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Resumo

A elevada taxa de incidéncia das lesbes musculares, principalmente, nos
isquiotibiais, é frequente nos desportos explosivos, com consequéncias
importantes no rendimento desportivo dos atletas. A extenséo do problema tem
motivado uma necessidade crescente de se investigar a possibilidade de se
introduzirem medidas preventivas no processo de treino dos atletas, cujo risco
de lesdo € superior, por ineréncias das suas caracteristicas genéticas e
especificidade da modalidade que praticam.

Objectivos: (a) conhecer e compreender os mecanismos de lesédo e
factores de risco associados as lesbes musculares, nomeadamente, as lesdes
nos isquiotibiais; e (b) estudar as medidas preventivas para reduzir a
(re)incidéncia desta tipo de patologia.

A metodologia utilizada foi baseada na revisdo bibliografica, tendo sido
incluidos livros, teses de mestrado e doutoramento e artigos indexados da
Pubmed.

Este trabalho tem uma primeira parte mais de natureza conceptual, na
qual se pretende aprofundar conhecimentos directamente implicados com
teméatica e uma segunda parte de revisdo dos estudos experimentais sobre a
prevencao das lesbes musculares nos isquiotibiais.

Em conclusao, evidéncias experimentais e epidemiol6gicas sugerem que
a introducdo de exercicios de forca excéntrica no processo de treino (e.g.,
nordic hamstrings) podem ter um papel importante na prevencao e controlo das

lesGes musculares nos isquiotibiais.

Palavras-chave: LESOES MUSCULARES, ROTURA DOS ISQUIOTIBIAIS,
FACTORES DE RISCO, MEDIDAS PREVENTIVAS.
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Abstract

The high rate of muscular injuries incidence, mainly in the hamstring
muscle is frequent in explosive sports leading to important consequences in the
sporting performance of athletes.

The extension of the problem has fostered a growing need to investigate
the possibility of introducing preventive measures in the training process of
athletes whose injury risk is higher due to their genetic characteristics and the
specific sports they do.

Objectives — a) knowing and understanding the injury mechanism and
risk factors related to muscular injuries, namely the injuries in the hamstrings
muscle and b) studying preventive measures to reduce the occurrence and/or
recurrence of such kind of pathology.

The methodology that was used was based on bibliographical revision
including books, MA and PhD theses and articles indexed in Pubmed.

The first part of this piece of work is more of a conceptual nature, in
which a deepening of knowledge directly connected with the subject is intended
while the second revises experimental studies on the prevention of muscular
injuries of the hamstring muscle.

In conclusion, experimental and epidemiological evidence suggest that
the introduction of eccentric strength exercises in the training process (e.g.
Nordic Hamstring) can play an important role in the prevention and control of

muscular injuries in the hamstring muscle.

Keywords: MUSCLE INJURIES, HAMSTRINGS STRAIN, RISK FACTORS,
PREVENTION MESEAURE.
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1.INTRODUCAO

Ao longo dos ultimos anos a ruptura dos musculos da parte posterior da
coxa (isquiotibiais) tem sido objecto de estudo nao s0, na tentativa de encontrar
uma explicagédo para a ocorréncia de lesdes desportivas como, também com o
intuito de desenvolver modelos e métodos preventivos de modo a minimizar as
taxas de (re)incidéncia destas lesdes.

A necessidade de estudar de uma forma mais aprofundada as lesdes
musculares, deve-se ao facto da taxa de incidéncia e/ou prevaléncia destas
lesbes ser bastante elevada, principalmente a nivel da coxa, originando
consequéncias negativas para os atletas. Estudos epidemiolégicos sugerem
que no futebol australiano 16% dos jogadores sofrem rotura dos isquiotibiais
por época e que a taxa de reincidéncia desta lesdo é de 34%, revelando que a
rotura dos isquiotibiais € a patologia causa maior nimero de perdas em
competicBes (Brockett, et al., 2004).

Woods et al. (2004) verificaram que a rotura dos isquiotibiais tem uma
prevaléncia de no computo geral das lesdes de 12% e que o numero de perda
de jogos associado a este problema foi de 2029 jogos entre 2376 jogadores
lesionados. Seguindo a mesma linha, Arnason et al. (2006) referem que a
incidéncia desta lesédo é de 3.0-4.1 por 1000h de jogo e 04-0.5 por 1000h de
treino. Este tipo de lesdo ocorre com mais frequéncia em desportos onde a
vertente explosiva € uma das componentes fundamentais como é o caso do
futebol e do atletismo.

Pensamos que existem poucos estudos no atletismo em comparagao
com o futebol, modalidade sobre a qual os artigos sdo em numero muito
superior, por razbes de natureza econOmica e constrangimentos de natureza
amostral e metodoldgica, associados a especificidade do atletismo.

Entender a etiologia das lesdes, os factores de risco e 0 mecanismo de
lesdo, também € tarefa importante para elaborar os programa de treino que
vise ndo sO a prevencao mas, também o ndo reaparecimento de uma leséo

muscular.
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No nosso papel como treinadores, esta revisdo torna-se necessaria,
uma vez que da-nos a percepcdo da grandeza do problema e enriquece-nos a
nivel de conhecimentos e, ao mesmo tempo, da-nos a conhecer varias
medidas preventivas para controlar os riscos aos quais os atletas estao

sujeitos.

1.1. Objectivos

Este trabalho foi realizado tendo como objectivos: conhecer e
compreender os mecanismos de lesdo e de risco associados as lesdes
musculares, nomeadamente, as lesdes nos isquiotibiais; e estudar as medidas

preventivas para reduzir a (re)incidéncia desta tipo de patologia.

1.2. Metodologia

Por constrangimentos temporais e necessidade nossa de
aprofundamento dos conhecimentos especificos desta tematica optamos por
realizar um estudo de revisdo. A pesquisa bibliografica englobou livros, teses

de mestrado e doutoramento e artigos indexados a Pubmed.

1.3. Organizacao sequencial dos conteudos

De modo a estabelecer uma sequéncia légica, este trabalho apresenta-
se estruturado da seguinte forma:

e Introducdo — apresenta uma descricdo resumida e clara do
conteudo do trabalho, referindo a pertinéncia do estudo, objectivos, a
metodologia utilizada e a sua estrutura.

e Revisdo da literatura onde sédo abordados os temas essenciais
para o estudo das lesbes desportivas, tais como lesdes no desporto que

comporta a definicdo, classificacdo, gravidade e epidemiologia das mesmas;
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lesBes na coxa onde sédo abordadas as consideracdes anatémicas e funcionais
dos musculos dos isquiotibiais, a biomecéanica muscular, tipo de lesdes nos
isquiotibiais e mecanismol/etiologia da leséo; principais factores de risco
relacionados com as lesbes desportivas onde se incluem os factores de risco
intrinsecos, extrinsecos e factores de risco associado as lesfes nos
isquiotibiais; prevencédo das lesfes nos isquiotibiais na qual se aborda as
medidas preventivas;

e Finalizando com a principais conclusdes do trabalho.
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2.REVISAO DA LITERATURA

2.1. LESOES NO DESPORTO

A pratica regular de exercicio fisico promove a saude, o bem-estar fisico
e psicolégico, prevenindo o aparecimento de determinadas patologias.
Contudo, todos os praticantes de desporto estdo sujeitos ao risco de contrair
uma lesdo desportiva, sendo essencial conhecer estes riscos para, se possivel,
serem evitados e controlados.

Ninguém que participe em competicbes ou programas de actividade
fisica estd imune ao risco de lesdes, a execucdo dos exercicios requer
determinados cuidados pois, por vezes, origina muitas complicacdes e um
periodo alargado de recuperacéo (Dias, 2001).

Assim, segundo Massada (2003, p.16), “(...) sé o conhecimento do
namero, tipo, gravidade e factores determinantes das lesGes trauméticas dos
atletas nos permite a quantificacdo dos factores de risco de cada modalidade
desportiva e, assim, a introducdo de programas de prevencdo que se mostram
fundamentais para a saude desses grupos populacionais(...)”, tal como o
conhecimento epidemiolégico das lesdes que afectam os atletas.

Para prevenir a ocorréncia de lesGes € essencial que todos os individuos
aliados ao fendmeno desportivo (treinadores, atletas, dirigentes, médicos,
fisioterapeutas,...) cooperem entre si para que a actividade fisica atinja o seu
principal objectivo: promover o bem-estar fisico, psiquico, social do desportista
(Horta, 1995).

A prevencéo acaba por ser uma palavra-chave no panorama desportivo
actual, sendo fundamental que todos aqueles que estédo presentes e ligados a
pratica desportiva actuem no sentido de prevenir o aparecimento das lesdes
(Dias, 2001; Horta, 1995). Sera importante considerar, de acordo com Giradles
e Soidan (2006), a existéncia de dois tipos de prevencdo fundamentais: a
prevencao primaria, realizada essencialmente pelo treinador e atleta na qual se

procura promover a saude e prevenir o aparecimento da leséo, e a prevencao
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secundéaria entendida como sendo aquela que promove a cura e evita

complicagbes e consequéncias negativas que podem advir da mesma.

2.1.1. Definicao de les&o desportiva

Definir lesdo é algo controverso, visto que, de acordo com Massada
(2003) os critérios utilizados na definicdo desportiva variam de investigador
para investigador, pois cada um utiliza os seus factores, tais como fisiolégicos,
psicolégicos ou incapacidade funcional. Para este autor, o estudo da patologia
traumatica no ambito do desporto € muito complicado, devido ao facto de
existirem diversas definicdes de leséo.

Esta discrepancia de conceitos dificulta a comparagdo dos diversos
estudos existentes (Reilly et al., 2003), sendo que sO a uniformizacdo e
sistematizacdo dos métodos permitira a comparacdo correcta dos estudos e
proporcionard 0 aumento de conhecimentos sobre esta tematica (Massada,
2001).

O conceito de lesdo desportiva, em termos gerais, diz respeito a todo o
tipo de traumatismos ocorridos durante a pratica de actividade fisica (Massada,
2001).

Segundo Mechelen (1993), lesdo desportiva pode ser baseada no
conceito de saude associada a capacidade dos individuos continuarem
normalmente as suas rotinas.

Ja o Conselho da Europa e Schmidt-Olsen (1991, cit. Massada, 2003)
definiram lesdo “como uma patologia traumatica adquirida durante um jogo ou
pratica desportiva, causando uma ou mais das seguintes condi¢des: reducdo
da actividade, necessidade de tratamento ou aconselhamento médico e/ou
consequéncias negativas do ponto de vista econdomico e social” (p.103).

A definicdo de lesdo, de acordo com Massada (2003, p.102), tem por
base dois conceitos: “lesdo sera todo e qualquer traumatismo referido pelo
atleta durante um periodo especifico da pratica desportiva; lesdo sera toda a

patologia traumatica que determina uma paragem da actividade desportiva”.

10
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Seguindo a mesma linha, também, Blass (2003), Petersen e Holmich
(2005) e Hagglund et al. (2005), nos seus estudos definem lesdo como uma
limitacdo funcional na pratica habitual da sessdo de treino ou competicao,

impedindo o atleta de entrar no préximo desafio desportivo.

2.1.2. Classificacéo das lesGes desportivas

Relativamente a classificacdo das lesdes desportivas, podemos verificar
gue existem diversas nomenclaturas, de acordo com os diferentes critérios que
0S autores propoem.

Segundo Giradles e Soidan (2006), as lesbes podem ser classificadas

de acordo com os mais variados critérios (ver quadro 1).

Classificacao de acordo com:

Forma Agudas
Croénicas
Dinamica Intrinsecas

Extrinsecas
Origem Primaria
Secundaria
Gravidade/ tempo de paragem Menores
Moderadas
Graves
Gravidade relativa Benignas

Severas

Quadro 1. Classificacao das lesGes desportivas de acordo com diversos critérios
(adaptado de Giradles e Soidan, 2006).

Massada (2003) afirma que as lesdes traumaticas sdo codificadas tendo
em conta a natureza, a localizagcdo anatdmica, a sua relagcdo com factores

macro ou microtraumaticos e o grau de incapacidade funcional que provocam.

11
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7

Deste modo, a classificacdo € efectuada de acordo com o tipo de factores
traumaticos envolvidos e as estruturas anatomicas lesadas.

Tendo em consideracao este aspecto as lesdes podem ser divididas em:
lesbes agudas (ou de overstress) e lesdes cronicas (ou de overuse) (Massada,
2003).

Assim, quando ocorre um esfor¢o subito e intenso concentrado numa
determinada area muscular momentaneamente fragilizada na sequéncia de um
movimento que ultrapassa a sua resisténcia mecanica surge uma lesao
designada de lesdo aguda (overstress) (Massada, 1989). As contusdes, lesdes
musculares, leses articulares e fracturas sdo um bom exemplo deste tipo de
lesbes (Massada, 2003). As lesdes crbnicas (overuse) acontecem quando
ocorre uma hiperfuncdo de um determinado grupo muscular que resulta numa
fragilizacdo das suas estruturas por fadiga (Massada, 1989).

Para Petersen e Holmich (2005) as lesbes sao classificadas tendo em
consideracdo o mecanismo traumatico. Estas podem ainda ser divididas em
directas ou indirectas, sendo que as directas estao relacionadas com laceracéo
e contusdo, e as indirectas apresentam-se relacionadas com a rotura, a
distensdo, o esforco e a tensdo exercida sobre o musculo, podendo ainda
subdividir-se em completas ou incompletas.

Horta (1995), seguindo outra opinido, sugere que as lesdes desportivas
podem ser classificadas como macro ou microtraumaticas.

As lesdes macrotrauméaticas sdo provocadas por um agente agressor
com forca significativa que causa lesdo das estruturas organicas, como por
exemplo, fracturas 6sseas, entorses, luxagdes e roturas (Blass, 2003; Giradles
e Soidan, 2006).

Relativamente as lesdes microtraumaticas ou de sobrecarga, estas séao
causadas por agente de baixa energia e s0 a acumulacao de microtraumatismo
repetidos € que origina a lesdao (Horta, 1995). O acumular destes
microtraumatismo ao ultrapassar os limites de duracdo e intensidade podem
causar as mais diversas lesdes desportivas (Marzo et al., 1994; cit. Gongalves,
2000).

12
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2.1.2.1. Classificac&o de lesdes musculares

Segundo Massada (2003) de modo a sistematizar as patologias que
atingem as massas musculares no desporto € necessério ter em consideracao
uma patologia funcional ligada ao uso excessivo e uma patologia traumatica
desencadeada por vectores agudos. Assim, segundo o0 mesmo autor, podemos

dividir as lesdes musculares de acordo com o seguinte quadro (quadro 2):

Patologia funcional Patologia traumatica
Caibras musculares Contusdes musculares
Contraturas musculares Roturas musculares 1° grau (fibrilares)
Sindromes do compartimento muscular Roturas musculares 2° grau
cronicas (fasciculares)

Roturas musculares 3° grau (totais)

Quadro 2. Classificacdo das les6es musculares, segundo a patologia funcional e
traumética (adaptado de Massada, 2003).

2.1.2.1.1. Roturas musculares

O termo rotura diz respeito as lesGes ocorridas na unidade formada pelo
musculo e tendao, dividindo-se em trés graus crescentes, de acordo com a
gravidade: roturas musculares de 1°, 2° e 3° grau (Horta, 1995; Massada, 2003;
Peterson e Holmich, 2005) (quadro 3).

Classificacao Descricao
Roturas musculares fibrilares ou micro-roturas, onde o
Roturas musculares  atleta sente desconforto local, restricdo de

do 1°grau movimentos e perda minima de forca.
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Roturas musculares  Roturas musculares fasciculares acompanhadas de
do 2°grau perda de forca e dor local.
Roturas musculares  Roturas musculares totais resultando na total perda da

do 3°grau fungéo muscular.

Quadro 3. Classificagdo das roturas musculares (adaptado de Horta, 1995; Massada,
2003; Peterson e Holmich, 2005).

De acordo com Massada (1989), as roturas musculares séo alteragbes
anatdmicas e funcionais que ocorrem nas fibras musculares. Segundo o
mesmo autor, as roturas musculares podem ser definidas como uma
descontinuidade das fibras musculares, desencadeado por um esforgo
mecanico que ultrapassou os limites da resisténcia elastica.

As roturas musculares ocorrem, principalmente, nos musculos
isquiotibiais quando estes trabalham em desaceleracéo, obrigando a extensdo
do joelho (Peterson e Holmich, 2005). Os isquiotibiais tornam-se mais
vulneraveis a lesdo quando ocorre uma rapida mudanca da fase excéntrica
para a fase concéntrica (Peterson e Holmich, 2005; Clark, 2008).

De acordo com Massada (2003) os musculos isquiotibiais estdo sujeitos
a grandes forcas de tensdo devido aos movimentos de flexdo da anca e a
extensédo do joelho.

Estes musculos funcionam como antagonistas do quadricipite crural,
pois quando o quadricipite contrai para realizar a extensdao do joelho as
contraccbes excéntricas dos isquiotibiais desaceleram o movimento pendular
anterior da perna e controlam esse mesmo movimento, sendo assim frequente

a ocorréncia de lesbes na fase inicial e final da corrida (Massada, 2003).
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2.1.3. Gravidade das lesdes musculares

O conceito de gravidade da lesdo apresenta-se associado ao nimero de
dias de privacdo dos desportistas quer em treino ou jogos (Hagglund et al.,
2005).

No que se refere a gravidade das lesdes podemos considerar quatro
categorias: mild, moderate, serious e severe (Siel et al., 1998) apresentando-se
estas relacionadas com diversos critérios, tais como, natureza da lesé@o, tempo
de paragem da pratica desportiva, duracdo do tratamento, periodo de baixa
clinica, debilidade provocada e os custos da lesdo desportiva (Mechelen,
1993).

Na ocorréncia da lesdo muscular, o local e a gravidade da lesédo sao
determinados pela direccdo e pela intensidade da forca aplicada. O tipo de
tratamento e a gravidade da leséo influenciam decisivamente na performance
do atleta, e quanto mais rapida for a recuperagédo, menos tempo o atleta ficara
sem treinar e competir (Hagglund et al., 2005).

2.1.4. Epidemiologia das lesGes musculares

Sao diversas as patologias musculares que podem atingir um atleta, tais
como, cdibras musculares, contracturas, miogeloses, sindromes do
compartimento, contusdes, roturas musculares, entre outras (Massada, 1989;
Goncalves, 2000).

De acordo com Massada (1989) sdo as lesdes musculares que mais
afectam os desportistas, ocorrendo principalmente, nos membros inferiores.

Nos estudos levados a cabo por Massada (1989) e Gongalves (2000)
verificamos que a coxa é a regido corporal mais afectada por uma lesao
muscular, nos atletas portugueses, das varias modalidades desportivas, tal

como demonstram os seguintes quadros (quadro 4 e 5).
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Grupos musculares Prevaléncia (%)
Isquiotibiais 39,1
Quadricipite crural 25,2
Adutores da coxa 15,7
Tricipite sural 9,6
Rectos abdominais 4,4

Quadro 4. Prevaléncia das lesbes nos varios grupos musculares (adaptado de
Massada, 2003).

Segundo Massada (2003) a rotura dos isquiotibiais € lesdo mais

frequente entre os atletas portugueses quando consideradas as varias

modalidades desportivas (ver quadro 5 e quadro 6).

Grupos musculares

Modalidade Desportiva Prevaléncia (%)
mais lesados
Andebol 7,5 Isquiotibiais
Atletismo: Fundistas 18,2 Isquiotibiais
Lancadores 13,0 Isquiotibiais
Saltadores 25,0 Isquiotibiais
Velocistas 53,7 Isquiotibiais
Basquetebol 5,3 Tricipite sural
Futebol 27,4 Quadricipite femoral
Ginastica desportiva 19,7 Adutores da coxa
Hbéquei em campo 21,5 Isquiotibiais
Judo 3,3 Isquiotibiais
Réaguebi 4.8 Quadricipite femoral
Ténis 20,0 Adutores da Coxa
Voleibol 18,9 Isquiotibiais

Quadro 5. Prevaléncia das lesGes musculares nos atletas adultos portugueses
(adaptados de Massada, L. 1989, cit. Massada, 2003).
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Grupo muscular Sexo masculino Sexo feminino Total
Isquiotibiais 47 30 77
Adutores da coxa 18 21 39
Quadricipite 29 3 32
Tricipite sural 11 1 12
Rectos abdominais 5 1 6
Grande nadegueiro 1 1 2
Extensores da coluna 2 - 2
Tensor da fascia lata - 2 2
Trapézio 1 - 1
Psoa-iliaco 1 - 1
Total 115 59 174

Quadro 6. Numero de roturas musculares observadas em atletas nacionais por

estrutura muscular individualizada (adaptado de Massada, 1989).

As roturas musculares dos isquiotibiais sdo a patologia mais comum nos
atletas das diversas modalidades como futebol, héquei, squash, atletismo
(velocidade e saltos) e em muitas outras, onde estdo presentes habilidades
explosivas como sprints, remates, aceleracdes repentinas, desaceleracdes e
saltos (Arnason et al., 2006; Massada, 1989; Garrett e Califf, 2005; Dreese e
Donaldson, 2006; Reilly et al., 2003).

Este tipo de rupturas apresenta uma taxa de ocorréncia duas vezes
superior as demais lesdes que acontecem no desporto (Clark, 2008; Krejci e
Koch, 1970). Segundo Clark, (2008) a ruptura completa destes musculos é
muito rara aparecendo apenas em 1% destas lesdes.

Clark (2008) refere que as roturas nos isquiotibiais, particularmente no
bicipite crural, sdo as lesdes mais comuns no futebol, representando 12% a
15% das lesdes.

No estudo realizado por Lopes et al. (2000) foram avaliados 103 atletas
de atletismo, de ambos os sexos, sendo que 78 (75,7%) sofreram uma leséo

muscular, atingindo mais os homens que as mulheres (quadro 7). As lesdes
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registadas ocorreram, maioritariamente nos membros inferiores, principalmente

a nivel das coxas e joelhos (ver grafico 1).

Sexo N° de atletas Dor Lesionados
Masculinos 69 54 54
Femininos 34 25 24
Total 103 79 78

Quadro 7. Resultados do estudo (adaptado de Lopes et al, (2000).

39,8%

Lesdo

coxa joelho tornozelo perna regido ombro outros

lombar

Gréfico 1. Distribuicdo percentual das les6es por regido anatémica (adaptado de Lopes
et al., 2000).

Os musculos mais lesados foram os musculos isquiotibiais (60,4%). Este
estudo demonstrou que as lesdes musculotendinosas foram as mais
predominantemente encontradas (Lopes et al. 2000).

Das varias disciplinas estudadas por Lopes et al., (2000) verificou-se que
as disciplinas de velocidade e barreiras foram as provas que originaram mais

lesBes, seguidas das provas de salto (ver grafico 2).
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50 - 43,3%

Lesoes

Velocidade Salto Arremesso e Fundo Meio-fundo

e barreiras langamento

Gréfico 2. Distribuicdo percentual das lesdes por grupos de modalidades (adaptado de
Lopes et al., 2000).

As rupturas nos isquiotibiais sdo consideradas como o grupo de lesdes
mais frequentes e debilitantes da pratica desportiva, sobretudo no atletismo,
em que a solicitacdo constante deste grupo muscular durante a corrida de
velocidade e saltos, situacdes que requerem grande velocidade, aceleracdo e
forca, pode culminar com o aparecimento de lesdes quer sejam agudas ou
cronicas (overuse) (Lopes et al., 2000).

Num outro estudo levado a cabo por Dreese e Donaldson (2006) durante
uma época desportiva observaram-se 26 lesdes nos isquiotibiais em 148
jogadores de futebol. Este nUmero representa uma incidéncia de 4,0 lesbes por
1000 horas de jogo, sendo que a maioria destas lesdes ocorreram em
competicBes desportivas (76,9%). No entanto, 0 mecanismo primario de leséo
foi a rapida aceleracéo durante a corrida (80,8%) (Dreese e Donaldson, 2006).

Petersen e Holmich (2005) verificaram nos seus estudos que 12 a 16%
das lesbes ocorridas, em jogadores de futebol da liga Inglesa e Australiana,
foram roturas nos isquiotibiais e que a percentagem de possivel nova
ocorréncia deste tipo lesdo era de 12 a 31%.

Assim os estudos epidemiolégicos sdo essenciais para conhecermos as
lesGes musculares mais frequentes e ajudam no planeamento dos programas

de prevencao (Massada, 2003).
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2.1.5. ConsideracGes anatdmicas e funcionais

dos musculos da coxa

Segundo Seeley et al. (1997) o tecido muscular possui quatro
caracteristicas funcionais: contractilidade (capacidade do musculo se contrair),
excitabilidade (capacidade do musculo responder a estimulagdo nervosa e
hormonal, sendo controlado pelo sistema nervoso), extensibilidade (capacidade
do musculo se estender para além do seu comprimento normal) e elasticidade
(capacidade do musculo apo6s ser estendido voltar ao seu comprimento
normal).

O processo de contraccdo € realizado através do encurtamento
voluntario e alongamento passivo do musculo, sendo esta a principal
caracteristica do tecido muscular (Seeley et al., 1997).

Este tipo de tecido, de acordo com a sua funcéo, localizagéo e estrutura
pode ser classificado como tecido muscular esquelético, tecido muscular liso ou
tecido muscular cardiaco (Seeley et al., 1997).

O tecido muscular pode ainda ser classificado de estriado (quando se
observam estrias nas células musculares) ou liso. Tendo em conta a sua
funcdo este pode ser classificado de voluntario (0 musculo é controlado
conscientemente) ou involuntario (0 musculo ndo €& controlado
conscientemente). Deste modo os musculos podem ser denominados de
esquelético ou estriado voluntario, cardiaco ou estriado involuntario e liso ou
liso involuntéario (Seeley et al., 1997).

O musculo esquelético € o predominante no corpo humano sendo
responsavel pela maioria dos movimentos corporais, como a locomocéo,
expressao facial, postura, entre muitos mais (Seeley et al., 1997).

Este tipo de tecido muscular € composto por unidades cilindricas
nucleadas denominadas de fibras musculares esqueléticas associadas a tecido
conjuntivo, vasos sanguineos e nervos (Seeley et al., 1997).

Existem dois grandes tipos de fibras musculares esqueléticas: as fibras

musculares lentas e as rapidas (Seeley et al., 1997).
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As fibras de contracgéo lenta ou tipo | sdo fibras que apresentam as
seguintes caracteristicas: contraccdo lenta, pequeno diametro, boa irrigacédo
sanguinea e grande resisténcia a fadiga, sendo a fonte primaria deste tipo de
fibras o metabolismo aerdbio. Contrariamente as fibras de contraccao rapida ou
tipo Il caracterizam-se por serem de contraccdo rapida, por terem maior
didmetro, por apresentarem uma irrigacdo sanguinea mais escassa e por
fatigarem mais rapidamente, estando bem adaptadas ao metabolismo
anaerobio (Massada, 1989; Seeley et al., 1997).

As fibras de contraccao rapida podem ainda ser subdivididas em: IIA, IIB
e IIC (Massada, 1989).

Acaba por ser dificil distinguir rigorosamente nos muasculos do corpo
humano os diferentes tipos de fibras musculares pois, a maioria possui fibras
tipo I e Il num dado musculo (Seeley et al., 1997).

A prética desportiva ndo converte as fibras tipo | em tipo Il nem vice-
versa, contudo o treino pode aumentar a capacidade das fibras musculares e,
consequentemente, aumentar o rendimento (Seeley et al., 1997).

O numero de fibras musculares esqueléticas permanece praticamente
constante desde do nascimento. O exercicio fisico ndo aumenta o nimero de
fibras musculares mas sim, o tamanho das mesmas (Seeley et al., 1997).

Um estudo elaborado por Garrett et al. (1984) caracterizou o tipo de

fibras musculares e a sua distribuicdo nos masculos da coxa (ver quadro 8).

Percentagem de

Muasculos Localizacao
fibras tipo I
Bicipite crural longa cabeca Proximal 55,2
Bicipite crural longa cabeca Distal 53,8
Bicipite crural curta cabeca Central 59,2
Semitendinoso Proximal 54,6
Semitendinoso Distal 60,4
Semimembranoso Proximal 51,0
Semimembranoso Distal 50,5
Vasto lateral Central 54,5
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Vasto intermédio Central 45,7
Vasto medial Central 49,4
Recto femoral Central 57,7
Adutor Proximal 44,8

Quadro 8. Percentagem média das fibras tipo Il pelos diferentes musculos (adaptado
de Garrett et al., 1984).

Os dados deste estudo demonstram que os isquiotibiais apresentam
uma elevada porcéao de fibras tipo Il (Garrett et al., 1984).

Geralmente, os velocistas possuem mais fibras musculares de
contraccgdo rapida (tipo Il) enquanto, que os corredores de fundo apresentam,
nos musculos, mais fibras de contracc¢éao lenta.

Ainda acerca dos musculos esqueléticos, a maioria cruzam uma
articulacdo, apresentando-se inseridos nos 0ssos atraves dos tenddes.

Para se descrever um musculo ha que mencionar a inser¢do de origem
e a insercado terminal, a localizacdo, tamanho, forma, orientacdo dos feixes e

funcéo.

2.1.5.1. Caracterizacdo dos musculos

posteriores da coxa (isquiotibiais)

Relativamente aos musculos da coxa existem trés grupos musculares

principais: anterior, medial e posterior (ver quadro 9).

Musculos da coxa Funcao
- lliopsoas
_ - Tensor da fascia lata Extenséo do joelho
Anterior - .
- Sartorio Flexao da anca

- Quadricipite (recto
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anterior, vasto externo,

vasto interno e crural)

- Pectineo

- Gracil Aducdo da anca
Medial - Adutor magno Flexdo da anca

- Adutor longo Rotacédo da anca

- Adutor curto

- Isquiotibiais
_ (semitendinoso, Flexdo do joelho
Posterior _ .
semimembranoso e o Extensado da anca

bicipite crural)

Quadro 9. Muasculos da coxa e respectivas fung¢des (adaptado de Massada, 2001;
Seeley et al., 1997).

O complexo dos isquiotibiais, localiza-se na parte posterior da coxa e é
constituido por trés musculos, sendo estes, o bicipite crural, o semitendinoso e

o0 semimembranoso (Pina, 1999; Seeley et al.,1997; Kouloiris e Connell, 2005).

Bicipite crural

O bicipite crural € um musculo fusiforme que se situa na por¢éo péstero-
externa da coxa, sendo enervado pelo nervo isquiatico (Palastanga et al., 2000;
Warwick et al., 1979).

Este é constituido por duas porcdes: a longa e a curta. A porcdo longa
tem origem na tuberosidade isquiatica descendo lateralmente. Cruza o nervo
isquiatico e termina na aponevrose (Palastanga et al., 2000; Warwick et al.,
1979).

A porcao curta com insercdo femoral tem inicio na face lateral da linha
aspera, entre o adutor magno e o vasto lateral, estendendo-se até ao condilo
externo (Kouloiris e Connell, 2005; Pina, 1999; Seeley et al.,1997; Palastanga
et al., 2000; Warwick et al., 1979). As fibras da porcao curta, ficam cada vez

mais estreitas até chegar ao tendao isquio-crural lateral. O tendao divide-se em
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torno do ligamento colateral fibular inserindo-se na cabeca da fibula
(Palastanga et al., 2000; Warwick et al., 1979).

As duas porc¢des constituem um tenddo comum que se insere na face
lateral da cabeca do perénio (Kouloiris e Connell, 2005; Pina, 1999; Seeley et
al.,1997).

Semitendinoso

O musculo semitendinoso € um musculo fusiforme, que se apresenta na
porcdo pobstero-interna da coxa, sendo mais superficial que o musculo
semimembranoso (Pina, 1999).

Este musculo é enervado pela divisdo tibial do nervo isquiatico
(Palastanga et al., 2000; Warwick et al., 1979). Insere-se na face posterior da
tuberosidade isquiatica e na face medial da por¢céo superior da tibia, através de
um tenddo comum com o costureiro e o recto interno (Kouloiris e Connell,
2005; Pina, 1999; Seeley et al.,1997). O musculo termina um pouco abaixo do
meio da coxa, num longo tendao arredondado, que se localiza na superficie do
semimembranoso (Palastanga et al., 2000; Warwick et al., 1979).

Semimembranoso

O nome deste musculo deriva da sua forma membranosa e achatada,
sendo designado de semimembranoso (Palastanga et al., 2000; Warwick et al.,
1979).

Este é enervado pelo nervo isquiatico e apresenta-se situado na porgéo
postero-interna da coxa, sendo mais profundo que o musculo semitendinoso
(Pina, 1999; Palastanga et al., 2000; Warwick et al., 1979). Esta inserido na
face externa da tuberosidade isquiatica e na face posterior do céndilo medial da
tibia.

Os seus feixes originam trés tendbes: o directo, o reflectido e o

recorrente (Kouloiris e Connell, 2005; Pina, 1999; Seeley et al.,1997).
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As fibras musculares do semimembranoso originam-se e convergem
para um segunda aponevrose que fica localizada na zona posterior do musculo
(Palastanga et al., 2000; Warwick et al., 1979). Na zona infero-medial, as suas
fibras entrelacam-se com as do bicipite crural e do semitendinoso (Palastanga
et al., 2000; Warwick et al., 1979).

2.1.5.2.  Accao dos musculos isquiotibiais

Os musculos isquiotibiais sdo caracterizados por serem bi-articulares
pois, actuam com a articulagdo da anca e do joelho, funcionando como
extensores da anca e flexores do joelho.

De acordo com Clark (2008), o papel dos musculos isquiotibiais durante
a execucao de um movimento, € de:

e Contraccao excéntrica, de modo a desacelerar o movimento de extensao
do joelho;

e Contraccdo quase isométrica, a0 mesmo tempo que controla a
estabilidade do joelho;

e Realizagdo de um rapido contra-movimento na extensdo e flexdo do
joelho;

e Realizagédo da extensao da anca.

Quando o joelho se encontra semi-flectido, o bicipite crural pode agir
como um rotador lateral e o semimembranoso e o semitendinoso como
rotadores mediais da perna (Palastanga et al., 2000; Warwick et al., 1979).

Como no caso do quadricipite crural, dos adutores e do gluteo, os
isquiotibiais ficam inactivos na posicdo de pé. Contudo, qualquer ac¢ao que
leve a linha de gravidade do corpo para a frente do eixo transverso das
articulacdes da anca, isto €, ao levantar o brago para a frente, oscilacédo para a
frente nas articulagbes do tornozelo, ou inclinacdo para a frente da anca, é
imediatamente acompanhada pela contrac¢cdo dos isquiotibiais (Palastanga et
al., 2000; Warwick et al., 1979).
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2.1.6. Biomecanica muscular

A maior parte dos movimentos corporais resultam da ac¢édo conjunta de
varios musculos — nomeadamente os agonistas — sendo que os musculos que
trabalham em oposic¢ao a outros masculos, movendo uma estrutura na direc¢ao
contraria, designam-se por antagonistas (Massada, 1989).

Os musculos agonistas (ou motores principais) s8o 0s responsaveis
primérios pela execucdo de um determinado movimento, porém, para que
possam efectuar com precisdo a sua funcdo, € importante que os musculos
antagonistas controlem esse movimento por um fendmeno designado de
libertacdo progressiva.

De acordo com Massada (1989) os musculos isquiotibiais contraem-se
vigorosamente durante o ciclo da corrida, quer durante a flexdo do joelho, como
na elevacdo do pé do solo e extensdo da anca.

Este ciclo da corrida, também, denominado de ciclo de passada (Gait
Cycle) foi estudado por Novacheck (1997). Nesse estudo verificamos que este
ciclo é dividido em duas fases, a fase de “stance” — fase de apoio — e a fase de
“swing” — fase de balanco. Este ciclo tem inicio quando um pé entra em
contacto com o solo e termina quando 0 mesmo pé contacta novamente com o
solo.

A fase de apoio caracteriza-se pelo contacto dos pés com o solo,
abrindo caminho a dois periodo de voo, no inicio e no fim da fase de balanco,
onde nenhum pé se encontra em contacto com o solo (Novacheck, 1997).

A medida que a velocidade aumenta o contacto inicial dos pés com o
solo modifica desde o “hindfoot” (apoio do calcanhar no solo) para o “forefoot”
(apoio da ponta do pé no solo), marcando a diferenca entre a corrida de longa
duracéo e a velocidade (Novacheck, 1997).

Os velocistas de elite, normalmente, realizam o contacto inicial através
da ponta do pé, sendo que o calcanhar pode nunca estar em contacto com o
solo (Novacheck, 1997). Na corrida, a perda de contacto do pé com o solo
ocorre 50% antes do ciclo de passada estar completo, ndo existindo periodos

onde ambos 0s pés estejam em contacto com o solo (Novacheck, 1997).
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Em vez disso, ambos 0s pés estdo no ar duas vezes durante o ciclo de
passada, um no inicio e um no final da fase de balanco, referido como duplo
voo (Novacheck, 1997).

Os isquiotibiais sado activos nos velocistas na fase terminal de balanco e
na fase inicial de apoio do ciclo completo da passada (Wood et al., 1987) (ver
grafico 3). Os isquiotibiais estendem a anca na segunda metade da fase de

balanco e na segunda metade do apoio (Wood et al., 1987).
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Gréfico 3. ContribuicAo dos diversos musculos nas fases do ciclo da passada
(adaptado de Novacheck, 1997).

Neste estudo de Novacheck (1997) verificamos que a perda de contacto
do pé como solo ocorreu 39% e 36% antes do ciclo de passada, na corrida e
na velocidade, respectivamente, sendo que os velocistas de classe mundial
efectuam-no aos 22% do ciclo de passada (Novacheck, 1997).

Os musculos isquiotibiais tornam-se activos nos ultimos 25% da fase de
balanco, o que coincide com a extensdo da anca (Kouloiris e Connell, 2005).

Alguns estudos de Wood et al. (1987) e de Schache et al. (2008) tém
demonstrado que os isquiotibiais sdo mais susceptiveis biomecanicamente a
lesdo na fase terminal de balanco, como consequéncia de uma contraccao
excéntrica. Contudo, Mann et al. (1980) considera que a fase inicial de apoio

também pode constituir um ponto critico para o aparecimento de lesées.
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2.1.7. Mecanismol/etiologia da lesao muscular

Conhecer o mecanismo que origina a lesdo é de extrema importancia.

Segundo Bahr e Kosshaug (2005), o conhecimento dos mecanismos de

lesdo séao fundamentais na elaboracdo das medidas preventivas e, também, no

tratamento das lesdes. No entanto, o mecanismo de lesdo € composto por

diversos factores que interagem entre si de maneiras diferentes, sendo

bastante complexo chegar a causa da leséo.

O mecanismo de leséo, segundo Bahr e Krosshaug (2005), é baseado

num modelo que contem trés areas especificas: factores intrinsecos, factores

extrinsecos e episodio da leséo (ver quadro 10).

Factores de risco da leséao

A

Mecanismo da lesao

»
Ll |

v

Predisposica

o do atleta

- Idade

- Sexo

- Composicao
corporal

- Saude (historico de
lesédo, instabilidade
articular, etc.)

- Condicao fisica

- Anatomia corporal
- Nivel de
proficiéncia do atleta
- Factores
fisiologicos

I

Susceptibilidad

e do atleta

- Factores
relacionados com a
modalidade
desportiva

- Equipamento de
proteccao

- Equipamento
desportivo

- Caracteristicas do
meio onde o
desporto é praticado

I

- Posicéo do jogador
e situacao

- Relacgéo jogador X
oponente

- Descricao do local
lesionado

- Descricao
biomecanica
detalhada da lesao

Quadro 10. Modelo detalhado para a causa das lesdes (adaptado de Bahr e

Krosshaug, 2005).
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As causas das lesdes musculares podem ser diversas e apesar de
varios autores apontarem diversos factores etiolégicos, 0 mecanismo da leséo
nao € conhecido verdadeiramente (Soares, 2007).

Massada (1989) relacionou dois factores etiologicos de uma leséo
muscular aguda:

e O primeiro factor apresenta-se relacionado com a parte
neuroldgica e, diz respeito, a descoordenacdo motora causada por deficiente
controlo neuromuscular;

e O segundo factor esta relacionado com a parte mecanica, visto
qgue o desenvolvimento de uma forgca de tensédo, quando ultrapassa os limites
de resisténcia mecanica da fibra muscular, origina uma lesdo muscular.

De acordo com Horta (1995) e Massada (2003) a rotura muscular pode
acontecer devido a dois mecanismos principais: (1) “accao contundente directa
de tipo compressivo, quando um agente traumatico comprime o musculo contra
0 0ss0”; (2) “rotura por distensdo exagerada das fibras musculares, ocasionada
pela contrac¢do concéntrica subita e violenta do musculo agonista, resultando
na rotura do agonista, ou pela contraccdo excéntrica do proprio musculo que se
lesa, numa travagem ou desaceleragao rapida”.

Assim, normalmente, a ruptura muscular ocorre nos atletas que estao
sujeitos a mudancas repentinas de velocidade ou arranques explosivos,
originando uma tensdo superior a suportavel pelo masculo (Renstrom, 2003).
Segundo Lopes et al. (1993) e Clark (2008), este tipo de lesdo aparece,
frequentemente, na execucdo de corridas com velocidade maxima ou em
movimentos bruscos de impulsdo corporal ocorrendo, geralmente, nos

musculos posteriores da coxa.
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2.2. PRINCIPAIS FACTORES DE RISCO
RELACIONADOS COM AS LESOES
DESPORTIVAS

A actividade desportiva implica a exposicdo a diversos riscos, que
devem ser conhecidos de modo a serem evitados.

Segundo Bahr e Krosshaug (2005) existem diversos factores de risco
gue tornam o atleta susceptivel a lesdo, assim a presenca de um factor de
risco, bem como, a soma dos factores e/ou a interaccdo entre estes,
proporcionam um elevado risco de sofrer uma lesao desportiva.

As lesdes, de acordo com os factores causais, podem enquadrar-se em
dois grupos distintos: extrinsecos e intrinsecos ou modificaveis e nao
modificaveis (Lopes et al, 1993; Petersen e Holmich, 2005; Bahr e Krosshaug,
2005).

Assim séo diversos os factores de risco que se apresentam associados

a ocorréncia de lesdes (ver quadro 11).

Factores de risco intrinsecos Factores de risco extrinsecos

(ndo modificaveis) (modificaveis)

Idade e sexo Exposicao a actividade fisica
Factores hereditarios Tipo de treino
Raca/origem étnica Falta de flexibilidade
Morfotipo e composic¢éo corporal Fadiga
Historia de lesbes anteriores Piso
Recuperacgéo Condigbes atmosféricas
Condicéo fisica e dominio da tarefa Higiene fisica
Anomalias anatomicas Nutricao
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Habilidade motora Equipamento
Habilidades especificas da Planeamento do treino
modalidade
Perfil psicolégico (motivacao e stress) Local de treino e instalacdes
desportivas
Factores psicologicos e sociolégicos Aquecimento inadequado
Proporcado aumentada das fibras tipo Descoordenacao neuromuscular

[l
Lesdes anteriores
Tipo de tratamento do atleta lesionado

Desequilibrios entre os musculos
agonistas e antagonistas

Quadro 11. Factores de risco de lesdo relacionados com as modalidades em geral
(adaptado de Horta, 1995; Soares, 2007; Lopes et al, 1993; Petersen e Holmich, 2005; Bahr e
Krosshaug, 2005; Garret e Califf, 1984; Massada, 2000; Dias 2001).

2.2.1. Factores de risco intrinsecos

Sexo

A anatomia corporal é diferente entre o sexo feminino e o masculino e,
segundo Horta (1995), é este facto que se encontra na base das diferencas de
incidéncia das lesdes desportivas. De acordo com 0 mesmo autor, a
probabilidade do risco de lesao é igual em ambos os sexos até aos 12 anos de
idade, sendo que depois é 0 sexo masculino que apresenta maior risco.

Contudo, como a nivel anatdmico o sexo feminino apresenta menor
massa muscular é mais facil que ocorram lesées a nivel osteo-articular (Horta,
1995).
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Segundo Massada (2000) sdo os adolescentes que se encontram num
ambiente mais propicio para o aparecimento de lesBes microtraumaticas. Isto
porque existem evidéncias clinicas e algumas biomecéanicas que indicam que
0s jovens tém as cartilagens em crescimento, sendo menos resistentes a ac¢ao
dos microtraumatismo de repeticdo em relacdo a um adulto, quando estédo
expostos a actividades fisicas intensas.

As estruturas ligamentares, nas criancas e adolescentes, a nivel
mecanico sao mais resistentes as forcas de tensdo do que as cartilagens em
crescimento (Massada, 2003). O mecanismo traumatico que normalmente
determina lesdes ligamentares no adulto, condiciona nos jovens fracturas-
deslocamentos epifisarios (Massada, 2003). E, frequentemente, a tensao anti-
fisiolégica que origina no adulto uma rotura muscular, no jovem causa a
faléncia da apdfise 6ssea (Massada, 2003).

Os jovens da faixa etaria dos 7 aos 16 anos, que treinam com cargas
excessivas e que exercem tensbes musculares repetidas podem sofrer de
lesbes, principalmente, a nivel das inser¢des musculares (Lopes et al, 1993).

Segundo alguns estudos de Horta (1995), pode-se concluir que os
jovens atletas em determinados desportos estdo mais sujeitos a lesbes
desportivas, principalmente a nivel osteomuscular. Ora, segundo 0 mesmo
autor, os idosos também apresentam mais predisposi¢cdo para contrair uma
lesdo visto que as degeneracgfes articulares e lesdes tendinosas comecam a
ser frequentes devido aos microtraumatismos repetitivos e ao facto da forca
muscular e elasticidade diminuir a partir dos 30 anos de idade (Horta, 1995).

Contudo, alguns autores (Emery, 2003; Soares, 2007) afirmam que o
risco de lesdo aumenta com a idade, pois o0 pico da taxa de lesdo ocorre num
grupo mais tardio da adolescéncia e consideram que 0s jovens apresentam
uma taxa de les@es inferior as dos adultos. Na mesma linha Wilkins (1980 cit.
Massada, 2003) e Soares (2007) afirmam que a incidéncia e gravidade das
lesbes tem tendéncia a aumentar de acordo com O crescimento e

envelhecimento dos jovens.
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Factores psicoléqgicos e socioldgicos

O aumento da agressividade competitiva desenvolveu-se na maioria das
modalidades desportivas colectiva originando um aumento significativo de
situacdes de risco (Massada, 2003).

Todos os atletas possuem um nivel Optimo de ansiedade/activacdo
psiquica (Horta, 1995). A ansiedade vai afectar a capacidade de concentracao
e de atencdo dos atletas aumentando a probabilidade destes se lesionarem
devido a factores extrinsecos a que se encontram exposto. A ansiedade,
também, diminui a coordenacdo neuromuscular e aumenta excessivamente o
ténus muscular contribuindo para o surgimento de uma lesao.

Assim, segundo Horta (1995, p.21), pode-se concluir “(...) que tal como
para a ansiedade, existe um nivel atencional e de concentragéo ideal de modo
a optimizar o rendimento desportivo e prevenir as lesdes”.

Acaba por ser importante o equilibrio psiquico e a relacédo do atleta com
0 meio envolvente (pais, amigos, treinador,...) pois, uma ma relacdo pode levar
ao aumento do nivel da ansiedade e, consequentemente, aumenta o risco de
leséo (Horta, 1995).

Condicéao fisica e dominio da tarefa

E necessario que o atleta apresente dominio corporal para que consiga
aprender da melhor forma a técnica. Este deve possuir uma boa capacidade
muscular e uma boa condicdo fisica, de modo a diminuir o risco de lesdo
originada por macro ou microtraumatismos (Horta, 1995).

Os atletas ap0s pequenas paragens na actividade desportiva sofrem
uma diminuigéo a nivel da condigéo fisica, ficando mais vulneraveis as lesdes

desportivas (Horta, 1995).
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2.2.2. Factores de risco extrinsecos

Treino Desportivo

Segundo Massada (2000), o treino desportivo devera ser considerado
nao s6 como um meio para se obter a melhoria da condicéo fisica, técnica e
tactica mas, também, para prevenir possiveis lesbes. Algumas das lesbes
poderdo ser prevenidas com a execucdo de programas de treino fisico e
técnico-tactico apropriado. Deste modo, o treino deve ter como objectivo
fortalecer os ligamentos, tendfes e mausculos, proporcionando maior
estabilidade e proteccao destas estruturas (Massada, 2000).

O tipo de treino que um atleta realiza tem um papel fundamental a nivel
da prevencao das lesGes desportivas. Um incorrecto plano de treino pode
originar sobrecarga sobre o atleta e suscitar uma lesao (Horta, 1995).

O plano de treino tem de ter em consideracdo o aquecimento, a postura,
a técnica, a fadiga, a idade, o sexo e deve ser adaptado conforme as
capacidades e desempenho do atleta (Horta, 1995).

Apesar de ndo estar comprovado cientificamente, os atletas que
possuem grandes capacidades técnicas apresentam um menor risco de lesao

desportiva (Soares, 2007).

Calcado desportivo, solo e material

Um aspecto muito importante para o programa de prevencgao de lesdes e
para a optimizacdo do treino desportivo é, de acordo com Horta (1995), o
equipamento utilizado pelos atletas e, principalmente, o cal¢ado.

O calcado proporciona ao atleta aumento do rendimento, conforto,
estabilidade e aderéncia, absorvendo os choques proporcionados pelo contacto
com o solo (Massada, 1989; Reilly et al., 2003). Se este ndo for o mais
adequado pode originar alteragcbes biomecéanicas durante a execucdo de

gestos desportivos e lesdes musculo-esqueléticas (Horta, 1995).
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O préprio apoio do pé no solo, durante a execucdo de desportos
explosivos, é realizado tendo por base os musculos da por¢éo anterior da coxa
e se 0s sapatos de competicdo possuirem um apoio reduzido a nivel do
calcanhar, pode originar uma lesdo (Horta, 1995).

Outro factor que se deve ter em atencdo é ao material que € utilizado
pelo atleta e o local onde se desenrola o treino/competicdo, pois podem ser
fontes potenciais de lesdes traumaticas (Massada, 1989; Massada, 2000).

O local do treino e de competicdes quando ndo se encontra em perfeitas
condicbes podem predispor uma lesdo desportiva, sendo um aspecto
importante que deve ser tido em consideracdo para evitar, por exemplo,

entorses ou microtraumatismos (Horta, 1995).

Tratamento do atleta lesionado e a sua recuperacao

Através de um estudo desenvolvido por Witvrouw et al. (2003)
verificamos que os jogadores de futebol que apresentaram uma lesdo a nivel
dos musculos posteriores da coxa estavam sujeitos a um risco muito mais
elevado de contrair a lesdo. O tempo de recuperacdo de uma lesédo, também, é
muito importante pois se o atleta ndo se encontrar recuperado, tem um elevado
risco de contrair novamente uma leséo (Petersen e Holmich, 2005). A entrada
precoce numa competicdo desportiva pode conduzir a uma posterior
inactividade ainda mais prolongada (Massada, 2000).

Assim sendo, podemos concluir que atletas que tém uma histéria de
lesdo anterior apresentam uma maior probabilidade de se tornar a lesionar
(Soares, 2007).

Condicdes atmosféricas

As condicdes atmosféricas podem ser consideradas factores
favorecedores de aparecimento de lesGes (Massada, 1989; Silva e Costa,
1965; Horta, 1995).
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Segundo Horta (1995) e Massada, (1989) as condi¢cbes atmosféricas as
quais o0 atleta se encontra exposto podem ser um factor predisponente de
lesGes desportivas. De acordo com este autor a exposicao ao frio, calor, chuva,
neve e altitude pode aumentar o risco de lesdo visto que estes factores
proporcionam alteracdes fisiolégicas, como por exemplo, aumento do ténus
muscular, diminuicdo da sensibilidade & dor, desequilibrios hidroelectroliticos,

perda de elasticidade do musculo, entre outros.

Higiene e alimentacdo

De acordo com Horta (1995), a higiene fisica engloba: o repouso, o
sono, a abstencdo de alcool, tabaco e substancias dopantes. O consumo
destes s6 acarreta maleficios ao atleta e aumenta o risco de adquirir uma
leséo.

Outro aspecto muito importante esta relacionado com a alimentacao
equilibrada e hidratacdo. Uma alimentacdo desequilibrada origina
descoordenacdo motora e fadiga precoce, factores predisponentes as lesdes
musculares (Horta, 1995).

2.2.3. Factores de risco associado as lesdes nos

iIsquiotibiais

Segundo Clark (2008), Gongalves (2000) Woods et al. (2004), Burkett
(1970), Brockett et al. (2004) podemos concluir que os principais factores de
riscos associados as lesfes desportivas, principalmente as roturas musculares
sdo: anatomia muscular; falta de flexibilidade; fraca postura lombar e
estabilidade do core; fadiga; inadequado aquecimento; e desequilibrios entre
0s musculos quadricipites e isquiotibiais. Tendo em conta os aspectos atras
mencionados, em seguida sera feita uma breve abordagem sobre cada um

destes factores.
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2.2.3.1. Anatomia muscular

Uma das causas associadas a lesdo nos musculos isquiotibiais é a sua
localizagdo anatémica (Massada, 1989).

Este musculo encontra-se na regido posterior da coxa sendo um
muasculo bi-articular que intervém na extensdo da coxa e flexdo do joelho
(Massada, 1989).

De entre os trés musculos que constituem este grupo muscular é o
bicipite crural o que mais sofre les6es (Woods et al., 2004 cit. Clark, 2008). Isto
porque como este musculo € composto por duas cabecas com enervacao
distinta resulta em contrac¢des desiguais, levando assim a uma reducdo na
produgdo de forca e, consequentemente, a uma maior instabilidade e
descoordenacédo do musculo quando confrontado com uma rapida contraccéo
excéntrica, sendo uma das causas para a ocorréncia de roturas nos
isquiotibiais. O tendao distal do bicipite crural € bastante extenso, facto que
aumenta, também, a probabilidade de ocorrer uma rotura (Kouloiris e Connell,
2005).

Relativamente ao musculo semitendinoso, este distalmente forma um
tendao bastante alongado contribuindo para a probabilidade da ocorréncia de
uma rotura muscular (Kouloiris e Connell, 2005).

Assim, as massas musculares susceptiveis a lesdo sdo as estruturas
que actuam em duas articulacbes e que, frequentemente, se contraem de

forma excéntrica de modo a controlar o movimento articular (Massada, 2003).

2.2.3.2. Falta de flexibilidade

A flexibilidade, segundo Massada (1989, p.44) pode ser definida “como
o grau de amplitude articular permitido por uma ou varias articulagoes”.

A falta de flexibilidade nos isquiotibiais € um factor de risco de lesdes
musculares (Burkett, 1970 cit. Clark, 2008; Massada, 1989; Croisier, 2004).
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O treino de flexibilidade proporciona diversas vantagens aos atletas pois,
permite o alongamento dos tecidos elasticos, o realinhamento dos tecidos que
cruzam as articulacdes, proporciona o relaxamento dos musculos antagonistas,
melhora a performance, previne determinadas patologias esqueléticas e
aumenta a tolerancia a dor, sendo essencial que este trabalho faca parte da
rotina do treino (Massada, 1989).

Ekstrand (1982, cit. Massada, 2003) afirma que as les6es musculares
ocorrem, maioritariamente, nos atletas que possuem encurtamento muscular e
flexibilidade diminuida. Acredita-se que uma estrutura musculotendinosa mais
rigida possa reduzir a capacidade do musculo se alongar rapidamente sem
provocar uma lesédo (Croisier, 2004). A importancia da flexibilidade aumenta
guando lidamos com desportos onde existem movimentos executados nos
limites da mobilidade articular (Farinatti, 2000).

Alguns estudos como o de Jonhagen et al. (1994) demonstraram que a
falta de flexibilidade € um factor que contribui para o aparecimento de lesées
musculares porém, noutros estudos de Hennessy, (1993) e Arnason et al.,
(2006) pode-se concluir que ndo existe uma relacdo entre a falta de
flexibilidade e o0 aumento da taxa de incidéncia de lesdes desportivas.

2.2.3.3. Fraca postura lombar e estabilidade do

core

Através do estudo de Hennessy (1993) podemos constatar que a
estabilidade do core e o treino de forga, comecaram a ter um grande interesse
pois estéo relacionados com a reducé&o do risco de lesao dos isquiotibiais.

Um atleta que tenha, por exemplo, uma lordose excessiva, pode estar
mais sujeito a desenvolver uma lesdo desportiva, isto porque os musculos
gliteos e os isquiotibiais ficam numa posicdo mecanicamente desfavoravel
(Horta, 1995; Hennessy, 1993).
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2.2.3.4. Fadiga

Os mdasculos isquiotibiais, que desempenham a funcdo de
estabilizadores do joelho, ficam sujeitos a uma maior carga a medida que o
atleta fica mais cansado (Worrell, 1994 e Goncalves, 2000). A sua técnica
deixa de ser a mais correcta e ocorre uma diminui¢do a nivel do controlo motor
(Worrell, 1994; Gongalves, 2000).

O aumento da carga de treino juntamente com o0 aumento e acumulacao
de microtraumatismos, pode resultar numa lesdo muscular (Worrell, 1994).

A fadiga, normalmente, é considerada um factor perturbador das
respostas fisicas, isto porque provoca respostas demoradas dos musculos, dos
orgdos sensoriais e do sistema nervoso, perturbando a coordenacdo
neuromuscular e a capacidade funcional dos musculos (Soares, 2007).

Para podermos compreender melhor a fadiga, recorremos ao estudo de
Basmajian (1995, cit. Ascenséo et al., 2003) que utilizou a electromiografia para
analisar os potenciais eléctricos que o musculo envia durante a actividade
desportiva. Este método demonstrou-se apropriado, contudo apresenta
algumas limitacbes como a forma do tamanho dos eléctrodos, bem como a
distancia e localizacdo entre eles, a espessura da pele, o alinhamento
incorrecto entre as fibras e os eléctrodos, a distribuicdo da fibras musculares, o
namero das unidades motoras, o fluxo sanguineo e a temperatura muscular,
entre outros (Clarys, 1993 cit. Ascensao et al., 2003).

Segundo Ascenséo et al. (2003) existem dois tipos de fadiga, a fadiga de
origem central e a fadiga de origem periférica.

De acordo com Struder, (2001, cit. Ascenséao et al., 2003) a fadiga de
origem central caracteriza-se por ser uma falha voluntaria e involuntaria na
condugéo dos impulsos, ocasionando uma diminui¢do do numero de respostas
motoras activas e da frequéncia de disparos dos motoneurénios.

A fadiga periférica diz respeito a diminuicdo da forga relativa gerada
pelas fibras quando estimuladas a uma baixa e/ou alta frequéncia (fadiga de
baixa frequéncia e fadiga de alta frequéncia). A fadiga periférica pode ocorrer

devido a existéncia de uma recuperacao lenta da forca, de disturbios eléctricos
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ou metabdlicos e da exposicdo a periodos de isquemia (Segersted et al., 2000
cit. Ascensao et al., 2003).

Acaba por ser essencial que durante os treinos se reduza a fadiga dos
atletas, através da reducao do tempo de esforco ou do aumento do niumero de
intervalos, de modo a diminuir o risco de lesdo e melhorar o desempenho
desportivo (Clark, 2008).

2.2.3.5. Aquecimento inadequado

Varios autores fizeram referéncia que a falta de aguecimento é um factor
predisponente a ocorréncia de lesdes (Lopes et al.,1993; Croisier, 2004).

Um bom aquecimento proporciona uma maior elasticidade do musculo,
enquanto que um inadequado aquecimento provoca uma “rigidez” na massa
muscular aumentando a resistencia aos alongamentos (Croisier, 2004).

E essencial que o atleta atinja no aquecimento uma temperatura
funcional Optima para aumentar o desempenho e reduzir o risco de lesdo
(Croisier, 2004).

2.2.3.6. Desequilibrios entre os Isquiotibiais e os

Quadricipetes

Os desequilibrios de forca entre determinados grupos musculares,
principalmente, entre 0s agonistas e 0s antagonistas, acabam por estar
relacionados com a predisposicao de lesdes desportivas (Massada, 1989).

Os dispositivos isocinéticos fornecem informacdes valiosas que
permitem, ndo s6 medicbes de forca em movimentos articulares, como
também, calculos dos picos de forca entre os musculos agonistas e
antagonistas (Clark, 2008).
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Contudo, estes possuem algumas limitacdes, tais como, familiarizagéo
do atleta com a méaquina, forcas da gravidade, calibragcdo do dinamometro,
ambiente no qual o atleta se encontra inserido, estabilizacdo e posicionamento
do corpo (Sapega, 1990).

A avaliacdo destes desequilibrios € uma tarefa importante e possibilita
a comparacdo bilateralmente da forca isocinética dos musculos, ou seja, 0
mesmo grupo muscular pode ser comparado nos diferentes membros, para o
mesmo tipo de contraccdo, velocidade angular e amplitude articular (Perrin,
1993). Este tipo de comparacdes sdo mais fiaveis e validas para grandes
grupos musculares como 0os musculos da coxa (isquiotibiais e quadricipites) e,
geralmente, sdo feitos em atletas de desportos explosivos (Sapega, 1990).

Existem alguns valores que servem de referéncia para saber se 0s
desequilibrios sdo elevados ou ndo. Quando se compara bilateralmente os
grupos musculares da coxa através da forca isocinética as diferencas que se
podem encontrar sdo até 10% (Perrin, 1993). Valores de discrepancia de forca
superiores a 10% séo considerados significativos, apontando para um risco de
lesdo muscular nas estruturas mais frageis (Kannus, 1994).

Tem sido demonstrado que as diferencas significativas nos grupos
musculares predispdem as articulacbes ou 0 grupo muscular mais débil a uma
leséo (Perrin, 1993).

Os testes isocinéticos sdo assim, fundamentais para fornecer alguma
informagao acerca da capacidade funcional dos membros inferiores, contudo
estes apresentam duas grandes desvantagens (Thelen et al., 2005). Estes
testes ndo estdo acessiveis a um grande numero de atletas e, além disso, ndo
retratam rapidas mudancas na velocidade de movimento, onde ocorrem grande
parte das lesdes. O segundo inconveniente diz respeito ao racio de forca que
normalmente € utilizado por ser diferente ao que ocorre no movimento (Thelen
et al., 2005).

Estes desequilibrios podem ser reduzidos se forem implementados no
programa de treino exercicios que promovam o equilibrio dos atletas (Croisier
et al., 2008).
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O grupo muscular que se lesiona com mais frequéncia, devido aos
desequilibrios musculares, sdo os isquiotibiais (Kouloiris e Connell, 2005).
Segundo Kouloiris e Connell (2005) e Croisier et al. (2008) um bom equilibrio
de forcas entre os flexores do joelho e os extensores da anca resulta numa
articulacdo muito mais estavel e com menor risco de lesdo dos isquiotibiais.

E l6gico que um bom equilibrio entre os musculos é bastante
importante, principalmente, para os atletas de velocidade (Croisier, 2004).

A comparacdo dos mausculos bilateralmente € uma tarefa importante
tanto para a prevencdo de lesdes desportivas, como para a reabilitacdo de
atletas lesionados (Perrin, 1993).
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2.3. PREVENCAO DAS LESOES NOS
ISQUIOTIBIAIS

O conhecimento acerca dos factores de risco, por parte dos atletas e
técnicos desportivos, acaba por ser uma mais-valia, pois ajuda a
implementacdo de medidas preventivas adequadas e leva a que algumas
situacdes trauméaticas e potencialmente perigosas possam ser evitadas e
contornadas (Petersen e Holmich, 2005; Massada, 2000; Carvalho, 2004).

Tudo o que é investido na prevencao de lesGes desportivas acaba por
ser altamente proveitoso a largo prazo (Horta, 1995).

Segundo Mechelen et al. (1992, cit. Bahr e Krosshaug, 2005) existem
quatro passos fundamentais a seguir para conseguirmos elaborar um programa
de prevencao (ver quadro 12), sendo estes:

e Conhecer qual a magnitude e a incidéncia do problema;
e Estabelecer a etiologia e os mecanismos da lesao;

¢ Introduzir medidas preventivas;

e Avaliar o efeito das medidas de preventivas.

O passo mais dificil de determinar € identificar quais o0s riscos
associados a lesao relacionando-os com mecanismos de lesdo (Mechelen et
al., 1992).

1. Estabelecer a 2. Estabelecer a

extensao do etiologia e os
problema: mecanismos das
Incidéncia e lesBes desportivas

Gravidade

i ficAci 3. Introduzir
4. Avaliar a eficacia as medidas
do programa,

repetindo o passol de prevencao

Quadro 12. Quatro etapas para a prevencao de lesdes (adaptado de Bahr e Krosshaug,
2005 e Mechelen, 1992).
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Este modelo de Mechelen assume que as medidas preventivas
implementadas irdo ser adoptadas pelos atletas e agentes desportivos,
contudo, as pressfes externas e interpretacdes individuais podem influenciar
essa adopcdo. E fundamental que na implementacdo de uma medida
preventiva sejam realizados todos os passos deste modelo.

Através deste modelo tém sido efectuadas pesquisas cientificas no
ambito da prevencao de lesbes desportivas, porém este modelo de Mechelen
s6 toma em consideracdo a eficacia do método (Tiggelen et al., 2008). Como
este apresentava esta limitacdo, este modelo foi sofrendo algumas
modifica¢des (ver quadro 13).

De acordo com Tiggelen et al. (2008) para prevenir as lesdes
desportivas, para além de se ter em consideracao a eficacia, tem de ser ter em
conta a eficiéncia, o cumprimento de regras, 0s comportamentos de risco e a

efectividade.

1. Estabelecer a extensao
do problema: Incidéncia e
Gravidade

:

2. Estabelecer a etiologia
e 0s mecanismos das
lesdes desportivas

.

3. Introduzir as medidas
de prevencgéo

A
A

A 4

¢

4. Estabelecer a eficacia
das medidas preventivas

Mau

Bom

"

6. Avaliagédo do

Mau 5. Estabelecer a cumprimento de medidas Mau

eficiéncia das medidas preventivas e
preventivas comportamentos de risco

Bom {} {} Bom

7. Avaliar a efectividade da prevencéo, repetindo o passo 1.

Quadro 13. Sequéncia de prevencao de lesbes (adaptado Tiggelen et al., 2008)
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Eficacia

A eficacia cientifica de uma medida preventiva tem de ser testada antes
de ser implementada. As analises sistematicas as intervencfes que previnem
as lesbes nos tecidos moles ou fracturas/reac¢cbes de stress nos 0ssos dos
membros inferiores, revelam-se como a primeira limitagcdo na sequéncia, uma
vez que nao existe provas de eficacia nestas intervencdes (Rome et al., 2005).

Deste modo, antes que a eficacia de uma proposta de intervencéo possa
ser avaliada, devem-se obter provas adicionais que permitam uma maior
compreensao da prevencao nestas condi¢des. Contudo, a eficacia ou ineficicia
dos métodos preventivos, que utilizam equipamento protector, em desportos
especificos mostrou-se mais clara podendo assim ser avaliada em estudos

desta natureza (Marshall et al., 2005).

Eficiéncia

Assim que uma técnica preventiva eficaz é identificada pode-se passar
para a andlise das implicacdes financeiras, praticas e administrativas, bem
como, para a investigacdo do seu impacto na melhoria do bem-estar dos
atletas (exemplo: saude, motivacéo,...) (Tiggelen et al., 2008).

A introducdo de medidas preventivas produz uma série de beneficios,
tais como, menor numero de lesdes, reducdo do stress dos atletas, menos
horas de treino perdidas, maior nivel de prontiddo, menores custos medicos e
uma melhor auto-estima (Tiggelen et al., 2008).

Contudo, tém de ser feitos investimentos para que estas possam ser
aplicadas, incluindo a elaboracéo de linhas de orientacéo ou regulamentacdes
(Tiggelen et al., 2008).

E importante assumir que, em alguns casos, as medidas preventivas
podem ultrapassar o problema ou mudar o factor limitador da lesdo para uma
area diferente (exemplo: necessidade de transportar equipamento adicional
que limita processo ou reduz a velocidade do mesmo) (Tiggelen et al., 2008).
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O nivel de risco pode ser influenciado por factores externos, tais como,
regulamentacdes internas, leis nacionais de seguranca e bem-estar, niveis
prioritarios em recursos materiais e financeiros (Tiggelen et al., 2008). A
implementacédo de politicas de saude e seguranca devem estar direccionadas
para o maximo de intervencdo de modo a reduzir o risco de lesédo (Tiggelen et
al., 2008).

Temos, como exemplo, 0 alongamento muscular ou aguecimento ja que,
no caso de ser eficaz na prevencao das lesbes dos membros inferiores, néo
havera oposicdo a implementacdo deste método durante as rotinas do treino
(Tiggelen et al., 2008). Contudo, a adopg¢éo de técnicas alternativas, tais como,
reduzir a carga de treino, modificar equipamento, requer decisées que devem
ser cuidadosamente pensadas devido ao desempenho financeiro da sua

implementacgéo (Tiggelen et al., 2008).

Cumprimento de regras e comportamento de risco

Lund e Aaro (2004, cit. Tiggelen et al., 2008) identificaram 4 factores (ver
quadro 14) que se encontram relacionados com a modificacdo de atitude,

comportamento e condi¢cdes estruturais para prevenir as lesoes.

Categorias Factores
. Organizacional
Factores de risco . -
Comportamento e ambiente fisico
Atitudes/crencas

Factores processuais o _
Normas sociais/culturais

Quadro 14. Factores relacionados com a modificacdo de atitude, comportamento e

condicdes estruturais para prevenir as lesdes (adaptado Tiggelen et al., 2008).

O caminho conhecimento-atitude-pratica parece ser fraco pois, ter o
conhecimento ndo é garantia da modificacdo da atitude/comportamento do
individuo (Tiggelen et al., 2008). O atleta faz uma avaliagdo do risco e decide

se segue as linhas de orientagcdo prescritas para a prevencdo da lesdo
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podendo ou ndo evitar as lesbes (Tiggelen et al., 2008). As medidas mais
apropriadas para atingir a modificacdo do comportamento é integra-lo num
treino das habilidades, em vez de um treino rigoroso. Isto vai modificar o
comportamento, numa primeira fase da sua carreira, e reforcar o bom
comportamento ao associa-lo com as habilidades aprendidas (Tiggelen et al.,
2008).

Efectividade

A soma da eficacia e eficiéncia de uma medida preventiva, juntamente
com o cumprimento das regras e um comportamento de risco controlado,
resulta na efectividade da prevencdo das lesdes desportivas (Tiggelen et al.,
2008).

As medidas de prevencgdo tornar-se-iam mais efectivas e eficientes se
fosse alcancado um método que o individuo realmente cumpra. Ao introduzir
um método de prevencdo ndo se pode confiar na modificacdo do
comportamento do individuo, a efectividade da medida poderia ndo ser
afectada pelo seu cumprimento (Tiggelen et al., 2008). Lund and Aaro (2004,
cit. Tiggelen et al., 2008), descobriram que os programas de prevencado de
lesGes que implementam modificacbes estruturais, tais como, regulamentos,
métodos de treino, modificacbes ambientais sdo mais efectivos do que

modificagcdes comportamentais (Tiggelen et al., 2008).

2.3.1. Niveis de prevencao

As medidas preventivas, segundo Horta (1995), a nivel desportivo
englobam todos os aspectos com vista a prolongar e manter uma qualidade de
vida que torne os individuos melhores a nivel fisico, mental e social. Assim

pode-se articular estes aspectos e considerar trés niveis de prevencao:
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Prevencao Primaria

A prevencdo primaria esta dividida em duas vertentes principais:

e Medidas que visam a promocdo da saude tendo em conta aspectos
desde: “educacao para a saude”, “desenvolvimento da personalidade”,
‘nutricdo”, “condicbes de habitacdo”, “promocédo de condicoes
socioecondmicas e seguranga social”, entre outras (Horta, 1995).

e Cuidados especificos que visam a diminuicdo da probabilidade de
ocorréncia de acidentes ou de lesdes, actuando a nivel da seleccdo do
equipamento, das condicbes e programacdo dos treinos e das
competicdo. Abarca ainda a higiene fisica e mental, bem como as
alteracdes alimentares a implementar segundo modalidades especificas
no intuito de minimizar o risco de lesdo associado com as mesmas

(Horta, 1995).

O treinador e o atleta possuem um papel importantissimo a nivel da
prevencdo primaria da lesdo desportiva, pois a deteccdo e a correccdo da
grande maioria dos factores de risco, dependem mais da sua intervencdo do

gue de qualquer outro agente desportivo (Horta, 1995).

Prevencao Secundaria

O principal objectivo deste nivel de prevencao € o diagnostico precoce e
o tratamento eficaz a ser realizado logo que possivel, para que se consiga
minimizar ou curar uma lesédo (Horta, 1995). Assim, pode-se evitar eventuais

complicagBes, sequelas e periodos longos de incapacidade (Horta, 1995).
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Prevencao Terciaria

A prevencdo terciaria diz

respeito, basicamente a prevencdo da

cronicidade e recidiva das lesfes e tenta a reinsercdo do atleta na pratica

desportiva ap6s uma lesao (Horta, 1995).

Nesta fase encontra-se inserida a reabilitacdo e a reintegracdo da

pessoa na familia, no trabalho e na sociedade. O objectivo é prevenir a

cronicidade da lesdo desportiva e reinserir o individuo na pratica de actividades

fisicas ou desportivas (Simdes, 2005).

Prevencédo Primaria
- Aquecimento;
- Roupas e calcados
apropriados;
- Habitos alimentares
saudaveis;
- Uso abusivo de
drogas;
- Hidratacéo;
- Acomodacoes

desportivas;

Prevencdo Secundéria
- Busca da orientacao
de um médico,
Fisioterapeuta ou
educador fisico antes do
inicio de qualquer
pratica de Actividade
fisica, para evitar
desconfortos cardio-
respiratorios, musculo-
esqueléticos e/ou
tegumentos ou obter um
prognadstico precoce da
predisposic¢ao a leséo

desportiva.

Prevencdo Terciaria
- Avaliacao e
reabilitacédo das
alteracdes ocorridas no
corpo e desencadeadas
pela actividade fisica,
para prevenir problemas
maiores, com possiveis
consequéncias fatais,
ou a reincidéncia do

dano sob forma cronica.

Quadro 15. Accdes de prevencéo das lesdes desportivas (adaptado de Horta, 1995).

A intervencédo primaria parece ser a forma mais eficaz de rentabilizar ao

maximo o0s investimentos no campo da prevencdo e, por outro lado, as

prevencdes secundarias e tercidrias podem ser deixadas ao cuidado de

técnicos especializados na area de Medicina Desportiva (Horta, 1995).
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Quando se pretende estabelecer um programa preventivo temos de ter

em consideracdo todos estes niveis.

2.3.2. Medidas preventivas das roturas

musculares

Existem diversas medidas preventivas que podem ser aplicadas para
diminuir o risco de aparecimento de lesdes desportivas nos atletas das varias
modalidades.

De seguida irdo ser analisados cerca de sete estudos recentes, que
abordam a modalidade de futebol e que testam diferentes meios e métodos
preventivos, tais como, treino excéntrico, aquecimento, alongamentos,
flexibilidade, afundos frontais, habilidades especificas e treino intervalado

anaerobio.

50



UNIVERSIDADE DO PORTO

c FACULDADE DE DESPORTO

Autores

A. Arnason
et al.,
(2006)

C. Askling
etal.,
(2003)

Gabbe et
al., (2006)

Nivel de

Competigéo

N/A

N/A

N/A

Pais

Noruega e
Islandia

Suécia

N/A

Desporto

Futebol

Futebol

Futebol

N° de
Jogadores/N°

de Jogos

34 Equipas
(20 islandesas
el4
norueguesas)

N=30
(2Equipas)

N=220
(7clubes)

Periodo
de Estudo

4 Epocas
(1999-
2002)

N/A

12
Semanas
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Tipos de
Prevencéao

Aquecimento
com
alongamentos;
flexibilidade e
Forca
excéntrica
(NH)

Treino
Excéntrico

Forca
Excéntrica
(NH)

Aleatério/
N&o Aleatério

Prospectivo

Aleatorio

N/A

Aleat6rio

Resultados

N&o existem
diferencgas no treino
de flexibilidade a nivel
da prevencéo de
lesbes entre as
equipas (RR: 1.53,
P=0.22) e em relacao
aos dados de
inicio(RR:0.89,
P=0.75; o treino
excéntrico (Nordic
hamstrings) reduz a
incidéncia da leséo.

Existiram aumentos
significativos (P<0.05)
de forgca excéntrica
(19%) e concéntrica
(15%) no grupo
treinado. Um N°
reduzido de lesGes
(p<0.05) ocorreram no
grupo de treino (3/15),
em comparacéo com
0 grupo de controlo
(10/15)

Quando analisados os
dois grupos, o de
controlo e o
experimental, apenas
este Ultimo apresenta
um efeito protector
(RR:0.3, 95% CI: 1.4;
p=0.098)



FACULDADE DE DESPORTO
UNIVERSIDADE DO PORTO

Grupo A, jogadores
sem desequilibrios
(4.1%) das lesdes; a
taxa aumentou
(p<0.05) (16.1%) em
jogadores com
desequilibrios (Grupo
B); Aplicado um

Treino de .
Louis _ concéntrica e O,

Croisier M Sénior N/A Futebol NE_6UE?7£)3 2000-2005 @ excéntrica no N/A d%ieﬁ;glﬁggje(ﬁmgo
etal, P tratamento de reducéo significativa
(2008) desequilibrios §a0 sI9

de forca (11%), em
sa. comparagao com o
grupo B; ja os
jogadores com
correccao dos
desequilibrios (Grupo
D) apresentaram
melhorias (5,7%) em
comparagao com o
grupo B.
Nordic hamstrings:
aumento de 11% no
pico de forca para
Treino uma velocidade de
N 60°s; aumento de 7%
excéntrico: . s
R. N=21 Comparagio na forca isométrica
1 0 (o) (o)
LY el M N/A Dinamarca Futebol NH (n=11); HC LY entre Aleatorio em (‘30 ’ 6(.) e 30 df”’l
et al., _ Semanas ] flexdo do joelho. Ha
(n=10) hamstring curl
(2004) 4 um aumento
e nordic S L.
h 3 significativo no racio
amstrings

H:Q (0.89+/-0.12 para
0.98+/-0.17 (11%).
Hamstring Curl: ndo
foram encontradas

diferencas.
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Alongamento

4 Pré- com fadiga,
G.M. . . habilidades
£ N=70; 24 época e o .
Verrall e N/A N/A Austrélia Futebol (0005 1000s de especificas e Prospectivo
tal., (2005) 109 109 treino
Play off .
intervalado
anaerébio
S.
Jonhagen é:ﬂﬂ?;i
etal., M N/A Suécia Futebol N=32 6 Semanas Aleatorio
(trabalho
(2009) .
excéntrico)

N/A — ndo apresenta
Tabela 2. Resumo dos diversos estudos acerca da prevengdo de lesdes nos musculos isquiotibiais.
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Com a aplicacéo
programa de
intervengdo, o nimero
de competicdes
perdidas diminui 31-
38 para 5-16 (p
<0.001); a incidéncia
por jogo diminuiu 4.7
paral.3 por 1000h
(p=0.01). Efeito
benéfico na reducédo
das lesBes (p=0.05).

Nos testes de forca
dos isquiotibiais: no
grupo afundos frontais
em andamento houve
um aumento de forca
ao fim de 6 semanas
(92N.m para 124N.m)
(p< 0.001); o grupo
afundo com salto
também apresentou
uma melhoria na forga
de 103N.m para
121N.m. o grupo de
controlo apresentou
uma melhoria de
102N.m nos dados
iniciais para 112N.m
depois das 6
semanas. Nado
existiram diferencas
significativas entre os
grupos de treino.
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No estudo de Arnason (2006) foi realizada uma comparacéo de varios
métodos preventivos, ou seja, testou o efeito da flexibilidade, dos exercicios
excéntricos, do aquecimento e dos alongamentos na prevencédo das roturas
nos isquiotibiais.

O objectivo deste estudo foi analisar o efeito da forga excéntrica e do
treino de flexibilidade na incidéncia das lesdes dos isquiotibiais no futebol.

O treino excéntrico realizado consistiu em trés séries de 12, 10 e 8
repeticdes. Este programa de treino foi introduzido na pré-época trés vezes por
semana e no periodo de competicdes uma ou duas vezes por semana.

Neste estudo o protocolo estendeu-se num periodo de 4 anos. O
aguecimento foi implementado em dois paises (Islandia e Noruega) durante
todo o estudo enquanto, no caso da flexibilidade, apenas foi incrementada
durante 1 ano. Relativamente ao treino excéntrico, este foi aplicado em ambos
0s paises, sendo que na Islandia foi aplicado durante 2 anos e na Noruega
apenas 1 ano.

O mesmo autor chegou a conclusdo de que nao existiram diferencas
significativas entre as equipas (RR= 1.53, P=0.22) que usaram 0 programa
treino de flexibilidade, nem diferencas entre as equipas e os dados iniciais
(RR=0.89, P=0.75). A incidéncia das lesbes dos isquiotibiais era baixa para as
equipas que usaram o programa de treino excéntrico em compara¢cao com as
equipas que nao usaram este programa, (RR = 0.43, P=0.01); estes resultados
foram comparados com os dados iniciais (RR= 0.42, P= 0.009). O treino
excéntrico através do exercicio (Nordic Hamstrings) e o aquecimento reduz o
risco de lesdo dos isquiotibiais, ndo acontecendo o mesmo com o treino de
flexibilidade (Arnason, 2006).

Ja no estudo elaborado por Gabbe et al. (2006) chegou-se a concluséo
de que a implementacdo de exercicios excéntricos reduz significativamente o
aparecimento de lesdes nos isquiotibiais dos jogadores de futebol australiano
na pré-época. O seu estudo teve uma amostra de 220 jogadores de 7 clubes
amadores, sendo que 106 (48,2%) jogadores faziam parte de um grupo
controlo e os restantes 114 (51,8%) faziam parte do grupo experimental.
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O programa de treino teve a duracdo de 5 sess6es num periodo de 12
semanas. O programa de trabalho excéntrico consistiu em 12 series de 6
repeticbes com 10 segundos de intervalo entre as repeticbes e 2-3 minutos
entre séries.

ApOGs a aplicacdo de cinco exercicios excéntricos para os isquiotibiais
durante 12 semanas (trés destes exercicios na pré-época e os restantes dois
durante 6 semanas), os resultados foram o0s seguintes: os jogadores que
participarem no estudo e que pertenciam ao grupo experimental ndo reduziram
em comparacao com o grupo controlo o risco de lesdo dos isquiotibiais (RR
1.2, 95% CI: 0.5, 2.8). No entanto, quando apenas os jogadores examinados do
grupo de controlo e experimental participaram nas primeiras duas sessdes 0
grupo de intervencdo demonstrou uma tendéncia para um efeito protector (RR
0.3, 95% CI: 0.1, 1.4; p=0.098) (Gabbe et al., 2006).

No estudo elaborado por Askling et al. (2003) foi avaliado um programa
de treino de forca durante a pré-temporada, para o grupo muscular dos
isquiotibiais. O programa de treino consistia em 16 sessfes de treino, uma a
duas vezes por semana durante 10 semanas. O estudo apenas especifica o
protocolo, ndo refere quantas vezes foi executado nem o tempo de intervalo.
No treino foi implementado um leve aquecimento antes do programa de treino
(15 minutos de corrida/bicicleta), sem ocorréncia de fadiga. Os resultados
foram os seguintes: o grupo experimental mostrou um incremento significante
de forca (P <0.05) depois do periodo de treino, sendo que a ocorréncia de
lesbes nos isquiotibiais foi menor no grupo experimental (3/15) quando
comparado com o grupo de controlo (10/15). Concluindo, o treino adicional de
forca excéntrica na pré-temporada para o grupo dos isquiotibiais foi benéfico
para a equipa de futebol estudada (Askling et al., 2003).

Croisier et al., (2008) no seu estudo, teve como objectivo, realizar um
teste isocinético nos membros inferiores, em jogadores de futebol numa pré-
época. Neste estudo foram definidos varias variaveis: 1) as variaveis de forca
que podem ser indicadores de lesdes nos isquiotibiais; 2) normalizacdo de
desequilibrios de forca que podem reduzir a incidéncia da lesdo nos
isquiotibiais.
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O método utilizado foi a avaliacdo isocinética concéntrica (com
velocidades angulares de 60deg/s (3 rep.) e 240 deg/s (5 rep.)) e excéntrica
(velocidade angulares de 30 deg/s (3 rep.) e 120 deg/s (4 rep.)) para identificar
os jogadores de futebol com desequilibrios de forca. Os resultados obtidos
neste estudo foram que dos 687 jogadores estudados na pré-época ocorreram
35 lesbes nos isquiotibiais.

A taxa de lesdo muscular aumentou significativamente nos individuos
com desequilibrios de forca ndo tratados, em comparacdo com o0s jogadores
que nédo tinham desequilibrios na pré-época (RR= 4.66; 95% do intervalo de
confianca: 2.01 — 10.8). A normalizacdo dos parametros isocinéticos reduziu o
risco de lesdo em jogadores sem desequilibrios (RR= 1.43; 95% intervalo de
confianca: 0.44 — 4.71).

Através deste estudo podemos concluir que a intervencdo isocinética
permite a deteccao dos desequilibrios de for¢a, sendo um factor que aumenta o
risco de lesdo dos isquiotibiais. A reposicdo de um perfil normal de forca
diminui a incidéncia da lesdo muscular (Croisier et al., 2008).

Verral et al., (2005) realizou um estudo a uma equipa de futebol
australiano e teve como objectivo avaliar um programa de treino especifico de
intervencdo sobre a incidéncia e a consequéncia das lesbes causadas por
esforcos musculares. Este estudo de caracter prospectivo foi realizado durante
quatro temporadas. A ressonancia magnética foi o método utilizado para
confirmar o diagndstico de lesdo nos isquiotibiais. Depois de jogadas duas
temporadas com o programa de intervengdo foram analisados os seguintes
parametros: o numero de jogadores com lesdes nos isquiotibiais, 0 nimero de
dias de competicédo perdidos e a incidéncia de leséo nos isquiotibiais por 1000h
de tempo de jogo comparando-se o0 antes e depois da aplicacdo deste
programa. O programa de intervencao consistia na execucao de alongamentos
apOs os musculos ficarem fatigados, treino de habilidades especificas e um
aumento na intensidade do treino intervalado anaerdébio. A duragdo do
programa € de 4 épocas nao especificando a duracdo dos exercicios nas

sessodes de treino.
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Os resultados deste estudo apresentaram melhorias significativas com a
aplicacdo do programa de intervengdo. Assim sendo, houve uma reducdo do
namero de atletas afastados das competicbes 31-38 para 5-16 (p <0.001), na
sequéncia deste programa de intervencdo, a incidéncia de lesdo por jogo
diminui de 4.7 para 1.3 por 1000h de jogo (p=0.01).

Com base nestes resultados os autores concluiram que o aumento da
intensidade de treino intervalado anaerobio, a implementacdo de alongamentos
com o musculo fatigado e a realizacdo de habilidades motoras especificas
reduz significativamente o numero das les6es nos musculos dos isquiotibiais.

Ja& Jonhagen et al. (2009) no seu estudo utilizou dois tipos de exercicios,
afundos frontais em andamento e afundos com salto, onde analisou qual deles
seria 0 melhor para ganhar forca. Assim, Jonhagen (2009), veio demonstrar
que os afundos frontais, utilizados em velocistas sado considerados exercicios
excéntricos podendo ser utilizados sem quaisquer equipamentos adicionais. O
estudo foi de caracter prospectivo e teve a duracdo de 6 semanas de treino
sendo o protocolo executado duas vezes por semana. O grupo que executava
os afundos frontais em andamento, realizavam 4 séries com 12 repeti¢des. Foi
comparado durante estas 6 semanas os efeitos dos afundos em andamento e
em salto na forca e funcdo dos quadricipetes e dos isquiotibiais. Trinta e dois
jogadores de uma equipa de futebol foram testados. O treino de afundos
frontais foi executado como um complemento ao treino de futebol, duas vezes
por semana durante 6 semanas.

Os resultados foram medidos através de varios testes: teste de forca
maxima dos isquiotibiais e dos quadricipetes; testes funcionais com uma perna,
e um teste de velocidade de 30m.

No grupo dos afundo frontais em andamento verificou-se um aumento de
forca ao fim de 6 semanas de trabalho (92N.m. para 124N.m) (p <0.001); no
grupo dos afundos com salto, também, apresentou uma melhoria na forca de
103N.m para 121N.m, acontecendo o mesmo nas corridas de velocidade. O
grupo de controlo apresentou uma melhoria de 102N.m dos dados iniciais para
112N.m depois das 6 semanas de treino. No entanto, ndo existiram diferengas

significativas entre os grupos de treino.
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Mjolsen et al., (2004) estudou os efeitos de um programa de treino de
dez semanas, numa equipa de jogadores de futebol, com dois exercicios
diferentes — o tradicional Hamstring Curl e os Nordic Hmastring. Ambos os
exercicios tém uma prevaléncia no trabalho excéntrico. O estudo comportava
21 jogadores, bem treinados, que foram divididos em dois grupos, 11 jogadores
para grupo dos Nordic Hmastring e 10 jogadores para o grupo dos Hamstring
Curl. Os programas eram semelhantes, possuindo um aumento gradual no
namero de repeticbes e de séries. Numa primeira fase eram executadas duas
séries de seis repeticdes em quatro semanas e, posteriormente, trés séries de
oito a doze repeticdes no final das seis semanas. A for¢a foi avaliada através
do dinamometro Cybex antes e apds o periodo de treino.

Os resultados obtidos demonstraram um aumento de for¢ca excéntrica no
grupo NH na ordem dos 11%, para um angulo de 60°, bem como um aumento
na forca isométrica de 7% para angulos de 90°, 60° e 30° da flexdo do joelho.
Uma vez que ndo houve um efeito sobre a for¢ca concéntrica dos quadricipetes,
houve um aumento significativo no racio entre o0s isquiotibiais e o0s
quadricipetes de 0.89+/- 0.12 para 0.98 +/- 0.17 no grupo dos Nordic
Hmastring. Nenhuma alteracéo foi observada do grupo Hamstring Curl.

Concluindo, a inclusdo no treino dos Nordic Hmastring durante as dez
semanas mostrou-se mais eficaz, pois promoveu um aumento de forca maxima
excéntrica nos isquiotibiais em atletas treinados de futebol, comparando com

os Hamstring Curl.

2.3.2.1. Conclusodes dos estudos

Esta revisdo de estudos permitiu analisar diversos métodos preventivos
capazes de minimizar o aparecimento de lesdes musculares.

Apés a observacdo pormenorizada de cada estudo podemos verificar
que todos os meétodos utilizados foram eficazes na prevencdo das lesdes

musculares, principalmente, a nivel da rotura dos isquiotibiais.
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Com base na analise destes estudos podemos concluir que:

1- Na presente revisao, analisamos cerca de sete artigos que foram ao
encontro dos objectivos previamente estabelecidos, sendo que, quatro destes
artigos — Askling et al. (2003); Gabbe et al. (2006); Jonhagen et al. (2009);
Mjolsnes et al. (2004) — utilizaram como métodos de prevengdo somente o
treino excéntrico, Arnason et al. (2006) combinou, para além do treino
excéntrico, outros meétodos como a flexibilidade e o aquecimento com
alongamentos. Por ultimo, dois dos estudos — Croisier et al. (2008); Verral et al.
(2005) — tiveram como medidas preventivas o trabalho de forca para minimizar
os desequilibrios musculares entre os musculos da regido da coxa; e o treino
intervalado  anaerdbio, alongamentos e  habilidades  especificas,
respectivamente.

Os quatro estudos — Mjolsnes et al. (2004), Arnason et al. (2006), Gabbe
et al. (2006), Croisier et al. (2008) — que utilizaram o exercicio de forca
excéntrica denominado de nordic hamstring, obtiveram resultados positivos nos
seus programas preventivos. Este exercicio (nordic hamstring) para estes
autores mostrou-se 0 mais eficaz no ganho de forca muscular, fazendo dele o
exercicio de eleicdo para a prevencdo das lesées musculares nos musculos

isquiotibiais.

2- No estudo de Arnason et al., (2006) a maior fraqueza diz respeito a
forma como foram elaborados os testes, isto €, a escolha dos grupos foi
realizada de uma forma ndo aleat6ria provocando erros e resultados
tendenciosos. Outra fragilidade encontrada nos estudos de Askling et al.
(2003), Croisier et al. (2008) e Verral et al. (2005) decorre de facto de nédo
referirem qual a metodologia utilizada (aleatoria versus nao aleatdria) na
organizacdo dos testes. Ja os estudos de Jonhagen et al. (2009), Mjolsnes et
al. (2004) e Gabbe et al. (2006) organizaram os testes de uma forma aleatéria,

sendo um aspecto positivo.
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3- Relativamente ao tempo de duracdo dos estudos, podemos verificar
que sO6 Arnason et al. (2006), Croisier et al. (2008) e Verral et al. (2005)
optaram por realizar 0os seus testes durante uma ou mais eépocas,
apresentando resultados mais fiaveis, sendo que os restantes estudos -
Jonhagen et al. (2009), Mjolsnes et al. (2004), Askling et al. (2003), Gabbe et
al. (2006) - foram realizados num periodo menor de tempo.

4- Outra das limitacdes de alguns estudos — Mjolsnes et al. (2004), de
Jonhagen et al. (2009), de Askling et al. (2003) e de Verral et al. (2005) —
decorre do facto de utilizarem um numero amostral reduzido, levantando

algumas questdes ao nivel do poder de analise.

5- Nem todos os estudos disponibilizaram a faixa etaria dos atletas,
apenas o estudo de Croisier et al. (2008) referiu que os atletas participantes
pertenciam ao escaldo de seniores. Estes dados sdo de extrema importancia
uma vez que, como foi referido anteriormente, a idade dos atletas sendo um
factor de risco (Wilkins, 1980 cit. Massada, 2003; Soares , 2007; Horta, 1995;
Ermery, 2003; Lopes et al., 1993) influéncia muito a ocorréncia das lesoes.

Nestes estudos a amostra utilizada foi sé6 do sexo masculino,

impossibilitando as compara¢cdes entre ambos 0S sexos.

6- Apesar de existirem algumas divergéncias nos estudos, a respeito dos
protocolos utilizados, estes sdo eficazes atingindo os objectivos propostos.
Podemos ainda concluir que alguns destes estudos apresentam pontos fracos
nos seus protocolos, nomeadamente, a nivel do tempo de intervalo entre as
séries e repeticbes, na duracdo do treino, bem como na duracdo de cada

exercicio.

7- Os resultados obtidos nos diversos estudos analisados véem ao
encontro das expectativas iniciais do trabalho. Posto isto, nos estudos de
Askling et al. (2003), de Gabbe et al. (2006), de Jonhagen et al. (2009), de

Mjolsnes et al. (2004) e de Arnason et al. (2006) os resultados obtidos, através
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do treino excéntrico, mostraram uma evidéncia forte, visto que o numero de
lesdes diminuiu. No entanto, foram utilizados outros métodos no estudo de
Arnason et al., (2006), como a flexibilidade, onde n&o ocorreram diferencas
estatisticas entre os grupos analisados. Em relacdo ao estudo de Verral et al.
(2005), o programa de intervencdo (composto por alongamentos, treino de
habilidades especificas e treino intervalado anaerdbio) mostrou fortes

evidéncias na reducao das lesdes nos musculos isquiotibiais.

2.3.3. Proposta de elaboracdo de um programa treino na

prevencéo de lesdes nos isquiotibiais

Depois da analise dos diversos métodos presentes nos estudos desta
revisdo, procuramos desenvolver uma proposta de exercicios para a prevencao
das lesdes musculares. No nosso ponto de vista, estes exercicios parecem ser
0s mais adequados. A sua implementacdo num programa de treino apresenta o

intuito de reduzir e controlar as les6es nos isquiotibiais.

Parte do Conteudo L o
Autores . S I Descricdo dos exercicios
reino undamenta
Askling et 5 nicial Activacao e  Corrida Continua
arte Inicia
al., (2003) Geral o Bicicleta
Hamstring Curl
Arnason et
al., (2006);
Askling et
al., (2003); Parte Treino de , _ -
Imagem: 1http://images.google.com/imgres?imgurl=http://www.building-
Gabbe et al. | Fundamental Forca seeioncomimagssies cutipe .
e 3 Séries x10 repeticdes
(2006)’ o Trés vezes por semana antes
Mjolsnes et da época;
al. (2004); e Duas vezes por semana
durante a época,;
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Jonhagen
et al.
(2009);
Arnason et
al., (2006);
Askling et
al., (2003);

Gabbe et al.

(2006);
Mjolsnes et
al. (2004);

Parte

Fundamental

Treino de
Forca

Afundos Frontais

W Y (=AY
RF ol SEFTE,T K
Jonhagen et al. (2009)

3 Séries x 15 repeticdes
Trés vezes por semana antes
da época,;

Duas vezes por semana

durante a época.

Nordic Hamstring

Askling et al., (2003)

Arnason et al., (2006)

Fase inicial — 2 séries, 5
repeticbes

ApOs 3-4 semanas 3 Séries —
12-10-8 repeticdes;

Trés vezes por semana antes
da época;

Duas vezes por semana

durante a época.
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Arnason et

al., (2006);

Verral et al.
(2005)

Parte Final

Alongamentos

Activo

Arnason et al., (2006)

3 Séries x 45 segundos, depois
do treino;
Trés vezes por semana antes
da época;
Duas vezes por semana durante

a época;

Passivo

Arnason et al., (2006)

3 Séries x 30 segundos

Trés vezes por semana antes
da época;

Duas vezes por semana durante

a época;
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3. CONCLUSAO

Com esta revisdo de literatura foi possivel alcancar os objectivos
delineados, na medida em que nos permitiu conhecer e compreender todas as
duvidas ligadas as lesdes nos musculos isquiotibiais e, ao mesmo tempo,
conhecer e comparar métodos e meios de treino com o intuito de prevenir a
ocorréncia deste tipo de patologia.

Foi, também, interessante e importante contextualizar aspectos
biomecéanicos e epidemioldgicos, para se perceber a dindmica e a magnitude
gue envolve este tipo de leséo.

Em relacdo aos métodos de prevencéo das lesdes musculares podemos
concluir que os musculos isquiotibiais sdo os musculos mais susceptiveis as
lesGes em desportos onde as mudancas bruscas de velocidade ou arranques
explosivos estdo presentes.

Através da presente revisdo, podemos concluir que:

e Os autores utilizam diferentes definicbes de lesdo muscular e isso tem-
se revelado numa limitacdo metodolégica quando se pretende comparar
diversos estudos; as les6es musculares séo classificadas de acordo com
a patologia funcional e traumatica; as roturas musculares podem ser
classificadas em trés graus crescentes, de acordo com a gravidade (1°,
2° e 3° grau);

e Varios estudos revelam que a coxa, principalmente os musculos
isquiotibiais, é a regido corporal mais afectada por uma lesdo muscular;
este grupo muscular € constituido por trés musculos o bicipite crural, o
semimembranoso e o semitendinoso, que efectuam a flexdo do joelho e
extensao da anca; os isquiotibiais apresentam uma estrutura bi-articular
tornando-0s mais susceptiveis a lesdo; na fase excéntrica da corrida,
principalmente, na fase final de balango e na fase inicial de apoio o

complexo muscular dos isquiotibiais fica mais susceptivel a leséo.
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A quantidade e natureza de factores de risco propostos pela literatura e
as possibilidades da sua interaccdo revelam que este € um assunto
complexo e de dificil investigagdo. A anatomia muscular, a fraca postura
lombar e deficitario estabilidade do core, a fadiga e o aquecimento
inadequado sdo sugeridos por alguns autores como factores de risco,
contudo, ndo encontramos evidéncias epidemiologicas que sustentem
uma relagdo de causalidade. Outros factores de risco tém sido
estudados, como a flexibilidade e os desequilibrios de forca entre os
quadricipites e os isquiotibiais, contudo a sua implicacdo no mecanismo

de lesdo nao foi ainda demonstrada.

Foram analisados varios estudos que utilizaram diversos meétodos
preventivos, sendo o treino excéntrico o método mais utilizado, cujos
resultados sugerem um efeito protector deste tipo de treino na
susceptibilidade do atleta contrair a lesdo muscular nos isquiotibiais.
Alguns estudos verificaram uma diminuicdo da incidéncia lesional destas
lesGes através da introducdo de programas preventivos no processo de

treino.

Todos os autores consultados investigaram esta teméatica no futebol o
que limita o alcance das nossas conclusdes no contexto especifico do
atletismo, em particular nas disciplinas de velocidade e saltos. A
auséncia de estudos sobre esta tematica no ambito do atletismo €, no
nosso entender, reveladora das dificuldades e constrangimentos
metodoldgicas que se colocam ao desenvolvimento de estudos de

prevencdo em modalidades de natureza individual.

O conhecimento dos mecanismos, factores de risco e métodos

preventivos e de lesdo séo informagfes importantes para os treinadores porque

os colocam com melhor posicdo no dominio do Planeamento e processo de
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treino com vista a manter e melhorar a saude desportiva e performance do

atleta.
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4. SUGESTOES PARA ESTUDOS FUTUROS

Podemos sugerir alguns aspectos pertinentes que permitem a
continuacdo do estudo acerca da prevencdo de lesdes musculares nos

isquiotibiais, tais como:

o Encontrar mais estudos que abordem outros métodos preventivos
para além do treino excéntrico e outras modalidades desportivas;

o Efectuar um estudo, que comprove que o0 treino excéntrico
apresenta mesmo eficacia como método preventivo;

o Fazer uma analise comparativa entre, o treino excéntrico e o
concéntrico, em fungédo dos efeitos que produzem na prevencao

de lesbes;
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5. LIMITACOES DA REVISAO

Esta revisdo apresentou como principal limitacdo a escassez de artigos
cientificos e de estudos sobre métodos preventivos de lesées musculares,
sendo que a maioria dos estudos encontrados e analisados apenas retratavam
uma modalidade desportiva (Futebol).

A escassez de estudos, podera ter influenciado as conclusées, uma vez
que, uma andlise mais vasta de estudos, permitir-nos-ia uma visdo mais
alargada do problema.
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