curtas distancias em

corrida.
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A performance nos testes de velocidade quando correlacionada com a
performance no YYIEL forneceram valores extramente interessantes, visto que
a correlacao existente € quase perfeita, tanto para os 5 m como para os 20 m.
Brito et al. (2008) demonstram a correlacdo existente entre a performance no
Yo-Yo Intermittent Endurance Test — Level 2 (YYIE2) e a performance aos 5 m
(r = 0,361; p < 0,001), ndo tendo apresentado uma correlacao tdo forte como
aguela demonstrado no presente trabalho. Também Wong et al. (2011)
apresentaram resultados em que demonstram que jogadores com melhor
performance no YYIEL1l tinham melhores resultados no teste de velocidade
realizado no estudo em questdo (30 m). No entanto, tal como verificado por
Brito et al. (2008), nenhum dos valores apresentados exibiram associacdes tao
fortes como aqueles obtidos no presente trabalho. Na verdade, testados
modelos de regresséo linear, verificou-se uma linearidade quase perfeita entre
a performance no teste velocidade e a performance no YYIE1. Podemos
afirmar que os jogadores que tenham melhores indices de velocidade terdo
melhores resultados no YYIEL e estardo fisicamente mais aptos para a pratica
de futebol.

A performance no YYIELl apresentou os seguintes valores 1907 + 795
(intervalo: 480 — 3080) m. Quando comparados com valores obtidos noutros
estudos, pode-se comprovar que estes sdo valores mais baixos. Castagna,
Impellizzeri, Belardinelli, et al. (2006) em dois momentos distintos de avaliacéo
apresentaram valores bastante mais elevados (3044 + 442 e 3025 % 432 m).
Num estudo (Wong et al., 2011) realizado com jogadores sub -14, os autores
dividiram os resultados do YYIE1 tendo em conta a performance dos jogadores,
obtendo dois grupos, um dos quais com valores superiores aos apresentados
no presente trabalho, e outro com valores inferiores, sendo que a media dos
dois grupos indicava valores mais elevados (2008 = 500 m). Os valores obtidos
no presente trabalho demonstram a heterogeneidade da amostra,
relativamente a capacidade aerébia. A amplitude observada relativamente a
distancia percorrida pelo jogador com melhor resultado (3080 m) e o jogador
com resultado mais baixo (480 m) € um dado relevante a retirar deste trabalho.

Aquando da escolha do teste mais adequado para a amostra em questao,
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autilizacdo do YYIE1 em detrimento do YYIE2 foi devido a incapacidade, de
grande parte dos jogadores, realizarem os percursos a velocidades inicialmente
tdo elevadas. A baixa performance encontrada por parte de alguns jogadores
pode ser explicada devido a especificidade do teste e a dificuldade
apresentada pelos jogadores em travar e mudar de diregdo (CPISRA, 2010),
podendo dessa forma afetar a distancia total do teste. Seria de esperar que
jogadores com uma classificacdo (CPISRA, 2010) mais alta obtivessem
maiores distancias no teste, mas na verdade isso ndo se verificou. Esta
concluséo é partilhada por (Kloyiam et al., 2011) no seu estudo com jogadores
de elite de PC.

Quando foi testada a existéncia de correlacdo entre o YYIEL e a FC
apresentada em treino, ndo foram encontradas quaisquer correlacdes
estatisticamente significativas. Num estudo desenvolvido por Rebelo et al.
(2014) foram apresentados resultados contrarios aos revelados neste trabalho,
defendendo que a performance no YYIE tem uma correlacdo moderada com a
FCmea apresentada em jogo. O facto da recolha dos dados no estudo de
(Rebelo et al., 2014) ter sido efetuada em jogo e no presente trabalho ter sido
efetuado em treino pode ser um factor determinante na existéncia de
diferencas entre estudos. E sabido que a importancia do evento desportivo esta
associado com os niveis de intensidade (Rebelo et al.,, 2012) e ansiedade
(Hanton et al., 2000; Woodman & Hardy, 2003), sendo natural observar valores
superiores em jogo relativamente aos treinos. Como ja foi mencionado no
presente trabalho, a ansiedade estd intimamente correlacionada com o0s
valores de FC apresentados. Este pode ser outro factor que influenciou os
resultados apresentados.

Relativamente a existéncia de correlacdo estatisticamente significativa
entre 0 YYIEL e valores de frequéncia de acc¢les, obtidos na analise tempo-
movimento, foi possivel observar que relativamente aos patamares de
moderada intensidade e sprinte existiram correlacbes estatisticamente
significativas. Ao serem testados modelos de regresséao linear verificou-se uma
linearidade quase perfeita entre a performance no YYIELl e a frequéncia de

sprintes efetuados em treino. Chaouachi et al. (2010) apresentaram resultados
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semelhantes, tendo revelado a existéncia de correlacdo significativa entre a
capacidade de realizar esforcos intermitentes de alta intensidade e a
capacidade de repetir sprintes. Os resultados apresentados no presente
trabalho, permitiram-nos concluir que quanto melhor a capacidade aerébia do
jogador maior capacidade vai ter de realizar sprintes em treino e em jogo.
Quando testada a existéncia de correlagdo entre a performance no
YYIE1 e a percentagem de tempo passada nos diversos patamares de
intensidade analisados através da analise tempo-movimento, ndo foi observada
qualquer correlacdo estatisticamente significativa. Por sua vez, Rebelo et al.
(2014) constataram a existéncia de correlagao significativa (r = 0,57; p < 0,05)
entre o tempo passado em atividades de alta intensidade e a performance no
YYIE2. Atividades de alta intensidade englobavam corrida de alta intensidade e
sprinte (Rebelo et al., 2014). Entenda-se, segundo Castagna et al. (cit. por
Rebelo, 2014, p. 3) por corrida de alta intensidade velocidade de 13.0 até 18.0
km.h?, e sprinte velocidade acima de 18.0 km.h™. Contudo, os mesmos
autores constataram que apenas 0 Yo-Yo Intermittent Recovery — Level 1 viu a

sua performance ser associada ao tempo passado em sprinte durante o jogo.
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7.Conc|uséo
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7] Concluséo

A heterogeneidade dos atletas com paralisia cerebral praticantes de
futebol é de tal forma acentuada que as diferencas dentro do préprio jogo sao
um dado bastante interessante de constatar. Jogadores com limitacfes
motoras quase inexistentes a competir contra jogadores com dificuldades
imensas, de locomoc¢éo, sao situagdes muitas vezes observadas.

Quando comparados com outras populacdes, facilmente se identifica
uma menor capacidade por parte dos jogadores com paralisia cerebral em
responderam com os indicies de performance desejados, as exigéncias do
futebol. Contudo, estas exigéncias diminuem quando se caracteriza o0 jogo de
futebol praticado apenas por jogadores com paralisia cerebral.

A realizacdo frequente de alguns movimentos especificos do jogo de
futebol, acbes estas que sdo catalogadas como sendo de dificil execucdo para
pessoas com paralisia cerebral, € um dos resultados mais notoérios a retirar
deste trabalho. A capacidade de exceder expectativas e de ultrapassar
barreiras através do futebol sdo pontos a salientar.

Os resultados do trabalho demonstraram semelhancas quando ao perfil
de actividade, entre o futebol em pessoas sem PC e pessoas com PC.
Acreditando, que tal como noutras populacdes o futebol como promotor de
saude tera imensos beneficios em pessoas com PC. Este pode ser cada vez
mais um estimulo para que o numero de praticantes aumente, visto que se
estima que em Portugal sejam, apenas, cerca de 80 os praticantes da

modalidade.
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