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Resumo

Face a frequéncia e gravidade das lesdes no futebol, particularmente as
que ocorrem ao nivel do joelho e da coxa, desenvolvemos este estudo cujo
objectivo principal se prende com a identificagdo de uma eventual relagao entre
o desequilibrio de forga muscular e o aparecimento de lesdes.

Assim, no inicio da época desportiva, submetemos 44 futebolistas
seniores profissionais, que actuam em duas equipas da 12 Liga de Futebol em
Portugal, a uma avaliagdo da forga maxima concéntrica isocinética, nos
movimentos de flexdo e extensédo do joelho, a velocidade angular de 90° / seg.
No decorrer da época desportiva procedemos ao registo da ocorréncia de lesdes
nos membros inferiores dos atletas inicialmente testados.

Ao confrontar os indices de equilibrio muscular reciproco (Isquiotibiais /
Quadricipites) e bilateral (Ml Dominante / Ml Ndo Dominante) obtidos a partir da
avaliacdo de forga, com a incidéncia de lesées no membro inferior, constatamos
que os atletas lesionados durante a época no joelho e no grupo muscular
isquiotibial, haviam revelado inicialmente diferengas de forga muscular
isquiotibial entre o MI D e o MI ND superiores a 10% (p<0.05). Ou seja, atletas
com diferengas significativas de forca maxima concéntrica do grupo muscular
flexor do joelho, possuem uma maior probabilidade de contrair lesGes nesse
grupo muscular ou no joelho.

Por outro lado, ndo encontramos uma relagédo imediata entre a razdo 1/Q e
o posterior aparecimento de lesées no joelho, quadricipites ou isquiotibiais.
Contudo, a maior parte dos atletas nao lesionados durante a época, mostrou no
inicio uma razéao 1/Q entre 50.1 e 60%.

Os resultados transparecem igualmente que os atletas de nivel
competitivo superior evidenciam indices de equilibrio muscular reciproco e
bilateral superiores aos atletas de nivel competitivo inferior.

Por ultimo, importa salientar que o dinamémetro isocinético se apresenta
como um instrumento preciso e eficaz na detecgdo de eventuais desequilibrios
de forgca muscular e, como tal, reveste-se de substancial importancia no dmbito
da prevencéo de lesdes no futebol.
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Introducao




O futebol & um fenémeno realmente complexo que possibilita a realizagao
de multiplos estudos orientados para cada uma das varias particularidades que o
caracterizam. De entre as perspectivas a partir das quais o futebol pode ser
observado e analisado, situamo-nos numa que tem vindo a demonstrar um
interesse e preocupagéo crescentes por parte de investigadores (Keller et al,
1987) e da generalidade dos agentes desportivos. Referimo-nos ao estudo das
lesdes no futebol e, particularmente, as que ocorrem ao nivel dos membros
inferiores.

Assiste-se actualmente com alguma frequéncia a discusséo sobre aquilo
que é realmente importante para o sucesso no futebol. Se posi¢cdes ha que
atribuem um destaque particular aos aspectos técnicos e tacticos (Garganta,
1997), outros consideram as componentes fisica e psicologica essenciais
(Ekblom, 1994). Esta é uma problematica que ultrapassa o ambito do nosso
estudo, contudo, parece ser mais ou menos consensual que todos os factores
anteriormente referidos fornecem um contributo importante para o rendimento
global de uma equipa de futebol.

No que respeita a investigagdo que nos propomos realizar sobre as
lesées no futebol, ndo surgem grandes dividas quanto ao seu enquadramento
no contexto mais vasto das lesées no desporto que, naturalmente, se prende
com a competéncia fisica do atleta. Independentemente de considerarmos os
aspectos fisicos mais ou menos relevantes para o sucesso na actividade, a
verdade & que um atleta lesionado nao tem condigdes para atingir patamares de
rendimento superior. E, muito embora em alguns casos, os atletas néo deixem
de competir quando sofrem lesées menos graves, em situagoes de dano fisico
efectivo, a interrupgéo da actividade é inevitavel.

Com o aumento da popularidade do futebol, aumentou também o
interesse pela investigagdo das lesées em futebolistas (Keller et al., 1987).
Varios investigadores tém-se ocupado do estudo da incidéncia de lesées no
futebol (Albert, 1983; Ekstrnd ef al., 1983; Nielsen et al., 1989; Engstrom et al.,
1990) e tém concluido que o joelho é uma articulagdo de grande vulnerabilidade
e susceptibilidade de lesdo (Ekstrand et al., 1983; Engstrom et al., 1990; Reilly et
al., 1996). Para além da frequéncia de les6es no joelho, surge também a



gravidade expressa através dos longos periodos de inactividade a que a
generalidade destas lesdes obrigam.

Face a este cenario, varias investigacbes recentes tém procurado
identificar os factores que poderdo estar na base das lesdes no joelho
(Renstrom et al., 1986; Solomonow et al., 1987, Kannus, 1994; Kellis et al.,
1995: Gleeson et al., 1996; Aagaard et al., 1998). Foi entdo que se percebeu
que os desequilibrios de forca em alguns grupos musculares da coxa
(quadricipites e isquiotibiais) poderiam condicionar a funcionalidade do joelho e
perigar a sua integridade (Campbell et al., 1982; Solomonow et al., 1987,
Baltzopoulos et al., 1989; Kannus,1994).

O objectivo central do estudo que nos propomos realizar prende-se assim,
com a identificacdo de uma eventual relagao entre o desequilibrio de forca
muscular reciproca ou bilateral e o posterior aparecimento de les6es no joelho
ou nos grupos musculares quadricipites e isquiotibiais. Por outro lado,
estabelecendo a razdo de forgca muscular flexores/extensores do joelho e
comparando bilateralmente os niveis de forga muscular, tentaremos igualmente
encontrar explicacdo para a significativa incidéncia de lesdes no grupo muscular
isquiotibial & luz de eventuais desequilibrios de forga muscular.

De imediato poderdo ser colocadas algumas questdes que, deste modo,
irdo balizar o percurso do nosso estudo. Qual o tipo, localizagéo e gravidade das
lesées que ocorrem no futebol? Quais os principais factores de risco que lhes
estdo subjacentes? Que medidas preventivas podem ser preconizadas no treino
com o objectivo de contrariar o seu aparecimento? Sera a avaliagcdo em
dinamémetro isocinético capaz de identificar possiveis desequilibrios de forga
muscular, apresentando-se este como um importante instrumento de prevengao
de lesées no futebol? Serdo os atletas de elevado nivel mais equilibrados do
ponto de vista da forga muscular relativamente a atletas de nivel inferior? A
razdo de forca muscular isquiotibiais/quadricipites e a comparacgéo bilateral
constituirdo indicadores preditivos do grau de risco de lesao do atleta?

Eis-nos perante um conjunto de questdes que se nos deparam neste
momento e para as quais tentaremos encontrar resposta ao longo desta
investigacao.
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Para confirmar ou ndo estas projecgdes sera realizado um trabalho de
revisao bibliografica que incidira sobre as lesées no futebol, particularmente as
lesdes do joelho e da coxa, sobre os factores de risco e eventuais medidas
preventivas. Este estudo serd realizado com 44 futebolistas seniores
profissionais pertencentes a duas equipas que competem na 12 Liga de futebol
em Portugal. No inicio da época (pré-epoca) avaliaremos 0s niveis de forga
maxima concéntrica dos grupos musculares flexores e extensores do joelho
durante o movimento isocinético a velocidade de 90° / seg., num dinamémetro
de marca Biodex (system 2). Serdo utilizados os valores de forca muscular da
razao flexores/extensores do joelho e da comparagao bilateral como principais
indicadores de equilibrio muscular. Posteriormente, ao longo da época
desportiva, procedemos ao registo da incidéncia de lesées ocorridas no membro
inferior dos atletas testados. No final, procuraremos constatar se eventuais
desequilibrios de forga muscular inicialmente diagnosticados se relacionam com
o aparecimento de lesées no joelho e na coxa. Tentaremos de igual modo
justificar a pertinéncia da utilizagao de instrumentos isocinéticos na avaliagao da
forca muscular.
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Revisao da Literatura




1. Lesées no futebol

O futebol é o mais popular desporto no mundo, com mais de 22 milhdes
de praticantes (Ekstrand, 1982). Com o aumento da popularidade, aumentou
também o interesse pelas lesdes no futebol (Keller et al., 1987).

Na verdade, a frequéncia e gravidade crescentes das les6es no desporto
em geral, e no futebol em particular, constituem uma preocupagéo central dos
varios intervenientes desportivos. Segundo Aglietti e colaboradores (1994), a
frequéncia de lesdes no futebol é o resultado da sua elevada popularidade, mas
também, do tipo de esforgo e acgdes que lhe séo especificas, como o fackle
(carrinho), o corte ou o remate. Luthje e colaboradores (1996) acrescentam que
o principal factor que contribui para a elevada ocorréncia de leses no futebol
prende-se com o contacto fisico permanente entre os jogadores. Estas sao
algumas razées que podem explicar o elevado nimero de lesdes no futebol
estimado em cerca de 50 a 60% de todas as lesdes desportivas e 3.5 a 10% da
totalidade das lesées tratadas em centros hospitalares (Ekstrand, 1982).

1.1. Defini¢do de lesdo no futebol

Ndo ha actualmente uma definicdo universalmente aceite de lesdo do
futebolista. Varios estudos tém sido desenvolvidos nesta area, contudo, os
diversos autores nao se mostram consensuais e consideram diferentes
conceitos sobre a mesma matéria (Ekstrand, 1982; Keller et al., 1987, Inklaar,
1994). A falta de uma definicdo unanime de lesdo e de critérios efectivos na
seleccdo das amostras sdo dois factores que Inklaar (1994) aponta com estando
na base da controvérsia de resultados encontrados em varios estudos. Por outro
lado, a idade, sexo, nivel competitivo, superficies de jogo, condigdes
atmosféricas, servico de apoio médico, frequéncia de jogos, para além dos
aspectos socio-culturais, sdo também factores que condicionam decisivamente o
tipo e incidéncia de lesdes contribuindo, deste modo, para a disparidade de
resultados (Inklaar, 1994; Luthje et al, 1996). Entdo, varios investigadores

sugeriram para futuros estudos a selec¢do cuidadosa das amostras com base

13



nestes aspectos, e a necessidade de uma defini¢éo Unica e consensual de leséo
do futebolista (Ekstrand, 1982; Inklaar, 1994, Luthje et al., 1996).

A fim de controlar objectivamente o nimero de lesdes ocorridas, alguns
autores registaram a participagdo da lesdo ao seguro de saude
(Wehmeyer,1988), enquanto que outros observaram os casos tratados em
centros hospitalares e clinicas proprias (Sandelin et al., 1985). Constata-se, no
entanto, que em ambas as situagbes ha casos que habitualmente ndo sao
comunicados ao seguro ou tratados em hospitais e, como tal, nao sao
contabilizados. Foi provavelmente tal constatagao que tera levado outros autores
a entrar em linha de conta com o tempo de afastamento da actividade (Vulpen,
1989: Mechelen et al., 1992). Este é o critério mais utilizado no futebol sendo,
contudo, o diagnéstico médico o método mais objectivo para determinar a
existéncia de uma lesao (Noyes ef al., 1988).

Nao existindo um entendimento consensual entre os varios estudos sobre
a definicdo de lesdo no futebol, pode perceber-se na literatura a preocupagao
em adoptar definigdes ja existentes ou conceber novos conceitos.

Assim, Inklaar (1994) considera a lesdo do futebolista todo o tipo de dano
causado pelo futebol. Esta definigdo apresenta-se, em nossa opinidao, muito
genérica ndo atendendo a gravidade de lesdo nem ao consequente tempo de
inactividade. Nela todos os casos s&o englobados incluindo as lesGes menos
graves que, sendo as mais frequentes (Keller et al, 1987), néo implicam
qualquer periodo de paragem.

Por seu lado, Luthje e colaboradores (1996) definem lesdo como um
incidente ocorrido ao longo de uma época desportiva, durante um jogo ou treino,
obrigando o atleta a abandonar a actividade e a consultar um medico. Na nossa
perspectiva, a sintomatologia dolorosa que podera impedir o atleta de
prosseguir a actividade levando-o a consultar o médico, podera nao se traduzir
em lesao efectiva. Pelo que, esta definigdo também nao se ajusta plenamente ao
pretendido.

Ekstrand e Gillquist (1983), Jorgensen (1984) e outros autores utilizaram
uma definigdo comum onde lesao no futebol era definida como a ocorréncia de
um dano fisico durante a época desportiva, em situagéo de jogo ou preparagao,

que impedia o atleta de participar no treino ou jogo seguintes. Esta definigao
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esta de acordo com Keller e colaboradores (1987) que consideram que sO 0s
casos de afastamento da pratica ou competicdo devem ser incluidos nas
estatisticas, e sugere para futuras investigagbes que este paradmetro seja
observado como principal medida de gravidade de lesao.

No entanto, Larson e colaboradores (1996) ao perceberem que a maioria
das lesdes no futebol sao de menor gravidade e requerem menos de uma
semana de paragem, sugeriram que s6 apés um periodo de afastamento desta
duragio a lesdo fosse contabilizada. Com efeito, o contacto frequente com
outros atletas ou com a superficie de jogo contribui para um elevado nimero de
pequenas lesbes que nao assumem uma gravidade significativa. Estas
situaces, cuja recuperagao é conseguida num curto espago de tempo e onde se
torna possivel a participagdo na competicdo seguinte, nao devem ser
contabilizadas dado ndo constituirem um prejuizo efectivo para a equipa e para
o proéprio atleta.

Assim, a defini¢do geral de lesdo do futebolista sera todo o tipo de dano
fisico observado ao longo de uma época desportiva e ocorrido numa situacao de
treino ou competigdo. Contudo, neste estudo apenas serdo considerados os
casos de lesdo dos quais resulta um periodo de inactividade igual ou superior a
uma semana e/ou indisponibilidade para participar na competi¢éo seguinte. Esta
& uma situacdo de incapacidade para treinar e competir, e da qual resultam
consequéncias nefastas para o atleta e para a equipa.

1.2. Classificagao das lesées no futebol

As discrepancias que encontramos na literatura em relagéo a defini¢ao de
lesao permanecem no que respeita a sua classificagdo. Marzo e colaboradores
(1994) classificam as lesdes no futebol em macrotraumaticas e
microtraumaticas. As primeiras prendem-se com um acontecimento especifico,
onde uma forga significativa & capaz de causar dano efectivo numa estrutura. As
lesdes microtraumaticas englobam situagbes cumulativas, em que cada uma
individualmente n&o seria capaz de causar lesdo pela sua magnitude, mas cuja
acumulacdo conduz ao aparecimento de lesdo. Quando estas forcas

ultrapassam limiares de durag&o e intensidade poderédo esperar-se alguns tipos

15



de lesdo. Deste modo, o stress repetido provocado pela corrida, pelo contacto
frequente com a bola, pelas cargas de impacto nos saltos ou pelas forcas de
torgdo em movimentos de rotagéo, poderéo explicar porque é que tantas lesées
de “overuse” sao diagnosticadas no futebol (Marzo et al., 1994). A lesédo de
“overuse” foi definida por Orava (1980) como um sindroma doloroso ao nivel do
sistema muscular surgido durante o exercicio fisico, sem qualquer traumatismo,
doenca, deformidade ou anomalia que poderiam ter desencadeado sintomas
prévios. Os sintomas iniciam-se durante o exercicio fisico e localizam-se em
zonas musculares mais solicitadas.

Aglietti e colaboradores (1994) também classificaram as lesoes dividindo-
as em dois grupos: as que envolvem a unidade musculo - tenddo e as que
recaem sobre a unidade osteoarticular. Os resultados da investigacdo destes
autores revelaram que as lesées relativas a unidade osteoarticular
representaram cerca de 2/3 da totalidade das lesdes. A lesdo mais frequente foi
a entorse articular, enquanto que a rotura muscular foi a mais registada dentro
do grupo de lesdes relacionadas com a unidade musculo - tend&o.

Relativamente ao grupo de lesdes que envolvem a unidade musculo -
tenddo, Massada (1989) refere que as massas musculares estdo sujeitas a
processos lesionais do tipo traumético desencadeados por vectores intrinsecos
ao proéprio musculo ou extrinsecos. A localizagéo superficial das massas
musculares como fungao protectora das partes rigidas do esqueleto, propicia a
acgao nefasta de vectores externos, principalmente em actividades desportivas
onde se verifica o contacto fisico, das quais & exemplo o futebol. Esta evidéncia
acaba por justificar a elevada percentagem de contusdes musculares
diagnosticadas. Os vectores intrinsecos prendem-se, por exemplo, com os
processos de descoordenagdo neuromuscular que podem, efectivamente,
provocar o aparecimento de lesdo (Massada, 1989).

As lesdes musculares podem ser condicionadas por mecanismos agudos
(overstress) ou crénicos (overuse) que actuam no seio da propria massa
muscular (Massada,1989). A lesdo muscular sera aguda quando um esforco
sibito e intenso se concentra numa determinada area muscular
momentaneamente fragilizada na sequéncia de um movimento que ultrapassa a

sua resisténcia mecanica (overstress). Por outro lado, a lesdo podera surgir
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como resultado da hiperfungédo de um determinado grupo muscular em que as
fiboras musculares se fragilizam por fadiga (overuse).

Sobre esta problematica das lesdes no futebol, Larson e colaboradores
(1996) reconhecem que a distingao entre leséo aguda e cronica nao & muito
clara. Apesar disso, consideram que, na generalidade dos casos, o inicio do
processo lesional é agudo, muito provavelmente devido aos numerosos sprints,
arranques, mudancas de direcgao e velocidade, bem como colisées com outros
atletas, com a bola ou a superficie de jogo. Pelo contrario, Tucker (1997)
considera que a lesdo muscular tem, normalmente, uma origem crénica e de
“overuse”, embora o resultado final seja descrito como uma dor subita ocorrida
de forma aguda.

Ekstrand e Gillquist (1983) classificam as lesdes no futebol, tendo em
conta o mecanismo de lesdo subjacente, em les6es traumaticas (agudas ou
crénicas) e de stress (overuse). As primeiras ocorrem predominantemente em
jogo, enquanto que as lesdes de “overuse” sdo frequentes durante as sessoes
de treino. Sdo também as lesdes de “overuse” que contribuem para a elevada
percentagem de lesdes na pré-epoca (Ekstrand e Gillquist, 1983), provavelmente
pelos esforcos intensos e inabituais que normalmente s&o efectuados nesse
periodo. Além disso, quando se compara a incidéncia de lesGes traumaticas e de
“overuse” conclui-se que as lesdes traumaticas ocorrem predominantemente
durante os jogos e sdo cerca de 3 vezes mais frequentes que as de “overuse’
(Ekstrand e Gillquist, 1983; Engstrom et al., 1990).

1.3. Tipo, localizagdo e gravidade das les6es no futebol

Cada desporto possui caracteristicas proprias e assim um padrao unico
de lesao (Reilly et al., 1996). No futebol, as lesées ocorrem predominantemente
nos tecidos moles (musculo e tenddo) e nas articulagbes, centrando-se
frequentemente nos membros inferiores. A localizagéo e o tipo de lesédo em
jogadores de futebol tém sido largamente estudados (Albert, 1983; Ekstrand e
Gillquist, 1983; McCarrol et al., 1984).

Quando atendemos ao tipo de lesdes observadas no futebol os autores
sdo, de um modo geral, consensuais ao distinguir entorses articulares, roturas
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musculares, contusdes, luxagdes, fracturas e outras (Ekstrand, 1982; Inklaar,
1994) (cf. quadro 1). Segundo Ekstrand e Gillquist (1983) e Engstrom e
colaboradores (1990) as lesdes mais comuns no futebol sdo as entorses (de
27.6% a 35%), roturas (de 10% a 47%) e contusdes (de 8.1% a 21.3%).
Também Albert (1983), estudou a incidéncia de lesées em 142 futebolistas
profissionais e verificou que as entorses e roturas musculares eram as lesdes
predominantes que obrigavam a uma interrupgao superior a uma semana, sendo
assim as mais graves. O quadro 1 é referente ao tipo de les6es que Ekstrand
(1982) ordenou em trés categorias de gravidade. As lesbes de gravidade menor
s30 aquelas que obrigam a uma interrupgéo da actividade até uma semana. As
lesées de gravidade moderada implicam uma paragem entre uma e quatro
semanas. Por ultimo, as lesdes de maior gravidade sdo aquelas que obrigam a
um periodo de inactividade superior a um més.

Quadro 1. Tipo de lesdes no futebol (Ekstrand, 1982).

TOTAL MENOR (1) MODERADA (2) MAIOR (3)
ENTORSES 29 16 7 5
OVERUSE 23 17 5 2
CONTUSOES 20 15 5 0
ROTURAS 18 9 7 2
FRACTURAS 4 1 1 2
LUXACOES 3 0 2 0
OUTRAS 4 4 0 0
TOTAL 100 62 27 11

Valores percentuais. (1) até 7 dias; (2) entre 8 e 28 dias; (3) superior a 29 dias.

A partir da andlise do quadro anterior € possivel observar que as entorses
articulares, as lesées de overuse, as contusdes e as roturas musculares séo, as
lesdes mais frequentes no futebol. Além disso, a maioria das lesdes (62%) séo
recuperadas em menos de uma semana. Por outro lado, entre as les6es mais

graves contam-se as entorses, lesdes de overuse, roturas e fracturas (cf. quadro

1),
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Quanto & sua localizagédo, a lesdo ocorre em diversas partes do corpo
como o pé, o tornozelo, a perna, o joelho, a coxa, a anca, a regiao inguinal, a
regido dorsal ou outras (cf. quadro 2). Embora as lesées na cabeca, tronco e
membros superiores também possam ocorrer, a verdade € que as mais
frequentes ocorrem ao nivel dos membros inferiores (Ekstrand, 1982; Inklaar,
1994). O joelho e o tornozelo evidenciam maior incidéncia de entorses
articulares (Ekstrand, 1982), enquanto a coxa & a regidao anatémica onde
predominam as roturas musculares (Massada, 1989). Os membros inferiores
apresentam-se, assim, mais vulneraveis devido as caracteristicas do jogo em si
e ao contacto frequente entre os jogadores e com a bola (Ekstrand, 1982;
McCarrol et al., 1984; Aglietti et al., 1994; Larson et al.,1996; Luthje et al., 1996).

Quadro 2. Localizagao das lesdes no futebol (Ekstrand, 1982)

TOTAL MENOR (1) MODERADA (2) MAIOR (3)
PE 12 10 2 0
TORNOZELO 17 11 5 2
PERNA 12 6 4 2
JOELHO 20 11 5 4
COXA 14 6 5 2
R. INGUINAL 13 9 3 1
R. DORSAL 5 4 1 0
OUTRAS ¥ 5 2 0
TOTAL 100 62 27 1

Valores percentuais. (1) até 7 dias; (2) entre 8 e 28 dias; (3) superior a 29 dias.

A observacdo atenta do quadro 2, ndo sé permite confirmar a grande
incidéncia de lesdes sobre o membro inferior, como também salienta a
frequéncia e gravidade de lesdes ao nivel do joelho.

A gravidade & um aspecto que nao podemos ignorar quando estudamos
as lesdes no desporto. Acerca deste parametro, Mechelen e colaboradores
(1992) consideraram, factores como a natureza da leséo, a duragéo e o tipo de
tratamento, o tempo de paragem e os custos envolvidos para descrever a
gravidade das lesdes no futebol.
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2. Lesbes do joelho

Do ponto anterior podera reter-se que, a articulagdo do joelho é
particularmente vulneravel num desporto como o futebol (Reilly et al.,1996). De
facto, as lesdes no joelho contraidas durante o treino ou competi¢do revelam-se
frequentes, mas também de grande gravidade e, em diversos casos, com longos
periodos de recuperagdo e algumas possibilidades de recidivas.

Nas paginas que se seguem iremos focar a nossa atencdo, apds uma
breve referéncia aos aspectos anatémicos da articulagdo, sobre as principais
lesdes traumaticas e de “overuse” que ocorrem ao nivel do joelho do futebolista.

2.1. Aspectos anatomicos e funcionais da articulagao

O joelho é uma articulagao que, como qualquer outra, estabelece a jungao
entre ossos permitindo o0 movimento dos segmentos corporais. Mais do que uma
articulagédo, o joelho € um complexo articular constituido por duas articulagdes
distintas, a articulacdo patelofemural, entre a rétula e o fémur, e a articulacdo
tibiofemural, entre a tibia e o fémur. Embora ambas as articulagées possam ser
atingidas, a verdade & que € a segunda que sofre a maior parte das les6es
(Moore et al., 1994).

As superficies 6sseas articulares séo revestidas de cartilagem articular
que é superficialmente lisa e macia para permitir o movimento. Entre as
superficies articulares existe a cavidade sinovial preenchida por um liquido que
lubrifica a articulag@o e nutre a cartilagem articular, denominado liquido sinovial
(Howe, 1996). No joelho, a dupla funcdo de estabilidade, por um lado, e
mobilidade por outro, é assegurada por uma complexa interacgéo de ligamentos,
capsulas, cartilagens e ossos. Esta interacgao € posta em causa quando ocorre
um dano ou lesdo de um ou da combinacdo de varios componentes,
particularmente, a lesdo de um dos quatro principais ligamentos. ligamento
cruzado anterior, ligamento cruzado posterior, ligamento lateral interno e
ligamento lateral externo (Howe, 1996).

Situada anteriormente, a rétula actua como protecgcdo de todo este
complexo articular face a traumatismos anteriores. A cartilagem articular da
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rotula € a mais densa do corpo humano, o que reflecte o seu importante papel
no aparelho extensor do joelho (Marzo et al, 1994). A rétula possui também
algumas estruturas estabilizadoras, como o tendado quadricipital situado
superiormente e o tenddo rotuliano situado inferiormente. Lateralmente
encontram-se o retinaculo lateral e o musculo vasto lateral, e a nivel medial
situam-se o retinaculo medial e o musculo vasto medial (Marzo et al.,, 1994).
Importa ainda salientar a presenga de duas estruturas cartilaginosas, medial e
lateral, entre as superficies 6sseas articulares (tibia/fémur), cujo objectivo é
reduzir o impacto das forcas de torcdo e compressdo, a que chamamos
meniscos.

Apos esta breve referéncia a algumas consideragdes anatomicas, sera de
referir que outras particularidades deste ambito serdo descritas quando
abordarmos especificamente as lesées no joelho.

2.2. LesoOes de “overuse” no joelho

“As lesdes de ‘overuse’ no joelho do futebolista sdo frequentes, porque
esta € uma articulagao que participa em quase todos os movimentos e gestos
tipicamente realizados no futebol, como correr, saltar, pontapear a bola,
etc.”(Pecina et al., 1993).

A literatura apresenta um vasto leque de lesées de ‘overuse’, contudo,
iremos apenas cingir-nos aquelas que serdo mais comuns entre futebolistas.

2.2.1. Sindroma da bandicula iliotibial (SBI)

Esta € uma lesdo de “overuse” provocada pela corrida, mais
especificamente pela repeticao excessiva de movimentos de flexdo e extensao
do joelho. O consequente estiramento junto ao céndilo femural lateral gera
reacgoes inflamatérias localizadas. O SBI € uma lesao tipica de corredores, mas
€ também diagnosticada em praticantes de outras modalidades, como o futebol
(Pecina et al., 1993). Caracteriza-se pela sensagédo de dor (rubor ou picada)
situada lateralmente ao joelho, junto ao condilo femural lateral.
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Entre os factores predisponentes contam-se a deficiente flexibilidade dos
musculos abdutores da anca (Ekstrand et al., 1983), os erros de treino ou o
deficiente alinhamento anatémico dos membros. Na verdade, de acordo com
Taunton e colaboradores (1988), o treino desajustado e as mudangas subitas de
intensidade ou duragdo de treino predispbem o atleta para a lesdo. A
hiperpronacéo do pé e o joelho varo sdo alteragdes anatomicas que também
contribuem para o aparecimento deste sindroma, conjuntamente com o uso de

calcado inadequado, ou a pratica em superficies duras e irregulares.

2.2.2. Tendinite rotuliana

Uma tendinite € uma inflamacdao de um tenddo que pode ser originada
pelo desgaste provocado pelo uso excessivo, por traumatismos directos ou por
processos degenerativos inerentes ao proprio tendao (Marzo et al., 1994).

A tendinite rotuliana é uma lesdo de “overuse” caracterizada por
alteracdes patolégicas na parte distal do sistema extensor do joelho, mais
concretamente, ao nivel do tendao rotuliano. A primeira descricdo da tendinite
rotuliana data de 1921 quando Sinding - Larson e Johansson detectaram
alteragdes patoldgicas na insergdo proximal do tendao rotuliano. Contudo, sé em
1973, Blazina e colaboradores descreveram detalhadamente o quadro clinicoe o
tipo de terapia a utilizar, introduzindo o termo Jumper’s knee (joelho do saltador).
Esta € uma lesédo frequente em atletas que, nas suas actividades desportivas,
desenvolvem uma grande sobrecarga sobre o aparelho extensor dos joelhos,
através de numerosos saltos ou longos periodos de corrida (Pecina et al., 1993).
O sindroma ocorre, basicamente, por sobrecarga do muisculo quadricipites que
se contrai excentricamente na fase de recepg¢do apés salto. A tendinite rotuliana
€, por vezes, diagnosticada em futebolistas, muito embora sejam os
voleibolistas, basquetebolistas, e saltadores em comprimento ou altura, quem
mais revela este tipo de lesdo. O calgado inadequado e as superficies duras
podem potenciar o aparecimento desta tendinite.
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2.2.3. Tendinite quadricipital

Alteracbes degenerativas podem ter lugar na inser¢do do tendao
quadricipital junto ao pélo superior da rétula (Marzo et al., 1994). O processo de
lesdo é semelhante ao verificado na tendinite rotuliana, contudo, &€ pouco
frequente em atletas jovens. Com o avango da idade do atleta, os processos
degenerativos sao favorecidos podendo surgir ndo sé a tendinite, como também,

a rotura do tendao quadricipital (Marzo et al., 1994).

2.2.4. Instabilidade rotuliana

A luxagdo da rotula representa um sério problema de instabilidade
femural. Surge como resultado de alteragées neuromusculares ou laxidez
ligamentar generalizada. A deslocagao, que mais frequentemente ocorre no
sentido lateral, podera ser resultante de um forte traumatismo ou, simplesmente,
a partir de um movimento aparentemente inofensivo. O paciente que sofre de
uma luxagao da rétula apercebe-se de que tal realmente aconteceu,
descrevendo muitas vezes a situagdo como uma “deslocagédo do joelho” (Marzo
et al., 1994).

A sub-luxagdo da rétula pode ocorrer em ambos os sentidos, como
consequéncia da hipermobilidade da rétula e da significativa laxidez articular.
Pacientes com uma trajectéria anormal da rétula durante o movimento de
flexao/extensado do joelho, experimentam uma sensacdo de instabilidade, uma
certa “cedéncia do joelho” durante a flexdao, provocada pelo deslocamento lateral
da rétula. Os principais indicios da sub-luxacdo prendem-se com a laxidez
ligamentar, o deficiente alinhamento do membro inferior (joelho valgo ou varo) e
uma posi¢do proximal ou distal da rétula com o membro inferior em repouso
(patela alta ou baixa). Esta patologia estda muitas vezes associada a outros
problemas como a dor anterior do joelho (Marzo ef al., 1994).

2.2.5. Bursites

Uma “bolsa serosa” € um saco lubrificado pelo liquido sinovial com a

fungdo de permitir movimentos de uma estrutura sobre a outra. Em geral, situa-
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se em torno de articulagbes e entre estruturas anatdbmicas moéveis, actuando
como factor anti-atrito (Massada, 1985).

Uma bursite € uma inflamagao da bolsa sinovial como resposta a
manifestacoes reumatolégicas, causas infecciosas ou como resultado de
traumatismos. A bursite podera ter uma origem aguda ou croénica, aparecendo
na sequéncia de micro ou macrotraumatismos. As alteragdes crénicas surgem
por afeccdo do mecanismo que controla a producdao de fluidos, em que as
paredes da bursa se tornam mais densas e espessas, com possiveis
calcificagdes. A titulo de exemplo, a bursite prépatelar, situada na parte frontal
do joelho entre a pele e a superficie 6ssea da roétula, possibilita 0 movimento da
pele sobre a rétula durante o movimento de flexao/extensao do joelho. Dada a
sua localizacdo esta € a bolsa sinovial mais exposta a macrotraumatismos
provocados pelo contacto directo com adversarios, postes ou superficie de jogo.
Deste modo, desenvolve-se a bursite prepatelar também conhecida pelo “joelho
da beata” (Massada, 1985).

2.2.6. Sindroma de hiperpressao externa da rotula

Este sindroma doloroso ocorre nos tecidos moles e resulta de mudangas
adaptativas do retinaculo lateral ou, em algumas situagdes, de alteragdes na
cartilagem articular da rétula (Marzo et al., 1994). A flexdo do joelho promove a
tensdo sobre as estruturas laterais e pode causar a compressédo de pequenos
nervos, resultando em dor (Fulkerson et al., 1985).

Quando este sindroma surge por alteragées da cartilagem articular, o
paciente tem tendéncia a experimentar crepitagdo com o movimento. O trabalho
de flexibilidade, predominantemente sobre o quadricipites e estruturas laterais,
constitui um importante meio de prevengao. O calgado desportivo deve possuir
uma boa capacidade de absorcdo dos choques para reduzir a carga
compressiva sobre a articulacdo patelofemural. Como meio de prevengéo, séo
também utilizadas técnicas de mobilizagao da rétula que parecem promover uma
certa proteccdo contrariando o desenvolvimento deste sindroma. Faltam, no
entanto, estudos para demonstrar tal eficacia (Marzo et al., 1994).
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2.2.7 Desalinhamento rotuliano, condromalacia e gonalgia

anterior

Ao nivel da articulacao patelofemural podemos encontrar algumas lesdes
caracteristicas como o deficiente alinhamento da rétula, a condromalacia e a dor
anterior do joelho. Pecina e colaboradores (1993) consideram nao existirem
grandes duvidas sobre a correlag@o entre estas lesées no joelho que facilmente
se confundem.

O desalinhamento rotuliano surge na sequéncia de problemas no
aparelho extensor do joelho, com alteragbes na arquitectura da articulacao
patelofemural. Larson (1979) levou a cabo investigagdes sobre esta matéria e
concluiu que, para um deficiente aparelho extensor do joelho muito contribui o
ineficaz funcionamento dos estabilizadores da rétula e possiveis desvios
anatomicos do membro inferior. Segundo Larson (1979), as alteragdes do
aparelho extensor do joelho devem-se a trés factores principais: aos distlrbios
de relacdo na articulagdo patelofemural, as irregularidades nos estabilizadores
da rétula e ao deficiente alinhamento do membro inferior.

Varios autores estudaram as causas que conduzem ao aparecimento da
condromalacia. De acordo com Morscher (1978), a etiologia da condromalécia
podera ser classificada em seis categorias: (1) traumatismo e sobrecarga
mecanica; (2) variagbes anatomicas; (3) disturbios no alinhamento da rétula; (4)
alteragbes no deslizamento da rétula; (5) modificacées na cartilagem; (6)
factores hormonais.

Alguns investigadores depararam com um novo sindroma clinico
caracterizado por dor localizada na parte anterior da rétula, ao qual designaram
de gonalgia anterior (Radin, 1985; Dandy, 1986; Fulkerson et al., 1990;). A dor
na parte anterior do joelho pode ser desencadeada por uma excessiva presséo
lateral ou por lesdo de um tendao, sendo o rotuliano o mais frequente (Dandy,
1986). As alteragdes dsseas onde se incluem as doengas de Osgood - Schiatter
e Sinding - Larson - Johansson e as fracturas da rétula, poderdo também estar
na base da dor anterior do joelho. De entre varios outros possiveis factores

causais contam-se as lesdes ligamentares, meniscais e bursites infrapatelares
(Dandy, 1986).
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2.2.8. Outras lesoes de “overuse”

As doengas de Osgood - Schlatter e Sinding - Larson - Johansson séao
problemas sérios e comuns entre jovens atletas em fase de crescimento o que,
nessa medida, ultrapassa o ambito da actividade de alta competigao para atletas
seniores sobre o qual recai o propésito deste estudo.

As lesdes anteriormente descritas sdo apenas algumas lesdes de overuse
diagnosticadas ao nivel do joelho e, sobre as quais alguns investigadores se tém
debrucado especialmente. Todavia, temos presente que varias outras poderao

surgir, por ventura, de igual gravidade e relevancia para futebolistas.

2.3. Lesoes traumaticas no joelho

O problema das lesdes no joelho em futebolistas & realmente
preocupante, ndo s6 pela sua elevada frequéncia, mas principalmente pelo
significativo grau de incapacidade que impde, pelo tempo de inactividade a que
obriga e pelo risco em que permanece a continuidade da carreira do atleta
(Lohnes et al., s.d.).

Engstrom e colaboradores (1990) investigaram a incidéncia e efeitos de
lesdes graves no joelho em 64 futebolistas profissionais de elite. Dos atletas
estudados, 12 contrairam lesdées no joelho das quais resultaram 80 a 348 dias
de inactividade, e destes, 7 evidenciaram rotura dos ligamentos cruzados. Face
a estes resultados, os autores deste estudo concluiram que, entre a totalidade
das lesbes observadas ao longo do seu estudo, as lesdes no joelho implicavam
um periodo mais longo de inactividade.

Perante este cenario, a primeira tarefa que se nos apresenta é a de
identificar quais os mecanismos de lesdo, ou seja, quais as situacdes
especificas do jogo que estdo na base das graves lesées no joelho. Esta
estratégia poderd permitir avangar com algumas medidas preventivas para
contrariar a ocorréncia de leses do joelho.

Relativamente aos mecanismos de lesdo diagnosticados no joelho do
futebolista, Aglietti e colaboradores (1994) constataram que uma parte
significativa das lesdes no joelho ocorre sem contacto fisico. Além disso, em
cerca de metade das entorses no joelho, o ligamento cruzado anterior é afectado
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seguido do ligamento lateral interno (28%). As lesdes do ligamento cruzado
posterior e do ligamento lateral externo sdo menos frequentes, como menos
frequentes sao as lesdes do menisco lateral quando comparadas com as les6es
do menisco medial (Aglietti ef al., 1994).

Qualquer das estruturas ligamentares mencionadas pode ser danificada
pela combinagdo de forgas intrinsecas e extrinsecas. Estas forgas podem ser
oriundas de agentes externos, como o contacto com outro jogador, poste ou
outro, que a literatura vulgarmente classifica de ‘lesdes de contacto’, ou por
forcas geradas pelo proprio atleta, como uma subita torgdo para evitar um
adversario ou simplesmente uma contracgdo muscular subita e violenta,
consideradas ‘lesdes sem contacto’ (Moore et al., 1994; Reilly et al., 1996).

Em seguida iremos atender aos mecanismos de lesao de contacto e sem
contacto fisico, isoladamente.

2.3.1. “Lesoes de contacto”

As lesdes de contacto sdo o resultado da accdo de forcas externas
direccionadas ao joelho. A posi¢ao do joelho e a direcgéo, magnitude e ponto de
aplicagao da forga, irdo determinar que estruturas do joelho serdo afectadas.
Todos estes factores acrescidos dos niveis de forca e flexibilidade dos tecidos
envolvidos, irdo concorrer para a gravidade do dano provocado nas estruturas
internas e envolventes ao joelho (Moore et al., 1994).

Uma das mais comuns lesdes do joelho & a rotura do ligamento lateral
interno (LLI). Esta lesdo ocorre tipicamente por ac¢do de uma forga valgisante,
ou seja, aplicada lateralmente sobre o joelho, quando o atleta possui o pé fixo
no solo e o joelho em extensado ou perto dela. Deste modo, um choque sobre a
parte externa do joelho, for¢cara a articulagéo a ceder internamente (sub-luxagéo
em valgo) danificando o LLI (Reilly et al., 1996). O LLI e a capsula medial sdo as
primeiras estruturas a romper, mas se a forga for realmente elevada, seguir-se-
ao o ligamento cruzado anterior € o menisco interno. Com o joelho préximo da
extensdo completa, também o ligamento cruzado posterior podera ser afectado
(Moore et al., 1994).
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Pelo contrario, uma forga varisante, isto €, aplicada sobre a regido medial
do joelho, provoca consequéncias semelhantes mas noutras estruturas. O
ligamento lateral externo, a capsula lateral e, em situagées mais graves, o0s
ligamentos cruzados e menisco externo serdo afectados. Este mecanismo de
lesdo € muito menos frequente dado que a regido medial do joelho esta
parcialmente protegida pelo membro inferior oposto (Moore et al., 1994; Reilly et
al., 1996). Muito embora estes mecanismos de lesdo possam ocorrer em
diversas ocasites no futebol, Reilly e Howe (1996) referem que é em situagdes
de jogo como no fackle (carrinho) que o risco de lesdo aumenta.

A lesdo dos ligamentos cruzados anterior e posterior podera ocorrer em
situagbes de contacto ou sem contacto. Ekstrand e Gillquist (1983) defendem
que a lesdo do LCA surge mais frequentemente por contacto (60%) que em
situacbes sem contacto (40%). Contrariamente, os resultados encontrados por
Feagin e colaboradores (1985) revelam que as lesées do LCA surgem
predominantemente em situagées sem contacto fisico. Para aumentar a
controvérsia de resultados, Cross (1998) constatou que o niumero de lesdes do
LCA sem contacto é sensivelmente idéntico ao observado em situagdes de
contacto.

O mecanismo de lesdo do LCA com contacto resulta da hiperextensao do
joelho e rotagao externa (Ekstrand ef al., 1983). Moore e colaboradores (1994)
consideram que o LCA podera ser atingido conjuntamente com outras
estruturas, mas também, de forma isolada. Johnson e colaboradores (1993)
acrescentam outros possiveis mecanismos de lesdo do LCA para além da
hiperextenséo e rotagdo externa, como a desaceleragdo com o joelho em flexao
€ o stress varus com o joetho flectido.

O ligamento cruzado posterior (LCP) podera igualmente ser danificado por
mecanismos de contacto. A lesdo deste ligamento € menos frequente mas
podera surgir com a hiperextensdo do joelho, com uma forca sobre a parte
anterior da tibia quando o joelho se encontra em flexao, ou numa recepgéo apos
salto com o joelho a 90° da flexdo (Moore et al., 1994; Tucker, 1997). Sera
importante salientar nesta altura que a principal funcdo do ligamento cruzado
posterior € impedir o deslocamento posterior da tibia em relagéo ao fémur (Reilly
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et al., 1996), fungdo esta que €& posta em causa quando a tibia sofre um

traumatismo no sentido antero-posterior.

2.3.2. “LesOes sem contacto”

O mecanismo de lesdo sem contacto afectando os ligamentos da
articulacéao do joelho é também frequente no futebol. Ocorre, fundamentalmente,
nas mudangas de direcgdo quando se verifica a combinagdo entre a
desaceleragao do quadricipites e uma forga valgus com rotacdo externa e ligeira
flexdo do joelho (Zarins et al., 1985). O atleta sente normalmente um “pop” e
percebe o joelho como se estivesse momentaneamente “fora do lugar”’, devido a
rotura de um ou mais ligamentos. Na verdade, este sera talvez o principal
mecanismo de lesao isolada do LCA. O drible, conjuntamente com o tackle
(carrinho}) e a mudanca de direcgdo constituem momentos especificos onde
podera ocorrer uma rotura do LCA.

Situagcbes em que se verifica uma hiperextensdo do joelho podem
traduzir-se em rotura dos ligamentos cruzados, como acontece quando o atleta
da um passo em falso. Uma recep¢do ao solo apos salto realizada de forma
descontrolada surge também referenciada como possivel mecanismo de lesao
dos ligamentos cruzados (Moore et al., 1994). Em suma, alguns mecanismos de
lesdo subjacentes a técnicas desportivas estido perfeitamente identificados entre
0s quais salientamos: (l) movimentos de desaceleragdo com mudanga de
direc¢édo em que o joelho se aproxima da extensdo, o que sucede por exemplo
na tentativa de o atacante iludir o defesa com uma rapida mudanca de direcgao;
(I) recep¢do ao solo apds salto com os membros inferiores em extensao, ou
seja, sem amortecimento da queda por parte dos joelhos, como pode ocorrer
ap6s um cabeceamento sem controlo do salto; (lll) paragem num sé apoio, isto
€, o atleta tenta parar e mudar de direc¢do num s6 apoio, 0 que surge por
exemplo quando o defesa se aproxima do jogador com bola, para rapidamente
num apoio e entdo tenta mudar de direcgio reagindo ao movimento do atacante
(Henning ef al, 1994). Eis-nos perante alguns movimentos particulares,
realizados ao longo do jogo, que acarretam um risco mais elevado de lesdo do
ligamento cruzado anterior €, como tal, devem ser tidos em consideracgéo.
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Podemos constatar deste modo, que varios sao os mecanismos de lesao
do joelho afectando os seus ligamentos principais, envolvendo situagdes onde
se observa contacto fisico, mas também, movimentos realizados pelo proprio
atleta sem qualquer acgao de forgas externas.

3. LesOes na coxa

Tal como foi possivel constatar quando nos referimos as lesées no futebol
(cf. ponto 1), a coxa € uma das regides anatomicas com maior susceptibilidade a
lesdo. Em estudos desenvolvidos com cerca de 1200 atletas de varias
modalidades desportivas, Massada (1989) verificou que a coxa é a regido
anatomica mais frequentemente lesada, fundamentalmente através de lesdes no
quadricipites e isquiotibiais.

Em seguida, analisaremos alguns estudos em que as lesdes na coxa s&o
referidas. Serdo focados os aspectos anatémicos e funcionais, bem como, o tipo
de lesGes mais frequentes no futebolista. Atendendo ao importante papel que
desempenham quer no movimento quer na estabilidade da articulagao do joelho
e a elevada incidéncia de lesdes, os musculos isquiotibiais e do quadricipites
irao ser alvo preferencial da nossa atencéao.

3.1. Consideragoes anatomicas e funcionais

As lesbées musculares em futebolistas ocorrem frequentemente no
membro inferior e, de modo particular na coxa (Massada, 1989). Este ultimo
autor refere que, a excepcdo dos musculos adutores, os musculos de maior
vulnerabilidade sao biarticulares, isto €, actuam em duas articulagdes, tal como
sucede com o quadricipites e com os isquiotibiais nas articulagées da anca e
joelho.

O quadricipites € constituido por quatro componentes musculares: recto
femural, vasto interno, vasto externo e vasto intermédio. A sua funcdo é permitir
a extenséo do joelho. O recto femural é um musculo biarticular tendo também
por fungdo a flexdo da anca.
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O bicipites femural, o semimembranoso e semitendinoso compéem o
grupo dos isquiotibiais que se estende desde a articulagdo da anca ate ao
joelho, sendo assim miusculos biarticulares que promovem a fiexéo do joelho e a
extensao da anca.

Os musculos adutores, tal como o proprio nome indica, efectuam a
aducgao da anca, podendo também contribuir para a flexdo e rotagéo da anca. No
futebol, este mtisculos possibilitam movimentos como a corrida lateral ou o
passe com a parte interna do pé (Howe, 1996).

Passaremos a analisar a preponderancia dos musculos quadricipites e
isquiotibiais na realizacdo de alguns movimentos desportivos tipicos do
futebolista.

3.1.1. Corrida

O deslocamento no espacgo de jogo através da corrida €, sem duvida, um
dos comportamentos mais observados no futebolista em competicdo. Os
jogadores de futebol percorrem em média distancias superiores a 10 km por jogo
(Ekblom, 1994).

A corrida pode ser dividida em duas fases, a fase de apoio ou suporte que
ocorre quando o pé esta em contacto com o solo, e a fase de suspensao que se
verifica quando tal ndo acontece (Howe, 1996).

Ao iniciar a fase de suspensdo, o pé deixa o contacto com o solo e as
articulacées da anca e joelho estdo em extensdo. Neste momento, os musculos
isquiotibiais assumem um papel importante na extensdo da anca. A recuperagao
da perna € conseguida, ndo sé pela ac¢ao dos musculos isquiotibiais na flexao
do joelho, mas também, pela acg¢ao do quadricipites na flexdo da anca.

Na preparacéo para o contacto com o solo, a anca esta flectida e o joelho
em ligeira flexdo. Entdo, a extensédo da anca e joelho é possibilitada pela ac¢ao
dos isquiotibiais e quadricipites, respectivamente. Estes grupos musculares
asseguram a estabilidade do joelho quando o peso do corpo do atleta se
encontra sobre o membro inferior de apoio. Finalmente, o pé prepara-se para
deixar o solo e termina a fase de apoio para, ciclicamente, se iniciar uma nova
fase de suspensao (Howe, 1996).
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Massada (1989) refere que quando se observa a accao dos musculos
isquiotibiais e do quadricipites em corrida, podemos presenciar verdadeiros
fenébmenos paradoxais. Assim, ao actuar em duas articulagdes distintas, a sua
contracgao possibilita uma acgdo que é requisitada para 0 movimento, enquanto
a outra contraria a fungdo desejada (Paradoxo de Lombard). Por exemplo,
quando se pretende a extensdo do joelho e da anca solicitam-se os musculos
quadricipites e isquiotibiais, contudo, a mesma solicitagdo permite a flexdo do
joelho e da anca, o que contraria a fungdo desejada.

Parte da explicagao para este facto podera ser fornecida por Yamamoto
(1993) quando refere que o trabalho dos musculos isquiotibiais € muito complexo
do ponto de vista mecéanico e fisiolégico devido ao movimento de duas
articulagoes distintas, a diferente estimulagao nervosa e a diferente coordenagao
muscular.

Face ao exposto anteriormente, serd de salientar o importante papel
desempenhado pelos grupos musculares quadricipites e isquiotibiais na corrida,
e desta no desempenho global do futebolista.

3.1.2. Contacto com a bola (pontapé)

Existem variadas formas de contactar a bola com o pé. As partes medial e
lateral sédo geralmente utilizadas para realizar passes curtos e exactos. O “peito
do pé€” € a zona preferencial de contactoc com a bola onde a poténcia é
determinante, como nos passes longos ou remates (Lohnes et al., s.d.). Um forte
contacto sobre a bola podera promover uma aceleracdo superior a 120 km/h
(Keller et al., 1987). Lohnes e colaboradores (s.d.) consideram que o tipico
contacto do “peito do pé€” com a bola, possui trés fases principais: (i)
aproximagao, (ii) contacto e (iii) pés-contacto.

Apoés a preparacdo do pontapé em que o membro inferior se desloca para
tras através da acgdo dos musculos isquiotibiais na extensdo da anca e flexdo
do joelho, a fase de aproximagao ocorre pela flexao da anca levada a cabo pelos
musculos da face anterior da coxa. Posteriormente, verifica-se uma
desaceleracdo da coxa controlada pela acgdo dos isquiotibiais e uma forte
extenséo do joelho através da acgao do quadricipites (Howe, 1996).
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Para além das forgcas exercidas sobre a coxa e abdémen, o jogador de
futebol, e especificamente o seu joelho, tera de resistir a fortes forgas rotacionais
e translacionais (Lohnes ef al., s.d.). Segundo estudos desenvolvidos por Gainor
e colaboradores (1978) a maxima energia cinética gerada pelo gesto é estimada
em 2000 N (forga suficiente para fracturar um fémur). Contudo, apenas 15%
desta forga é transmitida a bola, sendo a restante absorvida pelo membro inferior
do atleta, em particular, pelos musculos da regido posterior da coxa que se
contraem excentricamente nesta fase. E aqui que reside a explicagdo para a
vulnerabilidade acrescida dos musculos isquiotibiais na realizagao de um potente
pontapé sobre a bola. O contacto acidental com o solo ou com a perna de outro
jogador gera uma carga de impacto adicional e retarda a dissipagéo de forgas,
ultrapassando os limites de tolerancia de forgas, da qual podem resultar
fracturas dsseas ou roturas musculares (Lohnes et al., s.d.).

3.1.3. Salto e cabeceamento

Saltar para cabecear, controlar ou agarrar a bola (guarda-redes) é da
maior importancia no futebol. O salto pode ocorrer a partir da posi¢ao de parado
ou em corrida, com impulsdo num membro ou através de ambos. Inicialmente
observa-se um abaixamento do centro de massa, controlado pela acgao
excéntrica dos musculos quadricipites e isquiotibiais. De seguida, verificam-se
potentes contrac¢gdes dos mesmos grupos musculares ao elevar o centro de
massa pela extensao da anca e joelhos (Howe, 1996).

A recep¢édo ao solo ndo é menos importante e procura controlar o peso
corporal na queda. Basicamente, sao processadas novas contracgdes
excéntricas do quadricipites e isquiotibiais para desacelerar a ac¢ao, absorver as
for¢gas de impacto com o solo e reduzir o risco de lesao (Howe, 1996).

3.2. Tipo de lesdes na coxa

O jogador de futebol podera contrair diversas lesées na coxa. As
contusdes seguidas de possiveis complicagées como a miosite ossificante e o
sindroma de compartimento muscular, sao habitualmente referidas como
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frequentes entre futebolistas, a par das roturas musculares. E sobre estas lesdes

que, de modo sucinto, nos iremos debrugar de seguida.

3.2.1. Contusoes

As contusdes estao entre as lesées mais comuns no futebol (L‘indenfeld et
al., 1994). Habitualmente ocorrem por contacto com diferentes partes do corpo
de outro atleta como o joetho, o pé ou o cotovelo (Tucker, 1997). Estas lesées
s30 normalmente de gravidade menor e traduzem-se em pouco tempo de
inactividade (Lohnes et al., s.d.), no entanto, outras ha que podem trazer
complicagdes pela magnitude do traumatismo sofrido. O uso de caneleiras tem
contribuido para reduzir a incidéncia de contusdes na perna mas tal ndo se
verifica em relagao a coxa.

Em situagdes de maior gravidade do traumatismo, as contusées podem
resultar em complicagbes como o sindroma de compartimento muscular e a
miosite ossificante (Lohnes et al., s.d.).

O sindroma de compartimento muscular € uma complicagéo da contusao
que surge pelo aumento de presséo dentro de um espaco parcialmente fechado,
causando hipoxia tecidular, isquemia muscular e danos nervosos. Com a
elevada pressao local, o fluxo capilar € comprometido. A duragao deste
compromisso é particularmente critica. Pois, se até 30 minutos a recuperagao €
total, ap6s 6 horas a reversibilidade é apenas parcial e, dai por diante, podera
ocorrer a morte celular permanente. Em situagbes de maior gravidade esta
aconselhado o tratamento cirtirgico.

A miosite ossificante é outra lesdo que pode surgir de uma contusao
muscular profunda, principalmente na parte anterior da coxa (Lennox, 1993).
Walton e Rotwell (1983) sugerem que o desenvolvimento de miosite ossificante
ap6s um traumatismo resulta de uma deficiente transferéncia de forcas nas
camadas musculares mais profundas. A massagem apds a contusdo pode
facilitar esta situagdo e agravar um problema j& existente, pelo que, é
absolutamente desaconselhada (Lohnes et al., s.d.).



3.2.2. Roturas musculares

A rotura muscular é definida como uma solugdo de continuidade das
fibras musculares desencadeada pela ac¢do de um esforgo mecanico que
ultrapassa os limites da resisténcia elastica (Massada, 1989). Embora as
pequenas roturas possam ser ignoradas, a verdade é que noutros casos, podem
tornar-se cronicas, recidivantes e quase indiferentes ao tratamento (Lohnes et
al., s.d.). Massada (1989) refere que quando a unidade musculo-tendinosa é
submetida a esforcos mecanicos de grande intensidade, ou a repeticéo
sucessiva e prolongada de esforgos de intensidade média, podera verificar-se a
cedéncia no ponto de maior fragilidade mecéanica. A localizagao deste ponto
podera variar com a idade do atleta, a intensidade da forca e as caracteristicas
do tecido muscular. Lohnes e colaboradores (s.d.) consideram que as froturas
musculares ocorrem tipicamente quando musculos biarticulares sofrem cargas
excéntricas. Além disso, uma elevada percentagem de roturas musculares surge
nas fibras musculares rapidas, tipo Il, com a leséo a situar-se na jungao mio-
tendinosa (Massada,1989).

Com efeito, Reilly e Howe (1996) defendem que é por acgéo de forgas
subitas de estiramento muscular, na tentativa de acelerar, travar, mudar de
direcgao ou estender o membro inferior para alcangar a bola, que as roturas
musculares dos isquiotibiais ocorrem. Lesdes no quadricipites podem resultar de
movimentos explosivos, como a hiperextensao violenta contrariada do joelho, ou
por acgdo de um alongamento durante uma contracgao excéntrica (Massada,
1989). O remate e o tackle (carrinho) sao duas situagdes privilegiadas para a
ocorréncia de lesdes no quadricipites (Reilly et al., 1996).

Muito embora os musculos adutores nao sejam biarticulares, os
constantes movimentos laterais e diagonais, por vezes associados a
aceleragoes ou travagens tipicas do futebol, solicitam uma grande participacédo
deste grupo muscular e explicam em parte a grande incidéncia de lesbes a este
nivel (Reilly et al, 1996). Massada (1989) constatou ainda que as lesdes
musculares do quadricipites sdo mais frequentes entre futebolistas amadores,
enquanto os profissionais contraem maior numero de lesées nos isquiotibiais.

Roturas dos isquiotibiais, quadricipites e adutores sao comuns em
futebolistas e resultam em longos periodos de recuperagdo e inactividade.
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Avangos recentes no conhecimento destas lesdes tém contribuido para um

tratamento e prevencgao mais efectivos (Lohnes et al.,, s.d.).

4. Prevencao de les6es no futebol

Até ao momento, procuramos analisar a incidéncia, tipo e localiza¢ao das
lesdes no futebol bem como os mecanismos que Ihes estdo subjacentes. Uma
atencao especial foi dispensada as lesdes do joelho e da coxa pela preocupante
frequéncia e gravidade com que ocorrem no futebol.

Neste momento, propomo-nos identificar alguns factores de risco
associados as principais lesdes do futebolista para, no final, concluirmos este
capitulo com algumas medidas preventivas e estratégias a adoptar no sentido de
contrariar a forte tendéncia para o aparecimento de lesées no futebol.

4.1. Principais factores de risco

Como qualquer actividade desportiva diaria, o futebol possui risco de
lesdo. O risco & expresso pela incidéncia que ndo &€ mais que o numero de
novos casos de lesdo surgidos numa dada populagao e por um certo periodo de
tempo (Fletcher et al., 1992). O elevado risco de lesdo no futebol varia entre
paises de acordo com as diferengas de popularidade e as caracteristicas de jogo
(Pritchett, 1981). Por exemplo, nos Estados Unidos o futebol americano possui
um risco de lesdo muito superior ao futebol (soccer), ndo s6 pelas suas
caracteristicas, como também pela sua elevada popularidade. Por outro lado, o
risco de lesdo pode variar com a posicao do jogador, o tempo de jogo, a
natureza do esforco em causa (Inklaar, 1994), o nivel competitivo (Nielson ef al.,
1989; Aglietti ef al., 1994) e momento da &poca desportiva (Ekstrand et al., 1983;
Aglietti et al., 1994).

A etiologia das lesdes no futebol & muitas vezes multifactorial (Ekstrand et
al., 1983) e resulta da complexa interacgao dos varios factores de risco (Inklaar,
1994). Existe um consenso generalizado sobre a classificagdo dos varios
factores de risco em duas categorias: (i) os factores de risco intrinsecos que sao

inerentes as caracteristicas do préprio individuo e (i) os factores de risco



extrinsecos relacionados com o tipo de actividade desportiva, condigoes
exteriores e equipamentos (Inklaar, 1994; Larson et al., 1996).

4.1.1. Factores de risco intrinsecos

Os factores de risco intrinsecos sdo frequentemente identificados com a
falta de flexibilidade articular, a laxidez ligamentar, a reduzida elasticidade
muscular, a instabilidade funcional, as lesbées anteriores com inadequada
reabilitacdo (Inklaar, 1994), as alteragdes anatémicas e biomecanicas (Reilly et
al, 1996) e os desequilibrios musculares (Ekstrand ef al., 1983;
Yamamoto,1993; Kellis ef al., 1997; Aagaard et al., 1998, Gleeson et al., 1998).

Ekstrand e Gillquist (1983) realizaram um estudo com 180 futebolistas
seniores amadores e demonstraram a existéncia de uma correlagéo positiva
entre a falta de elasticidade muscular e o aparecimento de roturas musculares e
tendinites. Provavelmente, esta falta de elasticidade muscular sera
consequéncia do esforgo tipico que o futebol exerce sobre o desenvolvimento da
forca e poténcia musculares e da pouca atengao que por vezes é dispensada ao
treino da flexibilidade. Lesdes musculares anteriores também podem provocar a
falta de elasticidade muscular (Inklaar, 1994). Ekstrand e Gillquist (1983)
verificaram ainda que futebolistas seniores amadores, em geral, evidenciam
menores niveis de flexibilidade articular quando comparados com sedentarios.

A histéria clinica constitui, por si s6, um importante factor de risco. Atletas
que sofreram determinada lesao apresentam um risco superior de se voltarem a
lesionar (Larson et al., 1996). Relativamente a entorse do tornozelo, Nielsen e
colaboradores (1989) constataram que 56% destas lesées sao recidivantes. Ao
analisar o mecanismo de lesao, Nielsen e colaboradores (1989) verificaram que
80% dos atletas tiveram a primeira entorse da tibiotarsica ao realizar um tackle
(carrinho) e que todos os casos de entorse do tornozelo provocados pela corrida
eram recidivantes.

No que se refere a entorse do joelho, Ekstrand e Gillquist (1983)
verificaram que atletas que haviam sofrido de entorse sem contacto fisico
padeciam mais frequentemente de entorse no joelho com instabilidade mecanica

residual, quando comparados com atletas lesionados durante colisdes. A
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instabilidade mecanica e funcional predispde o atleta para a entorse do joelho e
tornozelo (Inklaar, 1994), o que significa que atletas com entorse prévia
possuem um risco acrescido de contrair novas entorses (recidivas).

Nao apenas as entorses articulares mas também as roturas musculares
possuem um elevado risco de recidivas. Deste modo, a reabilitagdo assume um
papel particularmente importante na recuperagao do atleta, dado que, uma
inadequada reabilitagéo resulta num importante factor de risco de aparecimento
de lesdes recidivantes.

A par da reduzida flexibilidade articular ja referida e do inadequado
“aquecimento”, os desequilibrios de forga muscular constituem um forte factor de
risco de lesdo na coxa (Poulmedis, 1988; Yamamoto, 1993). As fragilidades
musculares, principalmente ao nivel dos musculos isquiotibiais, s&o um
importante factor de risco de lesdo nesse grupo muscular e na articulagéo do
joelho, como veremos adiante.

Ekstrand e Gillquist (1983) ao submeter 180 futebolistas seniores
amadores ao teste isocinético, verificaram que os atletas que haviam sofrido de
lesbes no joetho sem contacto fisico denotavam reduzidos niveis de forga de
extensdo do joelho comparativamente a atletas nao lesionados (p< 0.05). Com
efeito, a falta de forga muscular capaz de gerar desequilibrios bilaterais ou a
alteragao da relagao flexores/extensores do joelho, aumenta o risco de o atleta
se lesionar no joelho ou na coxa. Na deteccao e diagnostico destes
desequilibrios e fragilidades musculares, o dinamémetro isocinético apresenta-
se como um instrumento fundamental (Kannus et al., 1990).

4.1.2. Factores de risco extrinsecos

Os factores de risco extrinsecos s&o responsaveis por uma percentagem
significativa de lesées no futebol (Inklaar, 1994) e, como tal, ndo devem ser
ignorados por atletas e treinadores. A carga de treino é um importante factor que
podera incrementar ou reduzir o risco de lesao consoante o modo como é
ministrada. Ekstrand e Gillquist (1983) concluiram que equipas com um nivel de
treino inferior apresentavam um aumento do numero de lesbes com o
incremento do volume e intensidade de treino, contrariamente &s equipas de
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nivel de treino superior. Além disso, Reilly e Howe (1996) consideram que
incrementos stbitos na duragao e intensidade de treino, excessivas sessoes de
treino ou inadequado aquecimento muscular, constituem erros de treino que
podem potenciar o aparecimento de lesdes no futebolista.

Outros estudos concluiram que atletas pertencentes a equipas com uma
elevada relagdo jogo/treino estao mais vulneraveis a lesao (Ekstrand e Gillquist,
1983). Esta elevada relagado pode resultar de uma grande sobrecarga de jogos,
provocada por exemplo pela participagao em varias competicdes oficiais ou, pelo
défice de preparagéo e pratica que limita a condigéo fisica do atleta. Ou seja, a
elevada frequéncia de jogos por um lado, ou o destreino por outro, sao aspectos
que podem agravar o risco de lesdo entre futebolistas. Deste modo, a
quantidade e qualidade de treino parecem ser importantes, nao apenas para o
sucesso de uma equipa de futebol, mas também, para a prevengao de lesdes.

O calgado desportivo e o terreno de jogo s&o normalmente referidos como
factores de risco extrinsecos de grande importancia (Ekstrand, 1982; Larson et
al., 1996; Reilly et al., 1996). Do calgado desportivo pretende-se que, para além
do conforto, comodidade e performance, possua boas qualidades de absorgao
de choques no contacto com o solo. O terreno de jogo quando se apresenta duro
e irregular, ndo so limita a performance dos atletas, como pode igualmente
contribuir para uma maior incidéncia de lesbes (Inklaar, 1994; Larson et al.,
1996; Reilly ef al., 1996).

As regras de jogo, ao condicionar o comportamento dos atletas, sao
também apontadas como factor de risco extrinseco (Weaver et al, 1996). A
proibi¢éo do uso do cotovelo nas disputas de bola na 1% Liga inglesa e do tackle
(carrinho) por tras no Campeonato do Mundo em 1994 séo exemplos de como
as alteragbes regulamentares procuram ter em consideragao a integridade fisica
dos praticantes. A obrigatoriedade do uso de caneleiras para proteccao de
colisdes com outros atletas sustenta a preocupacéo anterior (Reilly et al., 1996).

Em suma, existe um conjunto de factores que podem fazer perigar a
integridade fisica dos atletas. O seu conhecimento por parte de treinadores e
atletas podera levar a adopgdo de algumas medidas preventivas capazes de
reduzir a incidéncia e gravidade de lesdes no futebol.

39



4.2. Medidas Preventivas

E mais facil prevenir que recuperar, como tal, as preocupagoes devem
incidir sobre a prevengao de lesdes. O treino deve ser o principal meio de
prevencao de lesdes (Larson et al., 1996). A falta de treino &, por si s6, um factor
de risco de les3o ao limitar as capacidades fisicas do atleta. Reduzidos niveis de
forca e flexibilidade sao aspectos que conduzem frequentemente a lesdes e,
como tal, devem ser contrariadas no treino. Graves leses no joelho poderéo ser
evitadas recuperando a estabilidade articular, e reforcando adequada e
equilibradamente as estruturas musculares envolventes, concretamente os
musculos do quadricipites e isquiotibiais. As lesbes no ligamento cruzado
anterior poderdo ser contrariadas, segundo Henning e colaboradores (1994)
desenvolvendo no treino técnicas de corrida, desaceleragdo, mudancas de
direcgdo, impulsdo para salto e recepgéo ao solo adequadas.

As lesdes na coxa estao especificamente associadas a falta de
“aquecimento muscular’ e reduzidos indices de flexibilidade (Ekstrand et al.,
1983; Larson et al., 1996). A rotura do recto anterior acontece, nao raras vezes,
na realizagao de fortes remates sem adequada activagao muscular (Larson et
al., 1996). Estudos experimentais em modelos animais revelaram que musculos
previamente activados podem absorver mais energia antes de ultrapassar o
limite da sua capacidade, relativamente a musculos inactivos (Safran et al.,
1988). Ou seja, ap6s aquecimento muscular € necessaria uma carga superior
para provocar uma rotura muscular.

De igual modo, os desequilibrios musculares bilaterais e reciprocos sao
um forte factor de risco de lesdo e, como tal, devem ser contrariados atraves de
programas adequados de reforgo muscular das estruturas fragilizadas. Neste
ambito, a informagdo proveniente da avaliagdo em dinamoémetro isocinético
reveste-se de grande importancia na prevengao de lesées no futebol. Perfis de
forca angular poderdao ser determinados a partir da avaliagdo de forca
isocinética, ndo obstante a importancia do movimento em toda a sua extensao
(Perrin, 1993). A reabilitagdo, muitas vezes inadequada e responsavel por
recidivas, sai também favorecida com o uso deste dinamémetro de forga, ao
permitir o reforco muscular de angulos articulares especificos de forga reduzida
(Reilly et al., 1996). Ekstrand (1994) referiu-se a preponderancia da avaliagao de
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forca maxima a partir de um dinamoémetro isocinético, com especial atencao para
os musculos extensores e flexores do joelho. Ekstrand e Gillquist (1983)
estudaram a eficacia de um programa de prevencéo de lesées em futebolistas,
ao longo de seis meses composto por 7 itens: (1) correccao de freino; (2)
utilizagdo de equipamento adequado (botas, caneleiras, etc); (3) uso de
ligaduras funcionais no tornozelo; (4) reabilitagao controlada; (5) excluséo de
atletas com séria instabilidade no joelho; (6) informagdo sobre o controlo de
factores de risco; (7) supervisdo de médicos e fisioterapeutas. Os resultados
" mostraram uma significativa redugéo do numero total de lesbes (p<0.001), do
nimero de entorses no joelho e tornozelo (p<0.05), do numero de roturas
musculares (p<0.001), do numero de intervengdes cirirgicas (p<0.05) e do
tempo de afastamento de pratica (p<0.001) no grupo experimental face ao grupo
de controlo.

E nossa convicgdo de que todos os aspectos anteriormente referidos,
acrescidos de uma avaliagdo cuidada no inicio da época sobre os niveis de forca
muscular, flexibilidade e instabilidade articular, relativas as articulagées do
tornozelo, joelho e anca, poderdo constituir a base para a prevengao e controlo

da significativa incidéncia de les6es que actualmente se observa no futebol.
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Material e Métodos




1. Amostra

O presente estudo foi realizado em duas equipas de futebol sénior
profissional da 12 Liga portuguesa ao longo da época de 1998/1999, tendo nele
participado a totalidade dos jogadores disponiveis (n = 44), isto &, todos os
atletas que se encontravam sem qualquer limitacao provocada por lesdes
anteriores. Os atletas que se submeteram ao nosso estudo apresentavam uma
média de idades de 25.1 + 4.4 anos, 76.6 + 6.8 kg de peso e uma altura media
de 179.0 + 6.0 cm. Da totalidade da amostra em estudo, 88.6% (n = 39) dos
atletas apresentavam como membro inferior dominante o direito, enquanto que
os restantes 11.4% (n = 5) possuiam o membro inferior esquerdo como
dominante.

Relativamente ao tempo de pratica, os atletas desenvolveram uma
actividade desportiva semanal média de 8 sessdes de treino com 2 horas por
sessd0. A participacdo em jogos oficiais registada foi de 1 jogo por semana para
ambas as equipas, contudo, a equipa A realizou mais seis jogos relativos a
competigdes europeias. Atendendo a que as duas equipas revelam objectivos
tradicionalmente distintos, em termos classificativos, poderemos considerar que
possuem um diferente nivel competitivo. A equipa A apresenta-se com fortes
possibilidades de obter o primeiro lugar na 1% Liga de futebol portuguesa,
enquanto a equipa B compete por uma classificagéo entre os cinco primeiros
lugares na mesma competigéo.

2. Procedimentos metodologicos

O estudo em causa pressupds a realizagédo de duas tarefas principais. A
primeira foi desenvolvida no inicio da época (pré-época) e prende-se com a
avaliagdo dos niveis de forca maxima concéntrica a partir da aplicagao de um
teste isocinético. A tarefa seguinte passou pelo registo das lesGes que os
mesmos atletas sofreram ao longo da época.
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2.1. Teste isocinético

Os atletas de ambas as equipas foram submetidos a um teste isocinético
realizado com uma velocidade angular de 90° / seg. num dinamometro de marca
Biodex (system 2). Foram avaliados os niveis de forga maxima concéntrica
voluntaria dos movimentos de flexdo e extensdo do joelho numa amplitude
articular entre 0 e 90 graus da flexdo. Cada atleta realizou um periodo de
activacao muscular de 5 minutos em ciclo ergémetro (Monark E - 824) com uma
carga correspondente a 2% do seu peso corporal. De seguida, o atleta foi
posicionado na cadeira do dinamémetro e estabilizado por cintos colocados no
tronco, abdémen e coxa, por forma a evitar movimentos incorrectos. Procedeu-
se ao alinhamento da articulacao do joelho pelo ponto distal do céndilo femural
lateral com o eixo da alavanca do dinamémetro, com a ajuda de um goniémetro,
sendo utilizada como referéncia anatomica a flexdo do joelho a 90°. O brago da
alavanca foi fixado no membro inferior junto ao tornozelo imediatamente acima
do maléolo medial. Com o objectivo de avaliar o peso da alavanca e do membro
a testar, eliminando o efeito da gravidade no movimento em causa, procedeu-se
a correcgéo gravitica. Posteriormente, o atleta foi informado sobre o exercicio a
realizar e submetido a um protocolo especifico de familiarizagdo com o
equipamento isocinético e o teste em causa. Assim, realizaram-se cinco
movimentos de flexdo/extensdo do joelho sucessivos, quatro sub-maximos e um
movimento maximo. Apés recuperagéo do exercicio anterior (superior a 2
minutos), efectuou-se o teste propriamente dito. O protocolo do teste consistiu
na realizagdo de trés repetices maximas, ou seja, trés ciclos completos de
flexdao e extensdo do joelho a velocidade de 90° / seg. Apés a avaliagéo do
membro inferior direito, procedeu-se do mesmo modo para 0 membro inferior
esquerdo. O tempo de intervalo entre a avaliagdo dos dois membros foi sempre
superior a 2 minutos com o objectivo de proporcionar a recuperagao do atleta. O
administrador do teste foi o mesmo para todas as avaliagdes realizadas. Durante
a realizacédo do teste os atletas receberam encorajamento verbal.

Foram oito os parametros analisados: 1) Forga maxima (peak forque) de
extensio do membro inferior dominante (Ml D); 2) Forga maxima de extenséo do
membro inferior ndo dominante (Ml ND); 3) Diferenca entre a forca maxima de
extensdo dos MI D e MI ND; 4) Forca maxima de flexdao do MI D; 5) Forga



maxima de flexao do MI ND; 6) Diferenca entre a forga maxima de flexdo dos Ml
D e MI ND; 7) Razéo entre a flexao e extensdo do MI D; 8) Razéo entre a flexao
e extensdo do MI ND. Todos os valores relativos a forga maxima (1,2,4,5)
surgem em Newtons metro (Nm). Os valores associados a diferenca de forga
méaxima entre os MI D e MI ND (3,6) e a razéo entre a flexdo e extenséo (7,8)
surgem em percentagem (%). A razéo flexao/extensao (1/Q) foi dividida em trés
categorias: até 50%, de 50,1 a 60%, superior a 60,1%. Foram igualmente
consideradas trés categorias para a diferenga entre a forca maxima dos MI D e
MI ND: até 10%, de 10,1 a 20%, superior a 20,1%.

2.2. Registo da incidéncia de lesdes

Ao longo da época procedeu-se ao registo das lesGes sofridas pelos
atletas de ambas as equipas estudadas, tarefa esta que contou com a
colaboragdo dos departamentos médicos dos respectivos clubes. Apenas foram
considerados os casos de lesdao dos membros inferiores abrangidos pela
definicao adoptada neste estudo. Ou seja, todo o tipo de dano fisico observado
ao longo de uma época desportiva e ocorrido numa situacdo de treino ou
competicao, do qual resulta um periodo de inactividade igual ou superior a uma
semana efou indisponibilidade para participar na competicdo seguinte. Cada
caso registado especificava o tipo de lesdo, a sua localizagdo, o tempo de
inactividade e o seu momento de ocorréncia (ao longo da época). O tempo de
inactividade (gravidade) foi dividido em trés categorias: até 7 dias, de 8 a 28
dias, superior a 29 dias. Face aos resultados obtidos, procedemos ao estudo da

incidéncia de lesdes nas duas equipas de futebol da 12 Liga portuguesa.

3. Procedimentos estatisticos

Na analise estatistica foram utilizados procedimentos habituais da
estatistica descritiva como a média, o desvio - padrdo e a amplitude da
distribuigdo. Para comparagdo de médias recorreu-se ao T-Teste de medidas
independentes. O nivel de significancia foi fixado em 5%. Em SPSS (versao 9.0)
foram realizados procedimentos como Chi-square tests e Oneway Anova.
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Resultados




1. Forga isocinética

As equipas estudadas apresentam resultados distintos no que diz respeito
aos niveis de forca maxima concéntrica observados a uma velocidade angular
de 90 °/ seg. O quadro 1 mostra os valores médios obtidos nos movimentos de
flexdo e extensao do joelho relativos aos membros inferiores dominante (MID) e
nao dominante (M1 ND).

Quadro 1. Forga maxima concéntrica a velocidade angular de 90° / seg (Nm).

Flexao Extensao
MID MIND MID MI ND

Equipa A (n=21) 140.3+20.0 140.2+18.0 238.0+40.0 232.7+34.3
* * Jeke ns
EquipaB (n=23) 115.7+251 111.7+21.8 213.3+432 220.2+356

Amostra Global 1275+256 1253+245 2251+43.1 2262+35.2

Os valores sio média + desvio-padrio. ns = ndo significativo; * p<0.0001; ** p<0.05, entre Ae B.

A partir da analise do quadro acima pode perceber-se que a equipa A
apresenta niveis de forga maxima concéntrica em todos os parametros
superiores aos da equipa B. Tais diferengas séo estatisticamente significativas
excepto no caso da extensado do MI ND. Por outro lado, ao comparar 0s valores
da forca maxima isocinética entre MI D e MI ND, verificamos que, na fase de
flexao do joelho, o MI D apresenta niveis ligeiramente superiores aos do M ND
em ambas as equipas, 0 que ja ndo se observa na fase de extensdo. Em ambas
as situagdes as diferengas ndo possuem significado estatistico (cf. figuras 2 e 3).
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Forga Maxima de Flexdao
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Figura 2. Forga maxima de flexdo do joelho a velocidade angular de 90°%seg.
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Figura 3. Forga maxima de extensao & velocidade angular de 90° / seg.

O quadro 2 apresenta a relagdo entre a forga maxima isocinética dos
grupos musculares flexores e extensores do joelho, também denominada razao
isquiotibiais / quadricipites (1/Q).
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Quadro 2. Razao de forga muscular concéntrica flexores / extensores do joelho.

Membro Equipa A Equipa B Amostra Global
Inferior (n=21) (n = 23) (n = 44)
Dominante 59.5+6.0 ' 548 +£9.3 57.0+8.2
ns ns ns
Nao Dominante 60.7 £ 6.5 » Bl11+£8.95 556.7+9.0

Os valores sdo média + desvio-padrao. ns = ndo significativo; * p<0.05; ** p<0.0001, entre AeB.

Verifica-se que a equipa A para além de apresentar niveis de forga mais
elevados (cf. quadro 1) possui igualmente um maior equilibrio entre os grupos
musculares reciprocos - isquiotibiais e quadricipites. Quer para o MI D como
para o MI ND, os valores médios apresentados pela equipa A aproximam-se dos
60 % referenciados como valor adequado para esta relagdo quando a avaliagao
é realizada numa velocidade moderada (cf. figura 4). As diferengas sao
estatisticamente significativas para p<0.05 (MI D) e p<0.0001 (Ml ND).

Razio Flexdo / Extensao

EMID

Percentagem
5530282320

Equipa A Equipa B Amostra
Global

Figura 4. Razao de forga muscular concéntrica flexores / extensores a 90°%seg.

Por ultimo, o indice de equilibrio bilateral que resulta da diferen¢a dos
niveis de forca muscular entre MI D e MI ND, é apresentado no quadro 3.
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Quadro 3. Comparagéo bilateral dos niveis de forca maxima isocinética (%).

Equipa A Equipa B Amostra Global
(n=21) (n=23) (n = 44)
Flexao (Isq) 76+54 ¥ 14 7£12.3 11.3+10.2
ns ns ns
Extensao (Quad) 56+4.0 ns 105+12.7 8.2+98

Os valores s3o média + desvio-padrdo. ns = ndo significativo; * p<0.01, entre AeB.

Estabelecendo a comparagao entre ambos 0s grupos musculares,
constatamos que as equipas A e B, bem como a totalidade da amostra,
apresentam maior equilibrio muscular bilateral no que se refere ao quadricipites
relativamente aos isquiotibiais, contudo as diferengas nao sao significativas (cf.
figura 5). Comparando os valores médios apresentados pelas equipas, mais uma
vez se observa um maior equilibrio muscular por parte da equipa A, muito
embora sé no grupo muscular flexor do joelho se observem diferencas
estatisticamente significativas (p<0,01).

Comparagao Bilateral

18
16 +
14 +
12 +
10 +

Percentagem

oON O
. ko .
t t t

Equipa A Equipa B Amostra Global

Figura 5. Comparagéo bilateral dos niveis de forgca maxima isocinética (%).
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2. Incidéncia de les6es

Ao longo de uma época desportiva foram submetidos ao nosso estudo 44
futebolistas seniores profissionais, dos quais 28 padeceram de pelo menos uma
lesdo no membro inferior, segundo a definicdo de lesdo por nds adoptada (cf.
figura 5). Foram diagnosticados 46 casos de lesdo em 35 membros inferiores

dos 28 atletas lesionados, verificando-se 8 casos de lesdes recidivantes.

Atletas Lesionados

20 28
25 -
20 -
15 +
10 -

16

SIM NAO

Amostra

Figura 5. Numero de atletas lesionados ao longo da época desportiva.

As figuras 6 e 7 mostram-nos a localizagdo das les6es e recidivas que
surgiram nos atletas lesionados. O grupo muscular isquiotibial foi a estrutura
mais afectada entre os atletas estudados registando 45,6% da totalidade das
lesdes, seguido pelo joelho (24%), quadricipites (15,2%) e outras lesdes do
membro inferior (15,2%), respectivamente. No que se refere as lesGes
recidivantes, a sua ocorréncia apenas se verificou nas estruturas musculares,

sendo o grupo muscular isquiotibial o mais visado com 75% dos casos (figura 7).

50 1 456
45 |

40
35 -
30 -
25
ad 15,2 15,2
15 -
10 -
5
0

24

Percentagem

JOE 1sQ QUAD OUTRA

Figura 6. Localizagéo das lesdes ocorridas no membro inferior.
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Figura 7. Lesdes recidivantes que ocorreram ao longo da época.

Analisando a gravidade das lesbes segundo o tempo de inactividade é
possivel constatar que, 0 maior numero de lesdes implicou uma paragem entre 8
e 28 dias (cf. quadro 6). Por outro lado, o joelho aparece como a regiao
anatémica mais afectada por lesées de maior gravidade, cujo periodo de
inactividade é superior a 29 dias.

Quadro 6. Frequéncia das les6es ocorridas no Ml segundo a sua gravidade.

MENOR () _ MODERADA (I)  MAIOR (IIl) TOTAL
JOELHO 3 5 3 11
ISQUIOTIBIAIS 9 10 2 21
QUADRICIPITES 0 6 1 7
OUTRA 2 5 0 7
TOTAL 14 26 6 46

Numero de lesdes. (1) até 7 dias; (I1) de 8 a 28 dias; (lIl) mais de 29 dias.

Ao investigar o numero de lesdes por posicéo especifica concluimos que
os avangados foram os mais lesionados, seguidos pelos médios, defesas e
guarda-redes, respectivamente (cf. quadro 7).
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Quadro 7. Incidéncia de lesdes por posigéo especifica.

AMOSTRA (n) LESOES (n°) PROPORGAO ()
GUARDA-REDES 4 2 0.5
DEFESAS 15 15 1
MEDIOS 13 14 1.08
AVANCADOS 12 15 1.25

da época desportiva para as equipas A, B e totalidade da amostra. Pode
observar-se que a equipa A apresenta alguma regularidade na ocorréncia de
lesbes ao longo da época, enquanto a equipa B sofreu maior nimero de lesbes
na primeira metade da época. Em termos globais, Outubro e Novembro

destacam-se como os meses do ano em que se verificou um maior nuamero de

(*) lesbes / amostra.

Por ultimo, a figura 8 representa o registo temporal das lesdes ao longo

lesoes.

N° DE LESOE!

LESOES AO LONGO DA FPOCA
g,
3 d
7 @EEQUIPA A
6 | OEQUIPA B
5 | mTOTAL
4 i
3 =
2 i
-

JUL AGO SET OUT NOV DEZ JAN FEV MAR ABR MAI

Figura 8. Incidéncia de lesdes ao longo da época desportiva.
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N° DE ATLETAS

3. Desequilibrio muscular / Incidéncia de lesoes

Depois de analisarmos os indices de forca maxima isocinética e a
incidéncia de lesdes isoladamente, iremos de seguida associar estes dois
grupos de dados no sentido de verificar se existe de facto uma relagéo estreita
entre eles.

As figuras 9 e 10 apresentam a raz&o entre 0s grupos musculares flexores
e extensores do joelho (/Q) diagnosticada em atletas que sofreram até trés
lesdes nos membros inferiores. N&o foi detectada uma relacao directa entre esta
e o numero de lesdes ocorridas nos membros inferiores dominante e nao
dominante (p<0,05). Pode observar-se no entanto que o maior nimero de atletas
nao lesionados possuia no inicio da época desportiva uma razdo 1/Q situada
entre 50, 1% e 60%. Por outro lado, os resultados obtidos ndo evidenciaram uma
relagdo directa entre a razéo I/Q e o posterior aparecimento de lesdes no joelho

ou nos grupos musculares quadricipites e isquiotibiais.

MEMB. INF. DOMINANTE MEMB. INF. NAO DOMINANTE

0,00 412
5100 5 10
200 £ 81
o4 I R pe——
©3,00 4

O N B 3B 0 O N

< 50% de 50,1% a 60% > 60,1% < 50% de 50,1% a 60% > 60,1%
1/Q 1/Q

Figuras 9 e 10. Relagéo entre a razéo I/Q e o numero de lesées nos membros
inferiores.

No que se refere a comparacgéo da forca maxima de flexdo entre membros
inferiores dominante e ndo dominante, foi possivel constatar diferencas
significativas entre os grupos de atletas lesionados e n&o lesionados na
articulacdo do joelho (p<0,05). Ou seja, quer para o membro inferior dominante,
quer para o membro inferior ndo dominante, os atletas que padeceram de les6es
no joelho ao longo da época desportiva, haviam inicialmente evidenciado

desequilibrios superiores na for¢ca muscular dos isquiotibiais, relativamente aos
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ndo lesionados (figuras 11 e 12). A figura 12 é elucidativa quanto a este facto
permitindo observar que somente 0s atletas com fortes desequilibrios na forca
muscular (superiores a 10%) vieram a sofrer de lesdes no joelho do membro

inferior ndo dominante.

MEMB. INF. DOMINANTE MEMB. INF. NAO DOMINANTE
25 304
Lesdo do 1

20 Joetho 5 2 “ieaino.
= £ 20 - oo
an m Nao B B Nao
< ! < 15 !
® 10 O Sim = o Sim
a a
ez l ‘z m

. h -

o] : - 04

< 10% de 10,1% a 20% >20,1% < 10% de 10,1% a 20% >20,1%
DINDF D/NDF

Figuras 11 e 12. Relag&o entre o desequilibrio bilateral (flexao) e o numero de

lesées no joelho.

Por outro lado, encontramos diferencas com suporte estatistico entre os
grupos de atletas lesionados e ndo lesionados no grupo muscular isquiotibial do
MI ND (p<0,05), o mesmo nao se verificando com o Ml D. Observe-se pelas
figuras 13 e 14 que apenas no Ml ND o desequilibrio na forga de flexao assume
forte relagdo com o aparecimento de lesdes nos isquiotibiais, dado que atletas
com pequenos desequilibrios (< 10%) nao sofreram qualquer leséo a este nivel.
Por ultimo, acerca da lesdo do grupo muscular quadricipites ndo foram
diagnosticadas diferencas no desequilibrio de forga do grupo muscular flexor do

joelho entre atletas lesionados e n&o lesionados nesse grupo muscular (p<0,05).
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Figuras 13 e 14. Relagdo entre 0 desequilibrio bilateral (flex&o) e o numero de

lesbes no grupo muscular isquiotibial.

Relativamente aos desequilibrios bilaterais na forga maxima de extensao
do joelho, ndo se diagnosticaram diferengas estatisticamente significativas entre
atletas lesionados e ndo lesionados na articulagéo do joelho ou nos grupos
musculares quadricipites e isquiotibiais, quer para o MI D, quer para o MI ND
(p<0,05). Paralelamente verifica-se um maior equilibrio na forca muscular de
extensao relativamente a forga de flexéo do joelho. Veja-se nas figuras 15 e 16
que apenas um reduzido numero de atletas evidenciam desequilibrios superiores
a 10%.

MEMB. INF. DOMINANTE MEMB. INF. NAO DOMINANTE
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Figura 15 e 16. Relag&o entre o desequilibrio bilateral (extens&o) e o namero de
lesdes no joelho.

No capitulo seguinte iremos debrugar-nos sobre a discussdo destes

resultados confrontando-os com outros apresentados por autores que

desenvolveram estudos semelhantes.
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Discussao Metodologica




Em 1997, Pincivero e colaboradores constataram que 0 dinamémetro
isocinético de marca Biodex (system 2) possui um elevado grau de seguranca €
precisdo na avaliagdo da forga maxima concéntrica dos grupos musculares
quadricipites e isquiotibiais (Pincivero et al, 1997). A utilizacdo deste
instrumento reveste-se de alguma importancia no contexto da validade e
fiabilidade de resultados, contudo, ndo deveremos ignorar aspectos de igual
relevancia como os procedimentos efectuados durante a aplicagao do teste ou a
decisao por determinado protocolo de teste (Kannus,1994).

Os procedimentos realizados devem ter por objectivo a manutengéo das
condicbes de testagem na avaliagdo dos varios atletas. Para isso, 0s
administradores do teste foram os mesmos em todas as avaliagdes, ©
posicionamento do atleta e a sua estabilizagao na cadeira do dinamometro
foram cuidados, e as instrucées e estimulos verbais foram igualmente
fornecidos.

Relativamente ao protocolo de teste utilizado, importa salientar que a sua
escolha teve por base o objectivo central do teste, ou seja, a avaliacao de forca
maxima concéntrica dos grupos musculares flexores e extensores do joelho.
Deste modo, precedendo o teste propriamente dito, os atletas realizaram um
periodo de activagdo muscular em cicloergémetro (cf. material e métodos), ao
qual se seguiu um outro de familiarizagao com o equipamento isocinético e 0
teste em causa englobando repeticbes maximas e sub-méximas. Esta fase
preliminar de preparagéo para o teste € fundamental para a obten¢do de dados
isocinéticos validos (Perrin, 1993; Kannus, 1994; Gleeson et al., 1996). Perrin
(1993) refere que para a avaliagéo de forga maxima a baixa velocidade angular,
devem realizar-se 3/4 repeticées, com uma recuperagéo de 30 a 60 segundos
entre a avaliagdo dos membros esquerdo e direito. O protocolo utilizado no
nosso estudo consistiu na realizagdo de 3 repeticdes maximas, ou seja, 3 ciclos
completos de flexao/extensdo a uma velocidade angular de 90°/ seg. O intervalo
entre a avaliagdo do membro inferior direito e esquerdo, durante o qual se
procedeu a alteragao do posicionamento do dinamémetro, n&o tera sido inferior
a 2 minutos.
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1. Caracteristicas gerais do exercicio isocinético

O conceito de exercicio isocinético foi aplicado pela primeira vez por
James Perrine e introduzido na literatura cientifica em 1967 (Perrine et al.,
1978). O termo isocinético significa igual velocidade, pelo que, o exercicio
isocinético & aquele que é desenvolvido a uma velocidade constante durante
toda a amplitude articular.

O dinamémetro isocinético apresenta-se actualmente como um
instrumento fundamental no estudo da fungdo muscular dindmica em contextos
clinicos e cientificos (Cabri, 1991), conquistando uma posi¢éo de relevo nos
dominios da avaliagdo e treino da forga muscular. A forga muscular maxima
voluntaria podera ser entendida como a maxima forca gerada por um grupo
muscular a uma determinada velocidade (Knuttgen et al., 1987). O dispositivo
isocinético permite que individuos exergam uma grande quantidade de forca ou
momento angular em torno de uma articulagédo, e a uma velocidade predefinida.
Este exercicio torna-se possivel dado que o momento angular produzido pelo
membro do individuo, ao atingir a velocidade predeterminada, encontra uma
resisténcia acomodativa por parte do dinamometro que assegura que a
velocidade de movimento seja constante ao longo da amplitude articular (Perrin,
1993).

A utilizagdo de um dinamémetro isocinético apresenta algumas vantagens
e outras desvantagens no que se refere a avaliagdo da for¢ca muscular. Como
principais vantagens surge a quantificagdo precisa dos niveis de forca
desenvolvida de modo concéntrico ou excéntrico, ao longo de toda a amplitude
articular ou parte dela, a uma velocidade angular predeterminada. A resisténcia
oferecida pelo dinamémetro & ajustdvel e adaptdvel a forca muscular
protagonizada pelo atleta em cada momento e ao longo de toda a amplitude de
movimento, mobilizando todo o potencial muscular do grupo responsavel pelo
movimento. Assim, & possivel isolar uma artidulag,éo e controlar objectivamente
a forga muscular desenvolvida pelos grupos musculares envolventes com
elevado grau de precisdo e fiabilidade (Kannus, 1992; Perrin, 1993). O
dinamémetro possui também um dispositivo de seguranga que podera ser
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accionado logo que o atleta experimente qualquer sintomatologia dolorosa,
interrompendo de imediato o exercicio.

Paralelamente ao leque de vantagens apresentadas serao de considerar
também algumas desvantagens na utilizagao do dinamémetro isocinético como
instrumento de avaliagéo. A principal desvantagem prende-se com o facto de o
movimento isocinético ser anormal face a natural performance humana (Kannus,
1994). Nos movimentos naturais do corpo humano, a velocidade nao €&
constante ao longo da amplitude articular. O musculo humano realiza ciclos de
alongamento - encurtamento com uma velocidade variavel em fungdo do angulo
articular (Kannus, 1992). Sobre esta matéria Perrin (1993) considera o
movimento isocinético uma experiéncia nova para 0 individuo, sendo um
equivoco tentar aproximar o exercicio isocinético do movimento desportivo. A
velocidade de realizagdo dos gestos desportivos € muito superior aquela que é
proporcionada pelos actuais dinamémetros comerciais o que inviabiliza qualquer
comparagéo entre ambos (Kannus, 1994; Gleeson et al., 1996). O custo elevado
deste tipo de instrumentos podera ser também considerado uma desvantagem.

2. Relagéo forga - velocidade

A adequada utilizacdo de um dinamémetro isocinético requer um
conhecimento apropriado da relagao forga - velocidade. Assim, é importante ter
a consciéncia de que a capacidade de um musculo ou grupo muscular gerar
forga concéntrica € muito grande a baixas velocidades e diminui com o aumento
da velocidade de exercicio (Perrin, 1993; Kannus, 1994). A explicagao para este
facto prende-se provavelmente com a diferente capacidade de recrutamento de
fibras musculares (Grimby, 1985). A velocidades angulares reduzidas ambas as
fibras tipo | e Il podem ser activadas de forma maxima, enquanto que, com 0
aumento da velocidade angular, o nimero de fibras recrutadas diminui. Primeiro
as fibras tipo | e depois as tipo lla deixam de participar no movimento
permanecendo inactivas (Kannus,1994).

O peak torque é uma medida isocinética que traduz a forga maxima
desenvolvida pelo sujeito ao longo do movimento articular. Este é considerado o

ponto mais elevado da curva de forgca muscular desenvolvida em torno de uma
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articulagdo. O peak torque é considerado por varios autores uma medida
isocinética de grande consisténcia, preciséo e reproductibilidade (Perrin, 1993;
Kannus, 1994: Gleeson et al., 1996). Perrin (1993) defende que o peak torque
obtido em exercicios de baixa velocidade é uma excelente medida de avaliagao
de forga, ao contrario do observado em velocidades elevadas que reflecte niveis
de poténcia. A avaliagdo a partir de testes de baixa velocidade parece ser mais
‘especifica’ e adequada para individuos pouco familiarizados com o exercicio
isocinético, relativamente a testes de altas velocidades (Perrin, 1993).

3. Correcgéo gravitica

A correcgdo gravitica é um procedimento de vital importancia para a
fiabilidade dos resultados da avaliagdo isocinética em movimentos realizados
sob o efeito da gravidade (Aagaard et al., 1995; Gleeson et al., 1996). Este
procedimento permite quantificar o peso da alavanca do dinamoémetro e do
membro a testar a fim de se conhecer o efeito da gravidade no movimento em
causa. Tal efeito sera acrescentado ou retirado ao torque que é contrariado ou
favorecido, respectivamente, pela forga da gravidade. A correcgéo gravitica é
particularmente importante na avaliagéo de grupos musculares reciprocos, como
se verifica na avaliagdo da flexdo/extenséo do joelho (Perrin, 1993; Aagaard et
al., 1995: Gleeson et al., 1996). Os movimentos de flexdo e extens&o do joelho
sdo efectuados no plano sagital e contam com a participagdo dos grupos
musculares isquiotibiais e quadricipites, respectivamente. Quando a correcgao
gravitica ndo & realizada, o torque de extensédo ¢ menor e o de flexdo maior do
que o sdo realmente. Como consequéncia, a razao isquiotibiais/quadricipites e
fortemente condicionada (Perrin, 1993; Kannus, 1994; Aagaard et al., 1995).
Ignorar este procedimento provocaria o aumento do valor desta relagao, nao so
pela potenciagdo dos musculos isquiotibiais, como também, pela subestimagao
do torque do quadricipites. Com efeito, este procedimento devera ser realizado
por forma a contrariar a obtengdo de resultados deturpados (Aagaard ef al.,
1995). Os dinamémetros isocinéticos actuais possuem esta fungéo incorporada

o que se reveste de enorme sentido pratico.
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4. Comparacédo entre grupos musculares bilaterais

Uma das mais importantes vantagens da avaliagao isolada de grupos
musculares esta associada a possibilidade de comparagéo bilateral, isto &, a
possibilidade de comparar niveis de forca isocinética obtidos no mesmo grupo
muscular entre os dois membros, para o mesmo tipo de contracgao, velocidade
angular e amplitude articular (Perrin, 1993). As comparagdes bilaterais sao
frequentes e podem ser validas para 0s grandes grupos musculares das
extremidades inferiores (quadricipites e isquiotibiais) nao devendo, contudo,
realizar-se nas extremidades superiores (Sapega, 1990).

Deveremos ter presente alguns valores de referéncia quando procedemos
a este tipo de comparagdes. Assim, na comparacao bilateral de forga isocinética
dos grupos musculares da coxa, diferencas até 10% serdao consideradas
aceitaveis (Perrin, 1993; Kannus, 1994). Discrepancias de forga muscular
superiores a 10% sao significativas e reflectem desequilibrios musculares
bilaterais que podem agravar o risco de lesao nas estruturas mais fragilizadas
(Kannus, 1994). A comparagao entre grupos musculares bilaterais parece ser
importante, ndo apenas para a prevengao de lesdes, como também, para a
reabilitacdo de atletas lesionados (Perrin, 1993). Deste modo, os valores de
forca encontrados no membro inferior nao lesionado podem constituir uma
importante referéncia na recuperag@o do membro inferior lesionado.

5. Comparagao entre grupos musculares reciprocos

A razdo entre a forca maxima isocinética dos musculos isquiotibiais
relativa a forca muscular maxima do quadricipites, & um parametro
habitualmente utilizado para descrever as propriedades de forca muscular que
envolve a articulagdo do joelho (Campbell et al., 1982; Baltzopoulos et al., 1989).
A relagao de forgca muscular isquiotibiais/quadricipites (/Q) tem sido calculada
dividindo a maxima forga (peak torque) de flexao do joelho pela maxima for¢a de
extensdo obtidas numa dada velocidade angular, num dado modo de contrac¢éao
e em determinada amplitude articular (Aagaard et al., 1995; Aagaard et al.,
1998). Varios autores t&ém revelado na literatura diferente terminologia para a

razdo 1/O, como a razdo entre grupos musculares reciprocos (Perrin, 1993,
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Kannus, 1994), razao entre grupos musculares agonistas/antagonistas (Osternig,
1986) ou simplesmente, razao de forga (Gleeson et al., 1996). Nesta relagdo um
grupo muscular tende a ser mais forte do que o outro. Os valores de referéncia
situam-se nos 60%, isto &, os musculos isquiotibiais t¢ém mostrado um torque de
60% do torque gerado pelo quadricipites, para reduzidas velocidades de teste
(Perrin, 1993). Valores superiores denotam fragilidade muscular do quadricipites,
enquanto que valores inferiores revelam pouca forca ao nivel dos isquiotibiais
relativamente ao quadricipites. Tem sido postulado que significativos
desequilibrios em grupos musculares reciprocos predispdem a articulagao ou o
grupo muscular mais débil a lesdo (Grace ef al,, 1984, Perrin, 1993), muito
embora esta associagdo ainda nio esteja actualmente demonstrada (Aagaard et
al., 1998). A comparagao entre grupos musculares reciprocos €, na verdade, um
importante indice de equilibrio muscular, utilizado frequentemente do ponto de
vista clinico na prevencao e recuperacao de lesdes. Alguns autores referem que
a avaliagdo isocinética no inicio da época desportiva podera transparecer
situacdes de elevado risco de lesdo que poderdo, posteriormente, ser
contrariadas e ultrapassadas através de adequados programas de reforgo
muscular das estruturas mais fragilizadas (Perrin, 1993; Ekstrand, 1997).

No final deste capitulo importa referir que a relevancia da utilizagao do
dinamémetro isocinético para o atleta/paciente reside na sua validade preditiva
(Thomas et al., 1990), ou seja, na capacidade para detectar uma predisposi¢ao
para a lesdo musculoesqueletica (Gleeson et al., 1996). Tal apenas podera ser
suportado se atletas que padeceram de lesdo no joelho ou nos grupos
musculares da coxa, demonstraram a priori insuficiéncia ou disfuncéo na forga
isocinética do membro lesionado quando comparado com o membro néo
lesionado. O nosso estudo enquadra-se neste contexto e procura investigar
sobre a possibilidade de uma relagdo entre o desequilibrio muscular na forga
isocinética dos flexores e extensores do joelho e a posterior ocorréncia de lesdes
no joelho ou no grupo muscular mais debil.
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Discussiao de Resultados




1. Forga isocinética

Neste estudo tivemos oportunidade de comparar dados de forgca maxima
isocinética entre duas equipas de diferente nivel competitivo. Os resultados de
forca maxima concéntrica obtidos a uma velocidade angular de 90° / seg
denotam uma certa tendéncia quanto ao nivel competitivo das equipas. A equipa
de nivel superior (A) apresentou valores médios superiores aos da equipa de
nivel inferior (B). A discrepéncia entre os resultados obtidos pelas duas equipas
verificou-se em todos os parametros avaliados, ou seja, quer para o Ml D quer
para o Ml ND, tanto na fase de flexdo como na fase de extensao do joelho (cf.
quadro 1). Estes resultados permitem-nos sugerir que, provavelmente, as
equipas de nivel superior apresentardo indices mais elevados de forga
isocinética comparativamente com as equipas de nivel inferior. Por outro lado, o
instrumento isocinético parece ser sensivel a tais manifestagoes.

Confrontando os valores da forga muscular relativos as fases de flexao e
extensdo do joelho, percebemos que, tal como seria de esperar, os primeiros
sio inferiores aos segundos, dada a natural capacidade para produzir mais forga
na extensao relativamente a flexdo do joelho.

Quando comparamos o MI D com o MI ND verificAmos que existem
pequenas diferencas que ndo nos permitem afirmar que um membro revela
maiores indices de for¢ca em relagao ao outro (cf. figuras 2 e 3).

Perrin (1993) destaca a relevancia da avaliagéo isocinética como um
procedimento fundamental na detecgéo de eventuais desequilibrios musculares
nos membros inferiores. A relagao entre a forca maxima isocinética dos grupos
musculares flexor e extensor do joelho (1//Q) é um dos principais indices de
equilibrio muscular, sendo calculada dividindo a forga méxima de flexéao pela
forca maxima de extensdo do joelho num modo de contraccdo e a uma
determinada velocidade angular. Na opinido de diversos autores a razéo 1/Q
possui um valor de referéncia para uma avaliagéo a baixas velocidades que éde
0.60 (Burkett, 1970; Perrin, 1993; Calmels e Minaire, 1995; Aagaard et al., 1998).

Observando os valores médios obtidos pelas duas equipas verificamos
que existem diferengas significativas entre elas. A equipa A apresentou valores
médios de 59.5 + 6.0 e 60.7 + 6.5 para os Ml D e MI ND, respectivamente,
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enquanto a equipa B obteve 54.8 + 9.3 e 51.1 + 8.5, respectivamente (cf. quadro
2). Neste sentido, a equipa A que ja havia demonstrado valores medios
superiores, acaba por revelar igualmente um maior equilibrio na forga entre os
grupos musculares reciprocos da face posterior e anterior da coxa
(isquiotibiais/quadricipites).

No que se refere ao equilibrio de forga bilateral, aquele que resulta da
comparagao entre os niveis de forga muscular obtidos entre os dois membros
inferiores, mantém-se a tendéncia anterior. Isto &, a equipa A revela valores
inferiores aos da equipa B na diferenga entre Ml D e MI ND, tanto para a flexao
como para a extens&o do joelho. Os valores percentuais de 7.6 + 5.4 e 5.6 & 4.0
para os grupos musculares flexor e extensor do joelho associados a equipa A
sio diferengas pouco significativas ja que sao inferiores aos 10% apontados por
Kannus (1994) como limite a partir do qual o risco de contrair lesao aumenta.
Pelo contrario, os desequilibrios de forga muscular da equipa B situam-se acima
desse valor, sendo assim diferencas significativas entre os Ml D e Ml ND. A
equipa B apresenta valores percentuais de 14.7 + 12.3 e 10.5 + 12.7 para o0s
grupos musculares flexor e extensor do joelho, respectivamente (cf. quadro 3l

Paralelamente, constatamos que o desequilibrio bilateral & superior no
grupo muscular flexor (isquiotibiais) comparativamente ao grupo extensor

(quadricipites), muito embora ndo se observe significado estatistico nesta

relacao.

2. Incidéncia de lesoes

2.1. Tipo, localizagdo e gravidade das lesdes

No capitulo da revisdo da literatura tivemos oportunidade de nos
referirmos quanto a incidéncia de lesées e aos diversos factores de risco a que
os futebolistas estio sujeitos. Os resultados do nosso estudo s&o concordantes
com outros observados em estudos da mesma natureza, ja referidos
anteriormente. Sera importante recordar que a definicdo de lesdo adoptada
nesta investigacdo apenas contemplou os casos de lesdo efectiva, ou seja,

aqueles em que os atletas possuiam um periodo de inactividade igual ou



superior a 7 dias e/ou estavam incapacitados de participar na competicao
seguinte. A partir desta definigao, foram diagnosticados 46 casos de leséo do
membro inferior em 28 dos 44 atletas estudados (63.6%).

Ao analisar a localizacao destas lesées concluimos que a coxa € a regiao
anatémica mais visada com 60.8% de todas as lesdes ocorridas no membro
inferior. Observando as lesdes ocorridas nos grupos musculares quadricipites e
isquiotibiais separadamente, constatdmos que o primeiro contou com 15.2%,
enquanto o grupo dos isquiotibiais registou 45.6% da totalidade das lesdes
registadas. Este resultado esta de acordo com a posigao assumida por alguns
autores que consideram a coxa uma regiao anatémica de grande
susceptibilidade de lesdo em futebolistas, particularmente os musculos da regiao
posterior (Massada, 1989; Best et al., 1996; Tucker, 1997). Nao deixa de ser
curioso o facto de o grupo muscular isquiotibial confirmar neste estudo a forte
probabilidade de recidivas a que os futebolistas sao sujeitos apds uma primeira
lesdo, pois, dos 8 casos de recidivas registados 6 ocorreram neste grupo
muscular.

No que se prende com as lesdes articulares, o joelho aparece destacado
com 24% da totalidade das lesées ocorridas (cf. figura 6). E inevitavelmente uma
articulagao de grande vulnerabilidade em futebolistas de elite. A lesao do joelho
surge também como tipo de lesdo de maior gravidade dado que é aquela que
apresenta maior nimero de casos com periodos de inactividade superiores a 29
dias (cf. quadro 6). Ainda no ambito da gravidade das lesoes, importa salientar
que a maior parte das lesdes sofridas pelos atletas estudados foram de
gravidade moderada, ou seja, obrigaram a um periodo de paragem entre 8e28
dias.

2.2. Incidéncia de lesdes em equipas de diferente nivel
competitivo

Em estudos desenvolvidos com trés equipas de um clube inglés, Reilly e
Howe (1996) verificaram que o risco de exposi¢éo a lesdo era mais elevado na
equipa que competia na 12 Liga Inglesa, seguido da principal equipa juvenil e
pela equipa de reservas. Por outro lado, os atletas profissionais revelaram um
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nimero superior de roturas musculares quando comparados com futebolistas
amadores, em 1000 horas de exposi¢ao a lesdo, ou seja, para 0 mesmo tempo
de pratica (Albert, 1983; Ekstrand e Gillquist, 1983).

Atendendo ao volume de treino efectuado por atletas profissionais e
amadores, nio sera dificil perceber que os primeiros ao treinar mais vezes e
durante mais tempo, possuem um periodo de exposi¢do a les&o superior, ou
seja, o risco de contrair lesao ser4 superior ao verificado em atletas amadores. 0
grande volume de treino poderd igualmente contribuir para uma maior
susceptibilidade de contrair lesdes de “overuse”.

Julgamos que, ndo s6 o volume de treino, mas também a intensidade das
acgbes poderdo favorecer o aumento da incidéncia de leses entre atletas
profissionais. Ekblom (1994) constatou que os futebolistas de elevado nivel
competitivo percorrem maiores distancias em deslocamentos de alta intensidade
ao longo do jogo. Como é habitualmente aceite, as lesdes de caracter agudo
surgem normalmente em situagdes de grande intensidade como em sprints,
mudancas de velocidade e direcgao, muito frequentes entre atletas profissionais.

O nosso estudo ndo tratou de comparar atletas profissionais e amadores,
mas distingue o nivel competitivo de duas equipas que disputam a 1% Liga de
futebol em Portugal e que habitualmente ocupam posi¢bes classificativas
diferenciadas na referida competicdo. Segundo os estudos anteriores, as
equipas de nivel competitivo superior possuem maior probabilidade de contrair
lesGes. Pelo que, seria de esperar que na equipa A fossem diagnosticados mais
casos de lesdo que na equipa B, ndo s6 pelo nivel competitivo superior, mas
também pela participagdo acrescida numa importante competicéo internacional.
No entanto, isso nao foi observado. A equipa A registou apenas 18 casos de
lesdo face aos 28 diagnosticados na equipa B. A principal explicacéo para este
facto podera residir no maior equilibrio de forga muscular evidenciado pela
equipa A comparativamente & equipa B, traduzido nos indices de equilibrio

muscular reciproco e bilateral referidos anteriormente.
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2.3. Incidéncia de lesdes por posigdo especifica

Alguns estudos realizados sobre esta tematica nao detectaram diferencas
na incidéncia de lesdes por posigao especifica (Luthje ef al., 1996). No entanto,
ja em 1978, McMaster e Walter ao acompanhar uma equipa de futebol
profissional ao longo de uma época, verificaram que todos os atletas se haviam
lesionado, com maior frequéncia para atacantes e médios. Aglietti e
colaboradores (1994) encontraram resultados coincidentes, ou seja, a maior
incidéncia de lesdes foi encontrada nos médios e nos avangados. Nesta
investigagdo, lesionaram-se 80% dos avangados e 58% dos medios, e 40% dos
defesas e guarda-redes. Os investigadores analisaram também o mecanismo
subjacente a lesdo para cada uma das posigoes especificas e verificaram que as
leses provocadas pela corrida, queda, ou contacto com a bola (passe ou
remate) sdo igualmente mais frequentes entre médios e avangados.

Os resultados por nos obtidos estdo de acordo com os anteriores na
medida em que os atletas mais lesionados foram os avangados, seguidos pelos
médios, defesas e guarda-redes, respectivamente (cf. quadro 7). Provavelmente,
o tipo de actividade especifica dos jogadores avangados, eventualmente mais
sujeitos a faltas e ao contacto fisico dos defesas adversarios, podera estar na
base da maior incidéncia de lesdes. Julgamos, contudo, ser necessaria a

realizagdo de mais estudos para confirmar esta tendéncia.

2.4. Incidéncia de les6es ao longo da época

O registo temporal das lesdes no futebol permite detectar picos ou
momentos de maior incidéncia de lesdes ao longo da época. Ao realizar este
exercicio constatdmos que os meses de Outubro e Novembro sdo aqueles em
que registamos maior numero de lesdes (cf. figura 8). Estes resultados
aproximam-se dos encontrados por Aglietti e colaboradores (1994) que
constataram que 53% das les6es aconteceram nos meses de Outubro -
Novembro e Abril - Maio, o que coincide com a fase inicial e final da época
desportiva (cf. figura 17).
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Figura 17. Namero de leses ao longo da época desportiva (Aglietti et al., 1994).

Por seu lado, Ekstrand e Gillquist (1983) verificaram que a incidéncia de
leses no periodo preparatério € quase trés vezes superior a observada no
periodo competitivo para 1000 horas de exposicao. Para este resultado muito
terao contribuido as lesdes de “overuse” frequentes na pré-época. Neste estudo
o registo de lesdo ocorria sempre que o atleta estava impossibilitado de
participar na sess&o seguinte de treino ou competicao.

Deste modo, os resultados obtidos parecem denunciar a existéncia de
periodos de maior incidéncia de leses ao longo da época. O periodo
preparatorio e as fases inicial e final do periodo competitivo revelam-se, assim,
momentos sensiveis durante os quais a susceptibilidade de contrair lesao
aumenta. Este facto podera estar associado, quer ao esforgo intenso e inabitual
realizado no periodo preparatério cujos efeitos se prolongam até ao inicio do
periodo competitivo, quer ao enorme desgaste fisico provocado pela cada vez
maior quantidade de jogos a realizar ao longo da época que se traduz num
incremento do risco de lesdo na parte final do campeonato. A forte incidéncia de
lesdes nos meses de Outubro / Novembro podera ainda estar relacionada com
factores de risco extrinsecos como a alteragao das condigdes atmosféricas e a
consequente deterioragdo dos terrenos de jogo. Lees e colaboradores (1997)
verificaram que as subitas alteragdes do tipo de piso provocadas pelas
condigées climatéricas, associadas ao uso de calgado desportivo inapropriado

constituem uma importante causa de lesées no futebol.
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3. Desequilibrio muscular / Incidéncia de les6es

Para compreendermos com propriedade a existéncia de uma eventual
relagédo entre o desequilibrio muscular e o aparecimento de lesGes posteriores
deveremos perceber cuidadosamente o movimento de flexao/extensao do
joelho. Deste modo, investigagdes varias tém sido concluidas com o objectivo de
analisar a actividade dos grupos musculares isquiotibiais e quadricipites na
flexdo e extensdo do joelho, bem como, uma eventual relagdo com o
aparecimento de lesdes no joelho e na coxa (Solomonow et al., 1987; Kellis et
al., 1997; Aagaard et al., 1998; Kellis, 1998).

Tal como tivemos ja oportunidade de referir, a extensdo do joelho é
realizada por ac¢do do grupo muscular quadricipites (agonista), enquanto a
flexdao do joelho é protagonizada pelos musculos isquiotibiais. Tal evidéncia nao
impede que se constate uma participacdo dos misculos isquiotibiais
(antagonistas) que actuam de modo excéntrico durante a extenséo do joelho a
que chamamos de co-ativagdo muscular. A co-ativagdo podera ser entendida
como uma co-contracgdo, ou seja, a simultanea activagdo de musculos
agonistas e antagonistas durante uma contrac¢do voluntaria (Psek e Cafarell,
1993). Em 1987, Solomonow e colaboradores observaram que a participagao
antagonista dos musculos isquiotibiais na extenséo do joelho, varia entre 4.5 e
25% da sua actividade enquanto agonistas. Analisando a actividade antagonista
dos musculos isquiotibiais ao longo da amplitude articular, Kellis e colaboradores
(1997) perceberam que esta actividade € mais elevada nas fases iniciais e finais
do movimento de extensdo do joelho. Em nossa opinido, este facto podera estar
relacionado com a aceleragdo e desaceleragdo do movimento onde este grupo
muscular parece ter uma fungdo importante. Quando foi estudada a acgéo
antagonista com o aumento da velocidade de extenséo do joelho, constatou-se
um significativo aumento da actividade dos musculos posteriores da coxa (Kellis
et al., 1997). De acordo com a hipétese anterior, este incremento da actividade
antagonista dos musculos isquiotibiais poderd estar associado a um
prolongamento das fases de aceleragdo e desaceleracdo observado com o
aumento da velocidade angular.

A actividade acrescida dos musculos isquiotibiais enquanto antagonistas,
em momentos de grande flexdo ou extensdo do joelho, estara intimamente
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relacionada com a sua fungao estabilizadora do joelho (Solomonow et al., 1987).
A analise da co-activagao durante exercicios isocinéticos no joelho mostrou que
esta podera estar associada a protecgdo da articulagéo durante fortes
contracgdes (Solomonow et al., 1987; Baratta et al., 1988). Como ficou
demonstrado em alguns trabalhos, uma forte contracgéo do quadricipites &
capaz de provocar um deslocamento anterior da tibia em relagédo ao fémur
(Kaufman et al., 1991; Hirokawa et al., 1992; Kellis, 1998). Atendendo a que o
ligamento cruzado anterior (LCA) €& a principal estrutura que restringe o
deslocamento anterior da tibia, significativas forcas de sfress podem fazer
perigar a sua integridade (Renstrom et al., 1986; Hirokawa et al., 1992; Gleesen
et al., 1996). Entao, os musculos isquiotibiais que actuam como antagonistas no
movimento de extensio do joelho, assumem um papel fundamental ao controlar
o deslocamento anterior da tibia e a sua rotagdo em relagdo ao femur,
protegendo a integridade do LCA (More et al., 1993; Aagaard et al., 1998; Kellis,
1998). Os musculos isquiotibiais, para além da fungdo de flexao do joelho,
desempenham um importante papel na estabilidade articular ao actuar sobre a
magnitude da forga agonista e permitir a sua dissipagéo no joelho (Kellis, 1998).
Embora a precisa contribuigdo antagonista durante o movimento de extens&o do
joelho seja ainda desconhecida (Kellis, 1998), uma desajustada interacgéo dos
estabilizadores musculares dinamicos da articulagdo do joelho podera predispor
o atleta a um risco mais elevado de rotura do LCA (Gleeson et al., 1996). Pelo
contrario, um funcionamento 6ptimo dos estabilizadores musculares dinamicos
do joelho podera ser fundamental para a prevencéo de lesbes (Noyes et al.,
1988). Deste modo, atletas com reduzidos niveis de forga muscular nos flexores
do joelho e uma baixa razao I/Q, nao s6 incorrem num risco superior de se
lesionarem nos musculos isquiotibiais, como também no joelho, podendo afectar
muito particularmente o LCA. Ao invés, atletas com elevados niveis de forca nos
isquiotibiais e uma adequada razéo 1/Q poderao ter uma menor probabilidade de
lesdo na coxa e no joelho.

Estudos realizados demonstraram que a vulnerabilidade do joelho é mais
elevada quando a articulagdo se encontra em extenséo completa ou préoximo
dela, ou por outro lado, em grande flexdo (Gleeson et al., 1996). Curiosamente,

é nestas fases do movimento de flexdo/extensdo do joelho que a actividade

72



antagonista dos musculos isquiotibiais € mais requisitada, o que traduz a
preponderancia deste grupo muscular na estabilidade da articulagao do joelho.

Grace e colaboradores (1984) consideram légica, perplexa e controversa
a relagdo entre os desequilibrios musculares e a lesdo do membro inferior.
Segundo eles, as lesdes articulares ou musculares prévias originam fragilidades
musculares, particularmente aquelas que s&o tratadas cirurgicamente. Estas
fragilidades ou desequilibrios musculares expdem o atleta a um risco de leséo
superior na articulagdo ou tecidos moles envolventes. Se este raciocinio esta
correcto, entao, o desequilibrio muscular, quando identificado e corrigido, pode
diminuir a incidéncia de lesdes. A questao é saber se poderemos predizer o risco
de lesao a partir do grau de equilibrio ou desequilibrio muscular evidenciado. Eo
que iremos abordar de seguida.

3.1. Razao flexores / extensores do joelho (/Q)

E geraimente aceite que existe uma relagdo Optima entre o grupo
muscular agonista e o antagonista (//Q) capaz de proteger a articulagdo do
joelho, tal como fora ja referido. Contudo, a literatura ndo se mostra consensual
nesta matéria. Em 1970, Burkett refere que uma razédo 1/Q inferior a 60%
predispde o atleta a lesdo. Kannus (1992) contrapde afirmando que esta relagao
é especifica de cada atleta e varia com o tipo de instrumento isocinético e os
procedimentos de testagem utilizados. Calmels e Minaire (1995) acrescentam a
esta variabilidade a especificidade funcional inerente a actividade desenvolvida.
Esta posicdo foi observada por Magalhdes e colaboradores (1999) que
encontraram diferencas nos indices de equilibrio muscular entre futebolistas e
voleibolistas.

Varios autores tém encontrado resultados discrepantes quando procuram
relacionar a razdo I/Q com o posterior aparecimento de lesées no joelho ou no
grupo muscular isquiotibial. Através da avaliagdo da contraccdo maxima
voluntaria em 64 futebolistas colegiais, Yamamoto (1993) comparou atletas
lesionados e nao lesionados no grupo muscular isquiotibial, constatando que os
atletas lesionados apresentavam uma razao I/Q significativamente inferior ao
grupo de atletas néo lesionado (p<0.05). Também Poulmedis (1988) encontrou
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uma correlacdo entre a reduzida razdo 1/Q e o aparecimento de roturas
musculares nos isquiotibiais em futebolistas gregos de elite. Contrariamente aos
resultados verificados nestes dois estudos, Grace et al. (1984) ndo observaram
qualquer relagdo entre os varios graus de desequilibrio muscular (/Q) e as
lesdes ocorridas no joelho em 172 praticantes de futebol americano. No entanto,
os autores consideram errado ignorar esta relagdo. Bennell e colaboradores
(1998) realizaram o mesmo tipo de estudo com futebolistas australianos nao
obtendo diferencas significativas entre atletas lesionados e nao lesionados no
grupo muscular isquiotibial. Deste modo, os autores concluiram que a razéo 1/Q
nao era predictiva do grau de risco de lesdo muscular nos isquiotibiais.

No que diz respeito ao nosso estudo, néo foi detectada uma relagao
directa entre os grupos de atletas com maior desequilibrio muscular e o namero
de lesbes ocorridas posteriormente nos membros inferiores (cf. figuras 9e 10).
Ao relacionar a razdo 1/Q com o aparecimento de lesdes no joelho, no grupo
muscular isquiotibial e no grupo muscular quadricipites, também n&o
encontramos diferengas significativas entre atletas lesionados e néo lesionados.
Estes resultados permitem-nos afirmar que, no presente estudo, a razao I1Q,
avaliada de modo concéntrico a velocidade angular de 90° / seg, ndo mostrou
valor predictivo quanto & probabilidade de aparecimento de lesGes no joelho ou
nos grupos musculares quadricipites e isquiotibiais.

Se atendermos as caracteristicas das actividades tipicas dos futebolistas,
como os numerosos sprints, saltos, mudangas de direcgdo e velocidade, tackles
e outras, percebemos que existe uma importante solicitagéo excéntrica por parte
do grupo muscular isquiotibial. Deste modo, Kellis e Baltzopoulos (1997)
defendem que, face a natureza dos varios movimentos fisicos envolvendo
acgoes concéntricas e excéntricas, a razéo entre a forga muscular isquiotibial de
modo excéntrico e a forga do quadricipites de modo concéntrico podera ser um
indicador de equilibrio muscular de maior validade predictiva relativamente a
razdo I/Q avaliada de modo concéntrico. Aagaard e colaboradores (1995)
salientam igualmente que a razdo 1/Q podera contemplar o0 modo de contracgédo
excéntrico do grupo muscular isquiotibial e que este indicador conjuntamente

com a razdo I/Q calculada tradicionalmente, possibilitardo um conhecimento
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preciso acerca da contribuicdo excéntrica do grupo muscular isquiotibial na
protecgao e estabilizagéo da articulagéo do joelho.

Sera assim interessante verificar em futuros estudos se a nova forma de
calcular a razdo I/Q apresenta, de facto, maior valor predictivo em relagao a
forma tradicional. Isto &, se a razdo entre a forca maxima excéntrica do grupo
isquiotibial e a forga maxima concéntrica do grupo muscular quadricipites &
capaz de traduzir mais rigorosamente o grau de risco de leséo no joelho ou na
coxa em comparagao com a razao |/Q avaliada de modo concéntrico.

3.2. Comparagao bilateral

O desequilibrio de forga muscular nos membros inferiores € um
importante factor de risco de lesdo que podera surgir pela pratica de actividades
que podem apelar ao predominio de um lado relativamente ao outro,
fomentando deste modo a assimetria e dominancia de um membro sobre o outro
(Calmels e Minaire, 1995). Magalhdes e colaboradores (1999) avaliaram as
diferencas de forca isocinética bilateral e a razdo I/Q em voleibolistas e
futebolistas, concluindo que os segundos apresentam maiores desequilibrios de
forca bilateral da flexdo e extensdo do joelho em comparagdo com o0s
voleibolistas. Segundo Magalhaes e colaboradores (1999), o facto de no futebol
os atletas realizarem algumas habilidades especificas com predominéancia de um
membro em relagdo ao outro, podera estar na base do aparecimento destes
desequilibrios musculares bilaterais.

Um outro factor que podera estar na origem de acentuados desequilibrios
musculares bilaterais prende-se com as fragilidades musculares originadas pelas
lesbes anteriores. Este sera, provavelmente, um factor decisivo de desequilibrio
muscular que podera agravar o risco de contrair lesbes nas estruturas
fragilizadas ou noutras que lhes sejam envolventes.

Grace e colaboradores (1984) submeteram 172 praticantes de futebol
americano a uma avaliagéo isocinética e verificaram que 1 em cada 3 atletas
revela desequilibrios de forga muscular bilateral iguais ou superiores a 10%.
Contudo, ndo encontraram uma relagdo directa entre estes desequilibrios e o
aparecimento de lesoes.
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No que se relaciona com o presente estudo, foram encontrados
resultados que transparecem uma estreita relagdo entre alguns indices de
desequilibrio muscular bilateral e a posterior ocorréncia de lesoes.

Assim, encontramos diferencas com significado estatistico no
desequilibrio de forga maxima isocinética de flexao do joelho revelado por
atletas lesionados e nao lesionados no joelho (p<0.05). Este & inevitavelmente
um dado fundamental no nosso estudo que nos sugere que atletas que possuem
maiores diferencas na forca maxima de flexdo do joelho entre os membros
inferiores dominante e ndo dominante (superiores a 10%), incorrem num risco
superior de contrair lesées no joelho (cf. figuras 11 e 12).

Tendo presente a ja referida importante fungcéo protectora que o grupo
muscular isquiotibial (flexor) exerce sobre a articulagéo do joelho facilmente se
compreende que a fragilidade muscular traduzida no desequilibrio bilateral da
forca de flexao do joelho possa aumentar a probabilidade de o atleta se lesionar
no joelho.

Os resultados por nés obtidos sugerem também que atletas que exibem
acentuado desequilibrio na forga muscular de flexao do joelho entre os membros
inferiores dominante e ndo dominante (superior a 10%), incorrem numa maior
probabilidade de contrair lesGes nos musculos isquiotibiais, atendendo a que
foram diagnosticadas diferencas com significado estatistico entre os atletas
lesionados e nao lesionados neste grupo muscular (p<0.05) (cf. figuras 13 e 14).

Face 3 analise dos resultados da comparagao bilateral da forga muscular
de extensdo do joelho, ndo constatamos diferengas significativas entre atletas
lesionados e ndo lesionados no joelho ou nos grupos musculares isquiotibial e
quadricipites (p<0.05) (cf. figuras 15 e 16). Pelo que, ao contrario do que
observamos para a flexao do joelho, diferengas bilaterais na for¢ca de extensao
do joelho ndo concorreram para um aumento da incidéncia de lesdes no joelho
ou na coxa. Estes dados sugerem-nos que o grupo muscular quadricipites,
embora se constitua como um grupo muscular que contribui para a
funcionalidade do joelho (extensao), ndo desempenha uma fungéo téo pertinente

quanto o grupo muscular isquiotibial na sua proteccéo e estabilidade.
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4. A estabilidade do joelho do futebolista

Ao centrar a nossa atengdo na actividade especifica do futebol,
percebemos que existe a nogdo generalizada de que esta actividade coloca uma
forte exigéncia sobre a articulagédo do joelho e, muito especialmente, na sua
extensdo (Aagaard et al., 1997). Com efeito, € natural que futebolistas de elite
revelem um grande desenvolvimento dos musculos extensores do joelho em
virtude da sua hipersolicitagao. Paralelamente, um défice de for¢a dos musculos
isquiotibiais relativamente ao quadricipites, podera ser prejudicial para o joelho
do atleta, na medida em que elevadas forgas de extens&o séo acompanhadas
por uma reduzida actividade antagonista (Baratta et al., 1988).

Estudos recentes analisaram a actividade muscular dos isquiotibiais ap6s
exercicios intermitentes prolongados através da avaliagéo isocinética (Mercer et
al., 1998). Os autores concluiram que existe, ap6s a realizagéo deste tipo de
exercicios, uma clara diminuigdo do controlo muscular e da capacidade de
manter a producdo de forga por parte dos musculos flexores do joelho,
particularmente préximos dos extremos da amplitude articular do joelho (Mercer
et al., 1998). Num estudo semelhante, Gleeson e colaboradores (1998) haviam
constatado que esforgos intermitentes de alta intensidade com mudancas de
direcgdo, possuem uma elevada actividade excéntrica do grupo muscular flexor
do joelho, estando consequentemente associados a uma imediata e prolongada
perda de forca neste grupo muscular. Como o futebol € uma actividade
intermitente com frequentes mudangas de velocidade e direcgdo (Rebelo, 1993),
a estabilidade do joelho podera estar ameagada nas fases finais da competicao
pela perda de forga nos musculos isquiotibiais. Neste sentido, & necessario ao
futebolista o desenvolvimento de adequados regimes de forca compensatéria
com o objectivo de potenciar a sua capacidade de resistir a forcas de stress
(Gleeson et al., 1998).

Perante a frequéncia e gravidade das lesdes do futebolista,
particularmente aquelas que ocorrem ao nivel do joelho e da coxa, e em face do
sugerido por este estudo, gostariamos de alertar os responsaveis técnicos e
médicos de equipas de futebol de alto nivel para a preméncia da avaliagéo
isocinética na deteccdo de desequilibrios e fragilidades musculares a fim de
serem adequadamente corrigidos, por forma a reduzir a probabilidade de
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ocorréncia de lesdes. Especial atengdo deverd ser dispensada ao grupo
muscular isquiotibial pela forte incidéncia de lesbes a que esta sujeito e pelo
controlo que exerce sobre a articulagdo do joelho, sua estabilidade e
funcionalidade.
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Conclusoes




O presente estudo podera conduzir-nos as seguintes conclusdes

principais:

1.

Os futebolistas de elevado nivel competitivo revelaram valores de
forga maxima concéntrica isocinética superiores aos de nivel inferior.
Os membros inferiores dominante e nao dominante nao se
diferenciaram quanto a forgca maxima isocinetica, nem no que diz
respeito ao equilibrio muscular.

Elevados indices de equilibrio muscular reciproco e bilateral
caracterizam os futebolistas de alto nivel competitivo.

O grupo muscular isquiotibial foi a estrutura anatomica mais afectada
por lesdes e simultaneamente aquela em que registou maior numero
de recidivas.

As lesdes no joelho foram as mais graves dado que obrigaram a um
maior periodo de inactividade.

Analisando o nimero de lesdes por posicdo especifica, concluimos
que os avanc¢ados sdo0 os que apresentam uma maior frequéncia de
lesbes, seguidos pelos médios, defesas e guarda-redes,
respectivamente.

Nos meses de Outubro e Novembro foi registado o maior nimero de
lesdes ao longo da época.

A razdo de forca muscular 1/Q avaliada de modo concéntrico a
velocidade angular de 90°/ seg., ndo mostrou valor predictivo quanto a
probabilidade de aparecimento de lesdes posteriores no joelho ou nos
grupos musculares quadricipites e isquiotibiais.

Os atletas com significativos desequilibrios de forgca muscular bilateral
no grupo muscular isquiotibial, possuem maior probabilidade de

contrair lesdes no joelho e no seu grupo muscular flexor.

10.0 dinamdémetro isocinético surge como um instrumento preciso, capaz

de diagnosticar desequilibrios musculares que aumentam a
probabilidade de lesdo e, neste sentido, assume um destaque muito

particular no &mbito da prevengao e reabilitagéo de lesées no futebol.
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