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RESUMO

TORRES, Sandroval Francisco. Perfil epidemiol6gico de lesdes no esporte.
2004. Dissertacdo (Mestrado em Engenharia de Producéo — Area de concentra-
cdo: Ergonomia). Programa de Pds-Graduacdo em Engenharia de Producao,

UFSC, Florianopolis.

O esporte vem cada vez mais mostrando seu valor, muitos atletas elevam
clubes e paises através de seus desempenhos em competicBes nacionais e interna-
cionais. Este fato leva a refletir sobre o quanto estes atletas exigem de seus corpos
para poder atender a todas as expectativas. Neste sentido, o presente estudo tem
como objetivo verificar a epidemiologia das lesdes nos atletas atendidos pelo Projeto
de Extensdo Atendimento Fisioterapico a Comunidade (Fisioterapia Desportiva) da
Clinica de Prevencao, Avaliacao e Reabilitacdo Fisica CEFID/UDESC, no periodo de
janeiro de 2002 a julho de 2003. Foram utilizados os dados dos prontuarios de to-
dos os atletas atendidos pelo projeto durante o estudo, em um total de 188 atletas.
Para analisar as caracteristicas da amostra, foi utilizada a estatistica descritiva, além
de ter sido calculado o p de significancia em relacao ao tipo de lesao e as modalida-
des atendidas. Foram atendidas 220 lesGes em dezenove meses de funcionamento
do projeto. O estudo levou em consideracdo dados referentes as modalidades es-
portivas atendidas, ao sexo dos atletas, a faixa etaria, aos tipos de leséo e as regi-
des do corpo mais acometidas em cada esporte estudado. Dezenove modalidades
foram atendidas pelo projeto. Encontrou-se 58,18% de atletas homens e 27,27%,
mulheres. A faixa etaria ficou entre 20-29 anos para homens com 27,65% e 10-19
anos para mulheres com 17,02%, quando analisados em conjunto, a faixa etaria do
estudo ficou em 10-19 anos com 39,36% de todas as lesdes. O tipo de lesé&o de
maior acometimento foi a muscular, com 54,09% de todas as lesdes, seguida das
articulares com 23,63% e ligamentares com 22,27%. Finalmente, quanto as regides
do corpo com maior ocorréncia de lesbes em todas as modalidades estudadas, o
joelho foi a regido mais acometida, com 53 ocorréncias, ou seja, 24,09%, seguido do
tornozelo com 51 ocorréncias ou 23,18% e o ombro, com 27 ou 12,27% de todas as
lesGes. Fica claro desta forma que os esportes analisados revelaram a necessidade

de medidas preventivas e curativas, além de uma analise ergonémica detalhada de



todos os procedimentos realizados, para possibilitar maior seguranca e vida util ao

atleta.



ABSTRACT

TORRES, Sandroval Francisco. Epidemiological Profile of Sport Lesions.
2004. Dissertation (Master’s degree in Production Engineering — Concentration
Area - Ergonomics). Program and Post Graduation in Production Engineering,
UFSC, Florianopolis.

The sport has been showed its value through the many athletes who, winning
more and more competitions around the globe, improves the name and reputation of
clubs, companies, institutions and countries. However, the greatest performance has
a cost: a higher risk of sports injuries. The objective of this study was to verify the
epidemiological characteristics of the sports lesions treated by the Physiotherapy
Community Program (Sports Physiotherapy) in the Clinic of Prevention, Assessment
and Physical Rehabilitation of CEFID-UDESC, between January 2002 and July 2003.

The data was obtained from all 188 patient’s assessment archives, with a total
of 220 sports lesions treated in that period of nineteen months. The athlete’s gender
and age, the type of lesions, injured body parts, and sport modalities were analyzed.
Descriptive statistic correlation was used with a significant p for type of lesions and
sport modalities. The results showed nineteen different sport modalities with 58.18%
males athletes (ages between 20-29; with 27.65%) and 27.27% females athletes
(ages between 10-19; with 17.02%). The analysis of the entire group showed an av-
erage age with more injuries of 10-19, with 39.36% of all sports lesions. The muscu-
lar lesions was the most common injury (54.09%), followed by joint (23.63%) and
ligament lesions (22.27%). The most injured body part was the knee (24.09%) with
53 cases, followed by the ankle (23.18%) with 51 cases, and the shoulder (12.27%)
with 27 cases. It was clear that curative and preventive measures are needed for all
nineteen sport modalities. To protect an athlete from sports injuries he needs ergo-

nomic analysis and approaches in all procedures and aspects of his sport modality.
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1 INTRODUCAO

1.1 PROBLEMA

O homem vem gradativamente superando limites, isto pode ser observado
muito claramente quando se fala de esporte. A evolucao que ocorreu durante as ul-
timas décadas, exige cada vez mais dos atletas e equipes. Desta forma, as competi-
cOes atualmente requerem maior desempenho dos atletas. Toda a preparagao tem
gue levar em consideracao que hoje, por exemplo, competicées contra o relégio séo
decididas em milésimos de segundos, a distancia entre o primeiro colocado e o ulti-
mo é muitas vezes de poucos centimetros.

Quando o assunto é esporte coletivo, observa-se que este também sofreu
profundas modificacbes técnicas. Estas exigem um desempenho fisico, que se nao
for muito bem programado, corretamente executado e supervisionado, pode predis-
por seu praticante a lesao.

Neste contexto, dados sobre como se comportam as lesGes em relacdo as
modalidades esportivas, 0 sexo, a idade, as regides corporais mais acometidas em
cada modalidade, ou seja, como se comporta a epidemiologia das lesdes no espor-
te, tornam-se fundamentais para o melhor entendimento e sua prevencao.

Outra realidade é que atletas também séo cada vez mais criados. O talento
nato abre espaco para o bibtipo ideal, a biomecéanica especifica, a idade correta, o
tipo de fibra muscular especifica, o potencial de crescimento, enfim, cada vez mais
se tem atletas que séo criados em fungéo de sua fisiologia (MANNRICH, 2001).

Soma-se a isto, o fato de que, em competicdes, a velha premissa de que o
importante é competir, fica cada vez mais restrita a pequenos grupos de esportistas,
sendo que para muitos profissionais de ponta, a visdo do segundo lugar nem sempre
desperta interesse, podendo significar um fracasso.

Em meio a esta realidade, algumas areas vém contribuindo com o crescimen-
to e aprimoramento do esporte. Podemos citar no ambito da saude, a area médica,
gue cresceu e conquistou seu espaco junto as equipes esportivas.

Da mesma forma, outras profissées como a Psicologia, Nutrigcdo e Fisioterapi-
a, tiveram que se adaptar a uma nova realidade em suas rotinas, pois o trabalho jun-

to ao atleta requer uma visao diferenciada e uma abordagem personalizada.
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Uma outra area, vista mais como tecnoldgica, vem em paralelo, crescendo e
sendo cada vez mais utilizada na busca e manutencao da saude do atleta: € a Ergo-
nomia, que se preocupa ndo s6 em criar dispositivos que protejam o trabalhador de
lesBes, mas também visa levantar dados que direcionem as atividades de uma forma
preventiva, ou seja, ndo adianta proteger, projetando equipamentos, € preciso anali-
sar a tarefa como um todo, e a partir desta andlise, propor mudancas na forma de
realiz4-las (ABERGO,1998).

Em paralelo, a epidemiologia tem se mostrado ao longo da histéria um impor-
tante instrumento para identificar e muitas vezes prevenir lesbes em diferentes situa-
cbes, e hoje também no meio esportivo, sendo muitas vezes utilizada como base
para decisdes que envolvem o treino e o jogo. Assim, segundo Hillman (2002), da-
dos epidemiolégicos séo de grande ajuda, pois permitem aos organizadores identifi-
car os tipos de cuidados de salde necessarios em varias praticas e competicoes.

A partir destas constatacdes formula-se o seguinte problema de pesquisa:
Qual o perfil das lesdes no esporte que séo atendidas pelo Projeto de Extensédo A-
tendimento Fisioterapico a Comunidade (Fisioterapia Desportiva) da Clinica de Pre-

vencado, Avaliacdo e Reabilitacdo Fisica CEFID/UDESC?

1.2 OBJETIVOS

1.2.1 Objetivo Geral

O estudo tem como objetivo verificar a epidemiologia das lesfes nos atletas
atendidos pelo Projeto de Extensdo Atendimento Fisioterapico a Comunidade (Fisio-
terapia Desportiva) da Clinica de Prevencao, Avaliacdo e Reabilitacdo Fisica CE-
FID/UDESC, no periodo de janeiro de 2002 a julho de 2003.

1.2.2 Objetivos Especificos

Identificar as modalidades esportivas atendidas;

Caracterizar os atletas atendidos em relacéo a: Idade, sexo, e modali-
dade esportiva;

Tracar o perfil das lesdes atendidas em relacdo as modalidades espor-

tivas e a incidéncia de les@es, por tipo e regido do corpo acometida.
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1.3 QUESTOES INVESTIGADAS

Como se pode caracterizar os atendimentos realizados quanto ao numero de
atendimentos realizados e a média de horas utilizadas para atendimento por atleta?

Quantas semanas em média sdo necessarias para reabilitar um atleta?

Em relacdo a equipe que trabalha com estes atletas, como elas séo constitui-
das em relacéo ao corpo técnico e equipe de saude?

Existe orientacdo para aquisicao e utilizacdo de equipamentos de protecéo
para os atletas do estudo?

Em relacdo ao ambiente de treino e jogo, como os atletas véem estes ambi-
entes?

Que tipos de atendimentos sdo mais procurados, ou seja. existe uma maior

procura de atendimentos emergenciais ou existe a preocupacdo com a prevencao?

1.4 RELEVANCIA E JUSTIFICATIVA

A epidemiologia como método para o estudo da distribuicdo de um problema
de saude na populacéo e para a investigacao das razdes desta distribuicdo ja tem
uma longa tradicdo. O conhecimento produzido pela epidemiologia fornece uma ba-
se racional para auxiliar a escolha das intervencdes a serem implementadas em fun-
céo da situacdo encontrada (PEREIRA, 2000).

Através de estudos epidemiol6gicos, buscam-se respostas quanto a distribui-
cao de algum fator em determinada populacdo ou amostra, no caso especifico deste
estudo, sobre o indice de lesGes esportivas. Com dados como este, é possivel pre-
ver e assim prevenir a ocorréncia de lesdes, pois tendo em mente as lesbes mais
comuns em cada esporte, a comissao técnica pode direcionar seu trabalho a fim de
evitar ou minimizar as causas que podem estar levando a estas lesdes.

A fisioterapia cresceu juntamente com o nimero de praticantes de atividade
fisica, pois deixou de ser privilégio exclusivo dos atletas de elite e passou a atender
também esta nova classe de atletas, tornando necessério o inicio de estudos sobre
essa nova populacéo, que desenvolve os mesmos gestos especificos dos atletas de
alto nivel, porém com uma estrutura musculo-esquelética e cardiopulmonar menos
preparada, portanto mais suscetivel a lesdo. Porém esses novos atletas ndo possu-

em o fator treinamento e sobrecarga tdo intenso quanto os atletas de alto nivel, por
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este motivo, entre outros, as lesbes que ocorrem em cada grupo possuem suas par-
ticularidades.

Verificar e avaliar a frequiéncia de lesdes é o primeiro passo objetivando redu-
zir as lesbes nos atletas, e esta é a principal justificativa na elaboracéo de trabalhos
neste tema, pois conhecendo os mecanismos e as lesbes mais comuns podemos
evitd-las com maior sucesso.

Conhecendo-se as leses mais comuns no esporte, pode-se determinar tati-
cas de treinamento para evitar que elas ocorram e/ou permitir a reabilitacdo mais
adequada do atleta, buscando prolongar sua vida profissional e o espetaculo que ela

pode nos proporcionar.

1.5 DELIMITACAO DO ESTUDO

Este estudo limita-se a definir o perfil epidemioldgico das lesdes atendidas pe-
lo Projeto de Extensdo Atendimento Fisioterapéutico a Comunidade (Fisioterapia
Desportiva) da Clinica de Prevencdo, Avaliacdo e Reabilitacdo Fisica CE-
FID/UDESC, no periodo de janeiro de 2002 a julho de 2003, através de pesquisa
aos prontudrios dos pacientes, avaliacao fisica e anamnese dos pacientes e tabela
de avaliacdo subjetiva coletada diariamente.

1.6 LiMITACOES DO ESTUDO

Seja qual for a natureza do estudo, dos procedimentos metodoldgicos empre-
gados, do tipo de literatura utilizada, 0 mesmo apresenta limitacdes e estas devem
estar claras ao leitor, para melhor estabelecer a analise sobre o tema abordado.
Neste, as limitagdes restringiram-se a:

Pressado por parte de alguns dirigentes, onde o atleta utilizava outros meios,
como a infiltracdo e o uso indiscriminado de medicamentos sem orientacdo médica
para acelerar sua recuperacdo. Todos os detectados nesta condi¢cdo foram descar-
tados do estudo. Contudo, pode-se ter a ocorréncia de casos que passaram desa-

percebidos ao pesquisador.
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1.7 ESTRUTURA E ORGANIZACAO DOS CAPITULOS

O presente trabalho esta organizado em cinco capitulos, que estdo assim
constituidos:

Capitulo I: Neste capitulo sdo apresentados os objetivos do trabalho, a justifi-
cativa e relevancia do estudo, as questdes investigadas, delimitacdo, limitacdo e a
prépria estrutura do trabalho.

Capitulo II: Este capitulo contém a descricdo da fundamentacédo tedrica es-
pecifica, abordando os aspectos de relevancia e compreenséo do objeto de estudo.

Capitulo lll: Apresenta-se objetivamente os aspectos metodoldgicos que se
referem a delimitacdo do estudo em si, as caracteristicas do material de estudo, os
instrumentos da coleta, critérios de analise e tratamento dos dados.

Capitulo IV: Neste capitulo apresenta-se os dados obtidos neste estudo, as-
sim como realiza-se a discussao com base nos resultados e na literatura.

Capitulo V: Apresenta-se a conclusdo do estudo realizado e as sugestdes pa-
ra novos trabalhos de pesquisa que possam ser provenientes desse.

Ao final da dissertacéo, sdo apresentadas as referéncias, assim como os a-

péndices.
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2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 ERGONOMIA

A definicdo da ergonomia como disciplina cientifica que trata da compreensao
das interacdes entre os seres humanos a outros elementos de um sistema e a pro-
fissdo que aplica teorias, principios, dados e métodos, a projetos que visam otimizar
0 bem estar humano e a performance global dos sistemas, € proposta pela Associa-
¢éo Brasileira de Ergonomia ABERGO, 1998 (Rio e Pires, 2001, 31).

Neste contexto, a ergonomia difere de outras areas do conhecimento pelo seu
carater interdisciplinar e pela sua natureza aplicada. O carater interdisciplinar signifi-
ca que a ergonomia se apodia em diversas areas do conhecimento humano. O cara-
ter aplicado configura-se na adaptacao do posto de trabalho e do ambiente as carac-
teristicas e necessidades do trabalhador (DUL e WEERDMEESTER, 1995).

Guimaraes (1990) define a ergonomia como uma nova ciéncia que ultrapassa
a abordagem da medicina convencional para a co-participacao da psicologia, enge-
nharia industrial, desenho industrial, administracéo, etc., em conceber, transformar
ou adaptar o trabalho as caracteristicas humanas. Para Jouvencel (1994) ergonomia
€ 0 emprego conjunto de algumas ciéncias biolégicas que assegura entre homem e
trabalho uma perfeita adaptacdo com a finalidade de aumentar o rendimento do tra-
balhador e incrementar seu bem-estar.

A definicdo de Ergonomia para Ergonomics Research Society da Inglaterra €,
segundo lida (1998): “O estudo do relacionamento entre homem e o0 seu trabalho,
equipamento e ambiente, e particularmente a aplicacdo dos conhecimentos de ana-
tomia, fisiologia e psicologia na solugcdo dos problemas surgidos desse relaciona-
mento”. Para Rio e Pires (2001), a ergonomia é uma das mais importantes vertentes
da saude ocupacional e vem ganhando cada vez mais terreno nos ultimos anos.

lida (1998) ressalta os avancos que ocorreram por ocasido das duas grandes
Guerras Mundiais. Na primeira, com as pesquisas da comissao de saude dos traba-
lhadores na industria de municdo, que mais tarde foi transformada no Instituto de
Pesquisa da Fadiga Industrial e passou a desenvolver pesquisas sobre posturas no
trabalho, carga manual, selecao, treinamento, iluminacéo, ventilagdo e outras, pas-

sando a se chamar Instituto de Pesquisa sobre Saude no Trabalho. Na Il Guerra
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Mundial, desenvolveram-se conhecimentos cientificos e tecnoldgicos, instrumentos
bélicos e a habilidade dos operadores em condi¢cdes ambientais bastante desfavora-
veis.

Goncalves (1998), afirma que por volta de 1900, comegam a surgir pesquisas
na area de Fisiologia do Trabalho. Max Ruber criou um centro dedicado aos estudos
de fisiologia do trabalho, que evoluiu para o atual Instituto Max Plank de Fisiologia
do Trabalho. Surgiram laboratérios para o desenvolvimento de aptiddes fisicas e o
Laboratério de Fadiga da Universidade de Harvard.

Nos dias de hoje, para Rio e Pires (2001), as questdes especificas, os princi-
pios e técnicas ergondmicas tém-se expandido para fora dos ambientes de trabalho,
visando maior conforto e adequacao anatbmica pelas pessoas. Isto se aplica a sapa-
tos, colchdes, carros, etc. Afirmam ainda que, com o0 aumento da competitividade
imposto pela globalizacdo econémica, o trabalho enfrentara situacdes inusitadas pa-
ra a ergonomia, como:

Novas exigéncias de produtividade e desempenho que trazem desafios
crescentes, exigindo que as concepcdes e praticas aliem de maneira
mais incisiva as questdes de saude e produtividade;

A progressiva falta de exercicio fisico no trabalho exige ndo apenas a
reducdo de cargas fisicas, mas também a oferta de cargas minimas
necessarias para a manutencao da saude de sistemas organicos. Co-
mo 0 musculo-esquelético e o cardiovascular;

A intensificacdo e globalizacdo de estresse psiquico exigem novas a-
bordagens, para as quais a ergonomia ainda néo desenvolveu metodo-

logias eficazes e necessita solicitar o apoio de outras areas.

2.1.1 Classificagdes da Ergonomia

Autores como Wisner (1987), Vidal (2000) e Rio e Pires (2001), buscam uma
classificagao para melhor visualizar a Ergonomia, desta forma encontrou-se o expos-
to no quadro 1 que demonstra a classificagcdo proposta pelos autores, contudo, ndo
se espera esgotar as possiveis definicdes sobre ergonomia, porém deve ficar claro
que em relagcéo aos autores citados, estes foram os dados encontrados e por ser a
ergonomia uma area em pleno crescimento, sera possivel que estas definicbes pas-

sem por reformulac¢des ao longo dos tempos.
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Autor

Classificacao da Ergo-
nomia

Descricao

Wisner (1987)

Ergonomia do produto

Voltada para a concepcao de produ-
tos ergonomicamente adequados
para utilizacao pelos seus usuarios.

Ergonomia da producao

Aplicada aos processos produtivos,
ao estudo do trabalho em acéo.

Ergonomia de correcao

Visa a correcdo de inadequacdes
ergondmicas existentes nos meios e
processos de trabalho.

Ergonomia de concepcao

Atua na concepcao de produtos e
processos de trabalho, visando sua
concepcao de acordo com 0s co-
nhecimentos ergonbmicos.

Ergonomia de mudanca

Relaciona-se a um processo ergo-
ndémico continuo numa organizacao.

Rio e Pires
(2001)

Ergonomia do desenvolvi-
mento

Trata de aumentar as capacidades e
competéncias dos operadores;

Ergonomia dos meios de
producao

Concernentes aos meios de traba-
lho.

Ergonomia do produto

Em especial, aplicavel ao destino
gue o usuario da aos bens de con-
sumo.

Ergonomia da decoragéo

Que se preocupa, & margem do pro-
cesso produtivo, do desenho, cor e
decoracao em geral do meio de tra-
balho, etc.

Vidal (2000)

Quanto a Abordagem

Ergonomia de Produto

Ergonomia de Producéo

Quanto a Perspectiva

Ergonomia de Intervencgéo

Ergonomia de Concepcao

Quanto a Finalidade

Ergonomia de Correcéo

Ergonomia de Enquadramento

Ergonomia de Remanejamento

Ergonomia de Modernizagéo

Fonte: Adaptado de Wisner (1987); Vidal (2000); Rio e Pires (2001)

2.2 RELACOES ENTRE A ERGONOMIA E A FISIOTERAPIA

A maioria dos autores ao se referir a ergonomia, concorda que esta € uma a-

rea que se utiliza de informacdes de outras disciplinas, dessa forma eles sugerem

gue ela também possa permear outros estudos ou seja, muito provavelmente em um

futuro préximo, muitas areas serdo incorporadas ao funcionamento, conceitos e téc-
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nicas proprias da ergonomia que, em sintese, devera oferecer subsidios para melhor
realizacdo e diminuicdo do impacto negativo da funcdo sobre o organismo humano
em toda a sua extenséo.

Segundo Sell (2000), a ergonomia se utiliza de dados, informacfes e conhe-
cimentos de todas as disciplinas participantes, e ela prépria pratica a pesquisa indu-
tiva; a partir de todo esse conhecimento procura-se entdo chegar a conhecimentos
novos e abrangentes sobre o homem e seu trabalho. Baseados no organismo hu-
mano, neste item, apresentam-se os conteidos comumente abordados pela fisiote-
rapia e pela ergonomia.

Metabolismo: a partir de multiplos processos bioquimicos de degradacédo e
transformacao, fontes primarias de origem fisica, bioldégica e quimica recebidas atra-
vés da respiracao e da alimentacéo, sdo transformadas em energia térmica e meca-
nica, que permitem o funcionamento do organismo humano, tanto na sua dimenséao
fisica quanto psiquica. O corpo humano dispde de trés sistemas principais para a
producdo de energia: 1) o sistema fosfagénio; 2) o sistema glicogénio-acido lactico;
3) o sistema aerdbico (RIO E PIRES, 2001).

» Metabolismo basal: € a expressao utilizada para indicar a transforma-

cao de energia que o ser humano produz em repouso maximo, estando
acordado;

» Metabolismo anaer@bico: acontece no citoplasma celular através do

sistema fosfagénio e do sistema glicogénio-acido lactico, sem a pre-
senca do oxigénio, ou seja, ndo utiliza o oxigénio como substrato ou
co-fator;

» Metabolismo aerdbico: ocorre em organelas celulares denominadas mi-

tocéndrias. O oxigénio combina-se com ions de hidrogénio resultantes
de reacGes metabdlicas anteriores, formando agua e transferindo a e-
nergia armazenada nos nutrientes para o ATP.

Fisiologia do trabalho: possui o objetivo de investigar os ajustes fisiol6gicos
as condicBes de trabalho das diferentes atividades profissionais, ou seja, enfocar os
orgaos e sistemas que, em condi¢cdes de esforco fisico, executem ou limitem a ativi-
dade fisica. Ressalta-se que a eficiéncia do homem como fator de produc¢éo néo re-
side apenas na capacidade de seus musculos, mas também em sua inteligéncia e
criatividade para o trabalho (PERON, 2000).
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Segundo Sell (2000), para prevenir doencas e evitar desgaste precoce das
capacidades relacionadas ao trabalho, a fisiologia do trabalho e outras disciplinas
afins pesquisam os efeitos fisiologicos, psicoemocionais e os fatores adversos nos
sistemas de trabalho. Devido a isto, a ergonomia define duas grandes frentes de a-
cao:

1. Avaliacdo de sistemas de trabalho, com o intuito de, posteriormente,
melhorar as condi¢des de trabalho existentes e,

2. Projeto de sistemas de trabalho, onde procura evitar de anteméao a ge-
racédo de condicbes de trabalho que possam, ao longo do tempo, com-
prometer a saude do trabalhador.

Sistema musculo-esquelético: expressao utilizada para designar o conjunto
de masculos, tendfes, 0ssos, ligamentos, capsulas e membranas (fascias). As prin-
cipais funcdes do sistema musculo-esquelético sdo: protecdo de 6rgdos e tecidos,
sustentacdo e movimentacdo do corpo. Nestes sistemas estao implicados: a contra-
cdo muscular, a forca muscular, o trabalho muscular dindmico e estatico, alavancas,
destreza, etc.

Em sintese, suas funcdes biomecanicas ocorrem por meio de posturas e mo-
vimentos, através da estruturacdo de alavancas, que € possivel devido a capacidade
de contracdo e descontracdo muscular e ao tdnus muscular basico; o comando ner-
vOso se da em parte pela acdo da vontade consciente e em parte pela acdo de sis-
temas automatizados e padronizados de resposta motora (arcos reflexos e feed-
back); e a energia para sua realizacéo é fornecida pelo aporte sanguineo de substra-
tos necessarios para as vias metabdlicas aerdbicas e anaerdbicas (RIO e PIRES,
2001).

Trabalho fisico (estatico e dindmico): o corpo humano parece ter sido pro-
jetado para o movimento, que é o requisito basico no desempenho de qualquer tipo
de trabalho fisico. Os musculos podem desenvolver uma tensdo muscular intensa,
capaz de transportar cargas equivalentes ao peso corporal, como podem gerar tam-
bém uma gama de tensdes necessarias ao movimento de partes do corpo, especi-
almente as extremidades, usadas na manipulacédo de objetos pequenos e delicados.

O corpo humano adapta-se melhor ao trabalho dindmico, em que o exercicio
e o relaxamento se intercalam de modo mais ou menos ritmico, com o uso variado

de diferentes partes do corpo, tanto fisica quanto mentalmente.
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O tipo de esforco, predominantemente estatico, induz inicialmente o apareci-
mento de dor, que em alguns casos leva a queixas de prejuizo motor e auséncia pro-
longada ao trabalho.

Os problemas atuais de absenteismo devem-se, em muitas atividades ocupa-
cionais, ao alto nivel de trabalho estéatico e de estresse, com suas inevitaveis reper-
cussodes organicas (PERON, 2000).

Fadiga: caracteriza-se pela diminuicdo da capacidade de trabalho, consecuti-
va a realizacdo de uma tarefa.

Em termos funcionais, a fadiga é determinada pelo surgimento de alteracdes
tipicas em certas variaveis fisiolégicas, cujo componente subjetivo é o0 cansaco, 0
esgotamento, ambos acompanhados com freqiéncia de sinais de ansiedade e de-
pressédo (PERON, 2000).

Para Rio e Pires (2001, 65:73), a fadiga pode subdividir-se em:

% Fadiga muscular: diminuicdo do desempenho dos musculos provenien-

te da perturbacédo do equilibrio entre producdo e consumo de energia

até que o estimulo ndo gere mais nenhuma resposta;

R/

% Fadiga simples ou generalizada: a sensacao subjetiva de cansaco € o

principal sintoma da fadiga, que pode inibir as atividades até quase
paralisa-las. A fadiga simples pode instalar-se por meio de sobrecargas
derivadas de trabalho fisico pesado ou por dificuldade de estabelecer o
balanco adequado entre sono e vigilia. Os principais sintomas da fadi-
ga generalizada ou simples sédo: cansaco, desmotivacao, irritabilidade,
reducao da capacidade das funcdes cognitivas e diversos sintomas psi-
cossomaticos;

+ Fadiga cronica: a definicdo diagnéstica da fadiga crénica requer o pre-

enchimento de dois critérios maiores e de pelo menos seis dos critérios
menores. Os critérios maiores sdo:

o O inicio ou o retorno de uma persistente e debilitante fadiga que

ndo é solucionada com o repouso ao leito ou com uma reducao

da atividade diaria para um nivel menor do que a metade das a-

tividades realizadas pela pessoa antes de adoecer, por pelo

MEenos seis meses;
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0 A exclusdo de outras causas conhecidas que possam provocar
sintomas semelhantes, tais como infeccbes especificas, neo-
plasma, disturbios psiquiatricos ou doenc¢as enddcrinas;

o Os critérios menores incluem: irritacdo na garganta, fraqueza
muscular, mialgias, artralgias, cefaléias e sintomas neuropsico-
l6gicos.

+ Fadiga por monotonia: geralmente expressa como uma reacao do or-

ganismo a uma situacdo pobre em estimulos, ou a condi¢cdes com pe-
guenas variacbes de estimulos. Os sintomas principais sdo: cansaco,
sonoléncia, falta de disposicéo e diminuicdo da atencéo;

+ Fadiga mental: é produzida mais diretamente por fatores mentais (cog-

nitivos e emocionais), tais como aqueles derivados da organizacdo do
trabalho, das tensbGes decorrentes de relacdes interpessoais, da carga
cognitiva, etc. Também deriva de fatores sensoriais como viséo e audi-
cao.

A fadiga deve ser compreendida como um fendmeno complexo, que avalia li-
mites de seguranca do organismo e decide interromper a atividade (RODRIGUES e
GARCIA, 1998).

Cargas e solicitacdes: durante a execucao da tarefa, a pessoa interage com
0s meios de producao (maquinas e ferramentas) e esta sujeita a diversas influéncias
maléficas e/ou benéficas, cujas causas estdo especificamente no objeto de trabalho,
no meio ambiente e na configuragcdo dos meios de trabalho. Os diferentes fatores
existentes na tarefa e no ambiente tém efeitos diferentes sobre a pessoa que execu-
ta essa tarefa (SELL, 2000).

A carga de trabalho representa o nivel de atividade fisica e psiquica exigido
das pessoas na execucdo das suas atividades. Ela pode ser dividida em carga ex-
terna e carga interna.

A carga externa é denominada em ergonomia como contrainte e representa
impactos que vém do meio externo sobre o individuo. Esses impactos séo divididos
genericamente em fisicos e mentais.

A carga interna, a astreinte, constitui-se no efeito da contrainte sobre as ca-
racteristicas individuais de cada pessoa, ou seja, as rea¢des internas decorrentes da
contrainte, sendo de grande variabilidade e singularidade (RIO e PIRES, 2001).
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Formas de trabalho humano: para Sell (2000), analisando as tarefas produ-
tivas, todo espectro do trabalho humano pode ser classificado segundo seu conteU-
do. Estas formas bésicas de contetdos de tarefas se diferenciam umas das outras
por solicitarem outros 6rgaos e por cada uma delas exigir a utilizacdo de outras ca-
pacidades, habilidades e aptiddes pessoais.

Postura: na vida cotidiana, no trabalho e fora dele, as pessoas adotam postu-
ras para o desenvolvimento de atividades e para o descanso. Essas posturas podem
produzir cargas adequadas para a manutencdo da salude do sistema musculo-
esquelético, ou podem ser excessivas, ou mesmo insuficientes, levando a distarbios
nesse sistema.

As posturas gerais basicas sdo: (1) de pé, parado e andando; (2) sentado; (3)
de cécoras; (4) deitado (RIO e PIRES, 2001). Segundo Couto (1978, 153:161), exis-
tem cinco posi¢cées fundamentais, em que o individuo executa trabalho:

1. De pé, em que o trabalhador realiza movimentos amplos de flexdo ma-
xima com o tronco, acompanhados de rotacao lateral e extensdo tam-
bém intensa; as articulacbes dos membros inferiores sdo flexionadas
com frequéncia, tanto ao andar, quanto para possibilitar que as maos
alcancem o chéo;

2. De pé, onde o trabalhador realiza movimentos de intensidade média
com o tronco, com menor freqiiéncia, com flexdo submaxima das arti-
culagbes dos membros inferiores, que sdo menos exigidos, tanto no
andar quanto na flexao, para alcancarem o chdo com as maos;

3. De pé, em que o trabalhador faz poucos movimentos com o tronco e
guase sempre de pequena angulagcédo; caminha pouco e raramente se
abaixa, mantendo assim um baixo nivel de exigéncia das articulacdes
inferiores;

4. Sentado ou de pé, alternadamente, onde o trabalhador executa movi-
mentos de média intensidade com o tronco, pouco freqiientes e com
pequena flexdo; as articulacbes dos membros inferiores sdo menos e-
xigidas e;

5. Sentado a maior parte do tempo, com movimentos limitados de rotacéo

e flexdo da coluna.
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Antropometria: é a ciéncia das relacées entre as medidas do corpo humano

e da sua determinacdo. As medidas das pessoas dependem de uma série de fatores
(SELL, 2000, 208:215):

1.

7.
8.

Tempo: observa-se um aumento no tamanho das pessoas com o de-
senvolvimento;

Idade: o crescimento se estabiliza aos 20 anos para os homens e aos
18 para as mulheres; apos os 35 anos, as medidas de comprimento
tendem a diminuir; as propor¢cdes entre a cabeca e o corpo mudam
com a idade; medidas para criangcas nao podem ser calculadas a partir
das medidas dos adultos porque as proporcdes sao diferentes;

Sexo: as mulheres tém extremidades mais curtas, costas mais estreitas
e quadris mais largos;

Origem regional: 0 homem do norte do globo é cerca de 8cm mais alto
que o homem do sul,

Etnias: ha forte correlacdo da carga genética com as proporg¢des corpo-
rais, mas ndo com as dimensdes do corpo em si;

Alimentacéo;

Clima;

Diferencas sociais.

Além disso, pode ser classificada em antropometria estatica e dindmica. A an-

tropometria estética esté relacionada com as dimensdes fisicas do corpo parado.

Distancias e volumes sdo, normalmente, medidos no corpo nu. Sempre que

possivel, as distancias sdo medidas entre dois pontos da ossatura. Isso tem a van-

tagem de ser uma medida de boa precisao, reproduzivel e, praticamente, invariavel.

A antropometria dindmica esta voltada para as medidas funcionais, isto é,

medidas das pessoas enquanto executam alguma funcdo. As caracteristicas relati-

vas a tais funcdes incluem angulos, faixas de velocidade e aceleracao, padrdes de

ritmos e movimentos, além de forcas e espacos envolvidos (SELL, 2000). Junto as

LER/DORT, as disciplinas supracitadas sdo da area da ergonomia as que mais se

relacionam com a fisioterapia.
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2.3 FISIOTERAPIA DESPORTIVA

Hoje, mais do que nunca, é necessario para o preparador fisico e o treinador
reconhecer a parte vital que a ciéncia desempenha na conducédo bem sucedida da
educacao fisica e dos programas desportivos. No transcorrer dos ultimos anos au-
mentou muito o niumero de laboratérios de fisiologia do exercicio. Como resultado,
surgiu na literatura cientifica conhecimento novo acerca da melhor maneira de trei-
nar as equipes atléticas e de aprimorar a aptidédo para a satde (NEGRAO, 2002).

O aumento da prética esportiva também provoca um aumento consideravel
nas incidéncias de lesdes. Vérias sdo as causas, como a falta de preparacéo fisica e
orientacéo para o esporte (COHEN, 2002).

Ainda para o mesmo autor, o perigo da lesdo tem aumentado ndo somente
entre atletas de competicdo, que sdo caracterizados por suplantar continuamente
seus limites, mas também nos esportes praticados popularmente. Esses ultimos,
praticados em escolas, como um hobby ou recreacdo, mostra um aumento no risco e
freqUéncia das lesdes.

Com frequiéncia, pessoas que ndo apresentam as menores condi¢cdes fisicas
de treinamento s&o encorajadas a participar de esportes que necessitam de capaci-
dade fisica adequada, sem uma instrucao profissional apropriada. Essas pessoas
participam de programas de condicionamento inapropriados, de grupos de controle
de peso, de clubes de jogging e de esportes de industrias (NEGRAO, 2002).

O esporte de competicdo nada tem a ver com saude. Isso se da porque o
corpo humano, principalmente o sistema musculo-articular € um instrumento privile-
giado no esporte. No esporte de competicdo existem treinos todos os dias e jogos
periodicamente, tendo o atleta pouco tempo para descansar.

Esta sobrecarga causa um desgaste muito grande no corpo. Sendo este
desgaste repetitivo, o esporte é criador de dores e deformacfes de impoténcia de
todos os géneros, o que acaba prejudicando o desempenho do atleta (COHEN,
2002).

O aspecto preventivo no tratamento das lesbes esportivas reveste-se de mui-
ta importancia, quer se discuta atividade fisica de alto desempenho quer como mero
coadjuvante de tratamentos médicos.

A necessidade de aumentar a longevidade dos atletas, a maior indicacéao te-

rapéutica de atividade fisica e o préprio aumento do nimero de pessoas que querem
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usufruir seus beneficios fazem com que os aspectos preventivos devam ser encara-
dos como prioridade cada vez maior pelos profissionais da area de medicina esporti-
va.

O desempenho esportivo de cada pessoa é baseado na interacdo de aspec-
tos cognitivos, capacidades fisicas e psicolédgicas, que, na presenca de certos fato-
res externos associados a condicdes limitantes, levam a aptidao fisica (PEDRINEL-
LI, 2002).

A ocorréncia de lesdes esportivas € decorréncia de inter-relacao entre o atleta
e 0 esporte praticado.

Toda atividade fisica gera uma sobrecarga em algum ponto do aparelho lo-
comotor. Se esta sobrecarga fica circunscrita a capacidade fisioldgica do organismo
de se recuperar, ndo ha a instalacdo de um processo patoldgico (PEDRINELLI,
2002).

Segundo o mesmo autor, a base de todas as teorias envolvidas no trabalho
de prevencédo das lesdes leva em conta a capacidade de se avaliar adequadamente
as limitacGes de quem pratica o esporte associada ao conhecimento da magnitude e
tipo de sobrecarga que a pratica do esporte gera. Atletas bem condicionados sofrem
um menor numero de lesdes.

O trabalho da fisioterapia desportiva torna-se bastante diferente dos outros,
pois tudo tem que ser muito mais rapido e funcionalmente mais efetivo, pois o atleta
mais do que qualquer outro individuo precisara executar todas as funcdes do seu
corpo, musculos, 0ssos e articulagdes, no maximo de poténcia e amplitude para e-
xecucao perfeita de todos os movimentos (RODRIGUES, 1996).

Dentro da fisioterapia do esporte é também importante a integracdo do traba-
lho estatico com o treinamento do individuo através da reeducacao dos atos motores
especificos da modalidade. Além disso, o fisioterapeuta através da avaliacéo clinica
e funcional individualizada do atleta, pode colaborar com o treinamento, orientando
os individuos e respectivos treinadores quanto aos possiveis desequilibrios muscula-
res presentes e desempenho biomecanico do esporte em questdo (FONTANA,
1999).

Com a finalidade de atuar preventivamente a fisioterapia precisa redirecionar
seu foco de atencédo, usualmente centrado nas lesdes ja instaladas, para situacdes
com potencial risco para o aparelho musculo-esquelético. As situacbes esportivas

expdem ao mesmo tempo, sobrecargas posturais, forcas excessivas e repetitividade.
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Depois de evidenciados, esses riscos podem ser controlados através de projetos de
intervencao do fisioterapeuta, voltados para a situacdo funcional dos individuos lesi-
onados, com a finalidade de eliminar ou minimizar esses riscos (COURY, 1999).

Além disso, o fisioterapeuta se depara com outros “incentivos” segundo Ca-
navan (2001) para tornar seu trabalho mais rapido e intensivo, a pressao, seja ela de
treinadores, patrocinadores, diretoria e principalmente dos atletas, é o principal moti-
vo disto.

As lesdes esportivas sdo ocasionadas por traumas e resultam numa "respos-
ta" deste tecido lesado. As lesGes agudas séo caracterizadas pelo aparecimento a-
brupto da dor e demais sinais inflamatérios: edema, impoténcia funcional e sangra-
mento (hematoma), eventualmente; mas o processo de reparacao resultard na res-
tauracao da anatomia e funcéao (JORGE, 2002).

As lesbes crbnicas sdo caracterizadas por um inicio lento dos sintomas e a
limitacdo das funcBes é gradativa, ndo incapacitando totalmente o atleta. A persis-
téncia destas lesdes sem tratamento adequado e manutencdo da atividade que as
estdo ocasionando, podem resultar em lesbes graves, como rupturas musculares e
tendinosas que incapacitariam o atleta para o esporte e até mesmo em sua vida dia-
ria.

O tratamento destas lesGes requer um afastamento maior da atividade e mui-
tas vezes até intervencdes cirdrgicas para que haja um restabelecimento da funcéo.
Desta forma, devemos fazer diagnéstico precocemente e estabelecer o tratamento
adequado, evitando-se o estado cronico do processo e suas consequéncias (JOR-
GE, 2002, 37).

A Fisioterapia é uma forma de tratamento baseada cientificamente que é usa-
da em vérias areas da saude, mas principalmente em ortopedia. Nao é um método
“estranho” e nem especulativo, uma vez que seus procedimentos tém comprovacao
cientifica. A Fisioterapia Esportiva € um componente da Medicina Esportiva e suas
praticas e métodos sao aplicados no caso de lesdes causadas por esportes, com o
propdsito de recuperar, sanar e prevenir as lesdes (NEGRAO, 2002).

2.4 MECANISMOS DAS LESOES DESPORTIVAS

De acordo com Safran, Mckeag, e Camp (2002, 87:96), existem apenas sete

mecanismos basicos pelos quais um atleta pode sofrer leséo:
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Contato: a origem deste tipo de lesdo € o contato traumatico. Sao e-
xemplos tanto o choque de um atleta com o outro, como do atleta com
alguma superficie como a baliza, o solo, a tabela de basquetebol, a pi-
lastra da rede de voleibol, etc.

Sobrecarga dinamica: descreve aquela lesdo resultante de uma defor-
macao causada por tensdo subita e intoleravel. A ruptura aguda de um
tenddo ou um estiramento muscular é freqientemente resultado de
uma sobrecarga dinamica.

Excesso de uso ou sobrecarga: resultado de um somatério de tensées
ou pressoes repetidas e nao resolvidas em determinado tecido. Fre-
glientemente esses mecanismos sao observados no contexto da apli-
cacao de cargas ciclicas ou do excesso de treinamento. Cerca de 30%
a 50% de todas as lesbes esportivas estdo ligadas ao uso excessivo.
Vulnerabilidade estrutural: pode contribuir para fadiga e eventual insufi-
ciéncia/falha do tecido, secundaria a sobrecarga focal, tensdo ou es-
tresse excessivo. A hiperpronac¢édo do pé durante a corrida, a frouxidédo
patolégica da sustentacdo de uma articulacdo pelos ligamentos, o ali-
nhamento defeituoso da extremidade inferior — genu varum — séao e-
xemplos de vulnerabilidade estrutural.

Falta de flexibilidade: pode levar a desvios no contato articular, inician-
do, portanto um ciclo de degeneracéao articular. Um musculo encurtado,
em pré-carga, fica mais vulneravel a tenséao.

Desequilibrio muscular: € um mecanismo inter-relacionado com o da
falta de flexibilidade, e resulta principalmente de um condicionamento e
utilizagcdo musculares improprios. Padrdes abusivos repetidos de ex-
cesso de uso do musculo durante uma atividade esportiva promovem
desequilibrios musculares secundarios a fadiga muscular, microlacera-
cOes, formacdo de cicatrizes, e ma adaptacédo funcional. Um musculo
fatigado fica mais vulneravel a tenséo.

Crescimento rapido: € um mecanismo observado na crian¢a ou adoles-
cente em crescimento que pratica esportes. Enfatiza o desequilibrio e
flexibilidade muscular coincidente com as mudancgas nas proporc¢des

do esqueleto durante a maturagao.
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Martines (apud MANNRICH, 2001, 49:51), desenvolveu uma teoria aceita até

hoje que referencia um decalogo de causas das lesdes esportivas, sao elas:
v Inabilidade ou falta de conhecimento na execucao da técnica desporti-

va;
Desigualdade fisica ou dominio da técnica;
Falta de treinamento;
Audacia excessiva;
Falta de respeito as leis do jogo;
Idade do jogador;
AlteracOes climaticas;

Improvisacao;

AN NNV U N N N

Excesso de rigor na aplicacao das regras;

<\

Reingresso do jogador antes da recuperacao total da leséo.

Os erros de treinamento, porém, sdo0 0S maiores responsaveis pelas lesées
esportivas (60%, segundo JAMES apud PEDRINELLI e SAILTO, 2002). Estes erros
geralmente sédo causados por: quantidade inadequada de treino (muita intensidade),
técnica inadequada de execucdo e avaliacdo inadequada das capacidades e/ou ne-
cessidades do atleta.

J& Safran, Mckeag e Camp (2002), relatam que cerca de 30% a 50% de todas
as lesdes esportivas estdo ligadas ao uso excessivo. Dentre essas lesdes, 70% séo
causadas por erros de treinamento. Em presenca de outros mecanismos, freqien-
temente 0 uso excessivo é 0 “estopim aceso” antes da ocorréncia de uma crise por
lesao.

O objetivo maior da reabilitacdo de lesdes especificas da pratica esportiva € a
maxima restauracdo da funcéo para determinada area anatémica ou para uma ativi-
dade atlética esportiva (SAFRAN, MCKEAG, e CAMP, 2002).

2.5 LESOES INDUZIDAS PELO EXERCICIO

A procura cada vez mais precoce de diferentes modalidades esportivas e o al-
to nivel de competitividade dos esportes, que antigamente eram considerados recre-
acionais, tém produzido um ndamero cada vez maior de lesdes do aparelho locomotor
e dentre as mais freqlentes estdo as lesdes musculares (COHEN e ABDALLA,
2003).
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Os mesmos autores demonstram em seus estudos que lesdes musculares
podem ser estudadas epidemiologicamente quanto ao local mais lesionado, sexo e
idade dos pacientes, tipo de esporte mais freqiente e nivel de participagdo esporti-
va.

O local de leséo varia muito com o tipo de esporte praticado. quase todos o0s
autores estudados relatam que o membro inferior € o local acometido pelo maior
namero de lesdes, por existir intima relacdo entre os esportes mais praticados pela
populacdo em geral e 0s gestos esportivos como o salto e as corridas bruscas.

Cohen e Abdalla (2003) estudaram 280 pacientes com traumas esportivos.
Quarenta e cinco por cento apresentavam lesao no joelho, 9,8% no tornozelo, 7,7%
no ombro. Destas, 53,9% das lesGes envolviam somente partes moles.

Quanto ao nivel de atividade, varios fatores podem influenciar a génese de le-
sBes musculares. Entre estes se destacam a freqiiéncia, a intensidade e a duracéo
das atividades. Keller et al (apud COHEN e ABDALLA, 2003) em estudo com jogado-
res de futebol, concluiu que atletas profissionais apresentam uma maior propensao
as lesdes pela alta intensidade de suas atividades.

As lesbes musculares estdo entre as mais frequentes quando falamos em
traumas esportivos. Devido a grande impoténcia funcional e conseqlente afasta-
mento dos atletas de suas atividades profissionais, estas lesbes estdo cada vez mais
sendo estudadas na tentativa de se realizar um diagndstico mais preciso e um tra-
tamento precoce e eficaz (COHEN e ABDALLA, 2003).

Este tipo de lesdo traz consequiéncias desastrosas no desempenho do atleta,
por evoluirem de forma lenta e causarem uma incapacidade fisica grave. Portanto, o
objetivo é restabelecer o atleta o mais precocemente possivel. A funcdo muscular vai
além do movimento, o musculo é responsavel pelo ortostatismo e estabilizacdo arti-
cular. Uma lesé@o no ventre muscular ou em seu tendéao adjacente afeta habilidade
da contracdo muscular, seja pela insuficiéncia mecanica, seja pela dor (COHEN e
ABDALLA, 2003).

As lesdes musculares por trauma direto sdo mais comuns em esportes de
contato. Os melhores exemplos séo as contusdes e as laceragdes. Lesbes indiretas
ocorrem principalmente em esportes individuais e com grande exigéncia de poténcia
muscular (COHEN e ABDALLA, 2003).

As lesdes teciduais na pratica esportiva, tais como contusdes e tor¢cdes, sdo

comuns e inquestionavelmente seguidas pela ativacdo de uma resposta inflamatoria.



33

Em algumas les@es teciduais, a resposta € generalizada, sendo induzida pela ordem
de estimulos quimicos ou mecanicos.

Em dltima analise, o processo inflamatoério resulta em cura. A intensidade da
inflamacéo geralmente depende da intensidade da lesdo, que pode ser classificada
como sendo de primeiro, segundo e terceiro graus, correspondendo respectivamente
a leve, moderada ou severa (GARRETT e KIRKENDALL, 2000).

A forma mais comum de lesao tecidual muscular, mas aparentemente benéfi-
ca, pode ocorrer em associagcdo com certos aspectos de treinamentos e de competi-
cOes. Nessa instancia, a “lesdo” parece ser parte integrante do processo do treina-
mento e da competicao.

De fato, os atletas altamente treinados podem apresentar algum grau de pre-
juizo muscular, que pode ser visto como acelerador do turnover fisiolégico das fibras
musculares. Muitas evidéncias sugerem que ha ativacdo da inflamacédo aguda em
resposta a esses tipos de leséo.

Diferentemente da lesé@o esportiva aguda, entretanto, o tratamento néo parece
requisitar nada além de um apropriado periodo de recuperacdo (ARMSTRONG,
1990; SMITH, 1991).

Atualmente, a terminologia ndo é suficiente para discriminar de maneira apu-
rada a definicdo desse tipo de lesdo. A proposta neste estudo é usar o termo micro-
trauma adaptativo sugerindo que a microlesao e a regeneragao representam proces-
SOS normais associados ao treinamento, sendo integrantes do restabelecimento da
homeostasia em um nivel alternado (GARRETT e KIRKENDALL, 2000).

Esse microtrauma adaptativo parece ser induzido por dois mecanismos, nao
necessariamente de maneira mutua. Primeiro, varios estudos verificaram que a acéo
muscular excéntrica (EMA) nao-habitual, parte integrante da maioria dos movimen-
tos, rompe a arquitetura muscular (ARMSTRONG, 1990). Segundo, embora néo ca-
racterizada claramente, parece que a isquemia muscular local pode contribuir para a
lesdo tecidual pelas vias metabdlica e quimica (APPELL, SOARES e DUARTE,
1992). Muitas evidéncias sugerem que as lesdes induzidas por ambos os mecanis-
mos evocam respostas inflamatérias semelhantes agudas de baixo grau (SMITH,
1991).

A lesdo induzida pela agdo muscular excéntrica ndo-habitual esta associada
com a sensacao de dor muscular referida como inicio de dor muscular tardio. Esta

dor prevalece no inicio de uma temporada devido ao fato de que a fase excéntrica
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do movimento provavelmente ndo é mais habitual, pois muitos atletas se abstém do
exercicio fora da temporada. Ela também é observada apds um evento que envolve
um dramatico aumento na intensidade e/ou no numero de movimentos na fase ex-
céntrica, tal como em competidores de maratona ou de levantamento de peso
(GARRETT e KIRKENDALL, 2000).

Um fendmeno curioso associado ao prejuizo muscular ndo-habitual é o “efeito
de sessOes repetidas”. Apds uma sesséo inicial de exercicio prejudicial, a sessao
subseqliente em intensidade e/ou volume similares, realizada em um mesmo perio-
do de tempo de varias semanas apos a sessao inicial, produzird um prejuizo muscu-
lar significantemente menor, uma dor muscular tardia associada e uma diminuicéo
significantemente menor na performance (ARMSTRONG, 1990).

Embora a hipoxia/isquemia muscular local seja considerada uma causa da le-
sao muscular, esse mecanismo nao tem sido bem-investigado. Se a isquemia mus-
cular local n&o ocorrer durante o exercicio, isso podera ser atribuido a varios fatores;
pode estar relacionado a fase concéntrica do movimento, sendo a fase metabdlica
mais exigente devido a maior ativacdo das unidades motoras (GARRETT e KIR-
KENDALL, 2000).

Dessa forma, durante uma sessao de exercicio de grande intensidade e fre-
guéncia, como nos treinamentos de alta resisténcia e no ciclismo de alta intensidade,
que envolvem quase que exclusivamente a a¢cdo muscular concéntrica, € possivel
que todas as acOes musculares ndo sejam adequadamente perfundidas. Isso resulta
numa hipoxia/isquemia local (ARMSTRONG, 1990; GARRETT e KIRKENDALL,
2000).

Embora o mecanismo prejudicial da hipoxia muscular ndo seja claro, foram
feitas pesquisas consideraveis direcionadas a elucidacdo dos mecanismos patofisio-
l6gicos do musculo esquelético devido a hipoxia/isquemia ndo-induzida pelo exerci-
cio.

Acreditou-se inicialmente, que o processo de lesdo muscular fora exclusiva-
mente devido a isquemia. Entretanto, estudos recentes descobriram que uma varia-
vel, mas substancial, porcdo de lesdo ocorre no momento da reperfu-
sdo/reoxigenacdo, uma inevitavel consequéncia da isquemia. A lesdo tecidual, du-
rante a isquemia, depende da deplecédo do oxigénio tecidual e dos substratos ener-
géticos (SMITH, 1991).
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De fato, a seqiiéncia de eventos associada a lesdo, causada pela perfuséao,

assemelha-se muito a resposta inflamatoéria aguda. Sao necessarias pesquisas nes-

sa area para tornar claro o papel da lesédo por isquemia/reperfusdo que ocorre du-
rante os treinamentos ou as competicdes (APPELL, SOARES e DUARTE, 1992,
GARRETT e KIRKENDALL, 2000).

OVER-TRAINING - Os sinais e sintomas associados com a sindrome do trei-

namento excessivo, embora poucos tenham sido documentados claramente como

indicadores precisos da sindrome. Segundo Garrett e Kirkendall (2000, 52) entre os

indicadores propostos estdo as seguintes variaveis fisioldgicas:

K/
**

K/
A X4

Diminuicéo do rendimento com o treinamento continuo;

Diminuicdo da eficiéncia do esfor¢co ou do nivel de trabalho no limiar
anaerobio;

Fadiga persistente;

AlteracOes cardiovasculares, com aumento da freqiéncia cardiaca no
periodo da manha ou da presséo sangliinea no repouso;

Alteracdes hematoldgicas, como diminuicdo das concentracdes de fer-
ritina;

Alteracbes hormonais, tais como diminuicdo da producdo de
catecolaminas ou alteracdes do nivel de testosterona e cortisona livres;
Enfermidades freqlientes, infeccdo do trato respiratorio;

Cansaco muscular frequente;

Perda de peso.

As variaveis fisioldgicas e de comportamento, normalmente associados a sin-

drome do treinamento excessivo, incluem Garrett e Kirkendall (2000, 56:57):

R/
L X4

K/
*

«%

7/ 7/
> ° °

«%

Alteracbes de humor;
Apatia e falta de motivacéo;
Perda de apetite;

Distdrbios do sono;

Alto nivel de estresse;

Irritabilidade ou depressao.

No momento, segundo Armstrong (1990) os parametros consistentemente as-

sociados ao treinamento sao:

R/
L X4

K/
**

Diminuicao do rendimento;

Persisténcia de altos niveis de fadiga;



36

R/
L X4

Diminuicéo da frequiéncia maxima cardiaca,

3

%

Alteracdes do limiar de lactato sanglineo e da concentracéo de lactato
em um dado nivel de trabalho ou altera¢des do nivel maximo de lactato
sanguineo;
% AlteracGes neuroendocrinas, tais como niveis plasmaticos elevados de
norepinefrina no repouso e diminuicdo de excrecao de norepinefrina;
< Aumento do nivel de estresse e distarbios do sono.

O supertreinamento podera ser causado por: aumento muito rapido da quan-
tidade de intensidade de treinamento; treinamento técnico exageradamente avanca-
do, de movimentos dificeis; unilateralidade muito acentuada dos métodos e conteu-
dos de treinamento; muitos campeonatos com intervalos de preparacao insuficiente;
sobrecargas emocionais de carater profissional ou privado; falta de sono ou sono de
ma qualidade; alimentacao errbnea (DANTAS, 1994).

Segundo Weineck (2000), o supertreinamento podera ocorrer sob duas dife-
rentes formas: o simpaticotonico (Basedow) e o parassimpaticotdnico (Addison).

Supertreinamento Simpaticoténico (Basedow) — Caracteriza-se pela pre-
ponderancia dos processos de excitacao e pela maior funcédo dos estimulos simpati-
cotbnicos. Seu primeiro sintoma é que a recuperacao apos a aplicacdo de carga €
insuficiente e retardada. A recuperacao ocorre em média em uma ou duas semanas.

Supertreinamento Parassimpaticotdénico (Addison) — Caracteriza-se pela
preponderancia das funcdes inibitérias, fraqueza corporal e a falta de impulso. O a-
tleta ndo tem condi¢cdes de mobilizar energias para a competicdo. Este é o principal
sintoma deste tipo de supertreinamento, o que dificulta sobremodo o seu diagnosti-
co, devido ao fato de ndo se manifestar durante o treinamento. Sua recuperagao du-
ra de 6 semanas a meses.

Uma vez diagnosticado o treinamento excessivo, 0 atleta deve ser regular-
mente monitorado, fisica e psicologicamente quanto as respostas relacionadas a
recuperacdo. E necessario um diagndstico clinico para documentar e tratar alguma
enfermidade, infec¢cdo ou outros transtornos médicos secundarios ou que podem
contribuir com os sintomas (GARRETT e KIRKENDALL, 2000).

OVER-USE - Sao microtraumas ou microlesdes cronicas e repetitivas que
ocorrem em tecidos moles por uso excessivo de um determinado segmento (MEL-
LION, 1997).
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Estas alteracdes microscépicas decorrentes das lesées de uso excessivo, ge-
ralmente provocam rupturas locais com lises, infiltracfes linfociticas e derrames san-
glineos. Estas alteracdes, entdo, produzem dor e disfuncdo, mas nao a classica
inflamacéo dos tecidos (GARRICH e WEBB, 2001).

As lesdes de uso excessivo podem ser classificadas, segundo Mellion (1997,
40-42), da seguinte forma:

Grau |: dor somente ap6s a atividade;

Grau II: dor com a atividade, que néo restringe, mas pode afetar per-
formance;

Grau lll: dor com a atividade, que restringe e afeta de moderada a se-
veramente a performance;

Grau IV: dor com atividade e em repouso.

Geralmente, consideram-se, nas lesdes de uso excessivo, fatores intrinsecos
e extrinsecos, igualmente importantes em seu desenvolvimento.

Entre os exemplos de fatores intrinsecos estédo a idade, o sexo e fatores ana-
tdbmicos, como as discrepancias de comprimento ésseo, os desequilibrios muscula-
res, os maus alinhamentos das articulagdes ou das extremidades, a fadiga, a falta de
flexibilidade e fraqueza muscular.

Sao exemplos de fatores extrinsecos os erros de técnica e de treinamento, o
mau equipamento, o ambiente pobre, o0 mau terreno e o supertreinamento (CANA-
VAN, 2001).

Dentre as lesdes por uso excessivo temos as tenossinovites, tendinites, miosi-
tes, miotendinites, faceite plantar, sindrome da banda ileotibial, cotovelo do lanca-
dor, joelho de nadador, entre outras (MELLION, 1997).

2.6 PRINCIPAIS LESOES DESPORTIVAS

O esporte de competicdo nada tem haver com saude. Isso se da porque o
corpo humano, principalmente o sistema muasculo-articular € um instrumento privile-
giado no esporte. Semelhante a qualquer esporte de competicdo, no futebol existe
treinamento todos os dias de até dois periodos, e jogos esporadicos (fim e meio de

semana) tendo o atleta pouco tempo para descansar.
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Esta sobrecarga causa um desgaste muito grande em seu corpo. Sendo este
desgaste repetitivo, o esporte é criador de dores e deformacfes de impoténcia de
todos os géneros, o que acaba prejudicando o desempenho do atleta Bertassoni (a-
pud MENEZES, 2001).

“As lesbes caracterizam-se por um gquadro anatomo-biomecanico e clinico
gue estdo intimamente correlacionados com a técnica desportiva ou com o ambien-
te”. Farinhuky (apud MANNRICH 2001, p 46).

De todas as lesdes, 50% a 84% envolvem as extremidades. Em jovens joga-
dores de futebol, 70% s&o nas extremidades inferiores, particularmente o joelho
(26%), e o tornozelo (23%). Para jogadores de todos os niveis, as extremidades infe-
riores estdo envolvidas em 84% das lesdes, com tor¢do de tornozelo como a mais
comum (23%). (RENSTROM e LYNCH, 1999).

Em estudo realizado na Dinamarca, mais de 20% das lesbes de joelho séo
causadas por contato fisico direto. O jogador incentiva o contato quando desafia o
jogador adversario a roubar a bola, no caso do futebol. LesGes traumaticas séo i-
gualmente distribuidas entre o primeiro e o segundo tempo de jogo, com a predomi-
nancia em torno do fim dos tempos de jogo, sugerindo um fator de fadiga potencial.
Rigorosamente 28% das lesGes traumaticas sado resultados da violacdo das regras
do jogo. 11% destas lesdes requerem intervencao cirdrgica (7% ruptura no LCA).
(SANTOS, 2002).

2.6.1 Entorse de Tornozelo

Segundo Canavan (2001), as lesdes no tornozelo sédo responsaveis por 45%
das lesdes no basquete, 25% no voleibol e 31% no futebol. Entorses sofridas no tor-
nozelo predispéem o atleta a novas entorses e a sintomas residuais em até 40% das
vezes.

O pé e o tornozelo sao estruturas anatdmicas muito complexas que consistem
de 26 ossos irregularmente moldados, 30 articulagdes sinoviais, mais de 100 liga-
mentos e 30 musculos agindo no segmento (HAMILL e KNUTZEN, 1999). Sendo 12
dessas articulacfes indispensaveis para os movimentos funcionais de pé e tornozelo
durante as atividades (MALONE et al, 2000).

A articulacao do tornozelo, ou tibio-tarsiana, é a articulacdo distal do membro

inferior, sendo uma tréclea, pois possui s6 um grau de liberdade, pois condiciona os
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movimentos da perna com relacdo ao pé no plano sagital. Ela € necessaria e indis-
pensavel para a marcha. (KAPANDJI, 2000).

As lesdes ligamentares agudas do tornozelo sdo comuns, e a maioria delas
ocorre durante a pratica esportiva entre 15 e 35 anos. Estudos realizados na Norue-
ga e Suécia verificaram uma incidéncia de 16% na faixa de 10 — 19 anos e 14% fai-
xa de 30 — 39 anos de lesdes agudas de tornozelo no total das lesGes esportivas
(RENSTROM e LYNCH, 1999).

Segundo Pacheco et al (2000), a entorse de tornozelo € a lesdo mais comum
do esporte, sendo responsavel por aproximadamente 25% das lesdes esportivas.
Segundo Moore (1997), as entorses dos ligamentos laterais do tornozelo ocorre em
um indice de 1/10000 pessoas/dia, ocorrendo habitualmente lesdes de inversao, sdo
vistas mais comumente no voleibol, basquete e futebol. A inversdo do pé supinado e
plantarmente fletido produz 85% das entorses. Nos esporte de salto como o basque-
te e o voleibol, a lesdo pode ocorrer quando o atleta cai sobre o pé de outro jogador,
torcendo os ligamentos laterais.

Para Shanudo (2002), os ligamentos laterais do tornozelo sdo as estruturas
mais lesadas no corpo de um atleta, correspondendo de 38% a 45% de todas as
lesBes sofridas. Um sexto das causas de afastamento do esporte € por entorse no
tornozelo. A causa mais comum desta lesdo em uma dada regido varia com 0 espor-
te prevalente naquele local.

Desta forma, nos Estados Unidos quase 50% das entorses de tornozelo ocor-
rem durante a pratica de basquetebol. Aqui no Brasil, certamente a lesdo do joelho
estd muito mais relacionada com o futebol do que ao basquetebol. Uma vez sofrido a
entorse do tornozelo, a chance de um segundo episddio pode tornar-se bastante
aumentada.

O tipo mais comum de tor¢cao no tornozelo € provocado por uma sobrecarga
em inversao e pode resultar em ruptura parcial ou completa do ligamento talofibular
anterior (LTFA); o ligamento talofibular posterior € rompido somente com sobrecar-
gas em inversao intensas. Dependendo da gravidade, a capsula articular pode tam-
bém ficar comprometida, resultando em sintomas de artrite aguda (traumatica) (KIS-
NER e COLBY, 1998).

Segundo Renstrém e Lynch (1999), na posi¢cdo neutra a anatomia 6ssea da
articulacdo do tornozelo é responsavel pela estabilidade. Com o incremento da fle-

xao plantar, a contencéo 6ssea € diminuida e os tecidos moles estdo mais sujeitos a
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lesdes. As principais estruturas moles estabilizadoras laterais do tornozelo sao os
ligamentos do complexo ligamentar lateral: o ligamento talofibular anterior (LTFA), o
ligamento calcéaneo fibular (LCF) e o ligamento talofibular posterior (LTFP). O movi-
mento de flexdo plantar e inversdo sao o principal mecanismo de lesao ligamentar
lateral do tornozelo, e essa € a posicdo de maximo estresse do LTFA, por essa ra-
z&o ele é comumente lesado durante o traumatismo e inversao.

De acordo com Safran, et al (2002), as lesfes do ligamento deltéide sdo mais
raras que as lesdes laterais (5% a 10%), porque o ligamento € muito mais forte e
compacto, ocorrendo lesdes mais frequentemente associadas a fraturas do tornoze-
lo.

As lesdes dos ligamentos séo classificadas segundo O'Donoghue (apud SA-
FRAN, MCKEAG e CAMP, 2002), da seguinte forma: Grau |, pequena laceragao
sem instabilidade; Grau Il, lacerac&o parcial com instabilidade moderada; e Grau llI,
laceracao completa com visivel instabilidade.

Tabela 1 - Classificacdo das entorses laterais do tornozelo

Lesédo Patologia Habitual Exame Fisico

Grau | Laceracao parcial do LTFA Sinal da gaveta normal

Grau I _Laceragao do LTFA (LCF Sinal da gaveta <5mm
intacto)

Grau lll Laceracdo do LTFA e LCF  Sinal da gaveta >10mm
FONTE: Safran, Mckeag e Camp (2002, p. 579)

2.6.2 Lesdes Musculares

As lesdes musculares sdo as situacdes mais freqlentes da medicina e fisiote-
rapia desportiva, porém conhecidas e tratadas inadequadamente, pois a maioria dos
pacientes continua suas atividades logo apds a lesdo. Segundo algumas pesquisas
estas lesdes compreendem entre 10% a 30% de todas as lesdes no esporte (SAN-
TOS, 2002).

Jekel, EImore e Katz (1998) alegam que para autores como lturri, as lesdes
musculares sédo as que com maior freqiéncia se apresentam e se tratam em medici-
na desportiva, responsaveis por um percentual de 42%, seguido por ligamentares,
com 23%, articulares e ésseas, com 9% para cada, entre outras, classificadas como

crescimento 2%, insercional 4%, tendinosas 5%, feridas e outras.
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Os musculos representam cerca de 40% do peso corporal e em desportistas
esta porcentagem é maior. O musculo € o motor do movimento e por iSso é o que
mais atua na pratica esportiva (ITURRI, 1998).

Segundo estudo de Cohen (2002), as lesdes musculares foram mais encon-
tradas nos atletas acima dos 30 anos. Nos atletas que fazem uso de esteréides ana-
bolizantes, a incidéncia de lesbes musculares é muito maior, principalmente na tran-
sicdo entre o tend&o e o ventre muscular (COHEN, 2002).

A musculatura lesiona-se com maior freqtiéncia nos movimentos excéntricos,
ou seja, quando um atleta esta realizando um chute. E mais freqiiente a leséo dos
musculos posteriores da coxa, 0s quais estdo sendo contraidos sem encurtamentos
das fibras. Porém controlam a intensidade e velocidade do movimento.

Assim, os movimentos de sobrecarga também podem ocasionar lesdes mus-
culares, como nos casos dos atletas de supino, realizando exercicios de muita carga
com pouca repeticdo, estando mais sujeito a lesées musculares dos membros supe-
riores (COHEN, 2002).

A fisiopatologia da lesdo muscular caracteriza-se por respostas inflamatérias
de fase aguda nas lesdes por distensdo, e por uma série de distirbios metabdlicos
da homeostasia muscular em casos de esforcos excessivos. Embora seja teorica-
mente possivel a regeneracdo de laceracdes de fibras musculares e de laceracfes
incompletas de musculo, os musculos que sofreram ruptura completa se curam por
uma combinacao de regeneracédo e formacao de tecido cicatricial.

Esse quadro pode resultar em aderéncias restritivas, reducéo da forca contra-
til, e restricdo no funcionamento das articulacdes adjacentes. (SAFRAN, MCKEAG e
CAMP, 2002).

A classificacdo das lesdes musculares varia conforme os autores Safran, Mc-
keag e Camp (2002, 77:81), classificam em:

+ Distensdes musculares e avulsdes agudas

+ Contusoes: é decorrente de uma forca externa suficiente para causar
lesdo ao musculo. Ocorrem dois tipos de lesdo: Hematoma inter mus-
cular e Hematoma intramuscular.

+ Sindrome de dor muscular e ocorréncia retardada (SDMOR) e leséo
induzida por exercicio: surge 12 a 48 horas depois das sessodes de e-
xercicio e representa uma sindrome clinica distinta, associada a lesédo

muscular por esforco.
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+ Contratura: A lesdo muscular caracteriza-se, segundo Safran, Mckeag
e Camp (2002), Mellion (1997), Silva (2002) e Magee (2002), em:

+ Distensdo ou estiramentos de primeiro grau ou de leve intensidade:
pequeno trauma da unidade musculo tendinea (UMT), poucas fibras de
musculo laceradas, com minima lesao estrutural, provocando pequena
fragueza, pequeno espasmo muscular, minima hemorragia, pequena
perda da funcédo, pouca dor, nenhum defeito palpavel, pequena inca-
pacidade, que, geralmente, ndo prejudica a capacidade de o atleta
produzir uma contracdo (embora dolorosa) normal do musculo envolvi-
do, sendo de rapida resolucéo.

+ Distensdo ou estiramentos de segundo grau ou de moderada intensi-
dade: lesdo moderada da unidade musculo tendinea (UMT), cerca de
metade das fibras musculares laceradas, amiude na juncdo miotendi-
nosa, provocando moderada fraqueza, moderado espasmo muscular,
moderada hemorragia, moderada perda da funcdo, moderada dor, ne-
nhum defeito palpavel, moderada incapacidade devido a contracéo a-
normal (fraca e dolorosa) do musculo envolvido.

4+ Distensdo ou estiramentos de terceiro grau ou de grave intensidade:
lesdo completa da unidade musculo tendinea (UMT), todas as fibras
musculares sao laceradas (ruptura), provocando grande fraqueza,
grande espasmo muscular, moderada a grande hemorragia, grande
perda da funcéo (inibicdo reflexa), nenhuma a pequena dor (no tecido
lesado, entretanto outras estruturas podem sofrer lesbes de 1° e 2°
graus e ser dolorosas), defeito palpavel inicialmente, grande incapaci-
dade devido a contracdo anormal (fraca ou inexistente) do musculo en-
volvido.

Silva (2002), realizou uma pesquisa com 207 atletas de nivel competitivo com
idade média de 22,5 anos, de diversas modalidades esportivas incluindo atletismo
(63 atletas), futebol (44 atletas), basquetebol (35 atletas), voleibol (27 atletas), ténis
(17 atletas), levantamento de peso (7 atletas) e outros esportes (13 atletas), obtendo
0S seguintes resultados:

O numero de lesdes atendidas pelo programa durante o periodo de pesquisa
foi de 273 lesdes, representando 1,3 lesdes por atleta, sendo a corrida 0 mecanismo

de lesdo que provocou o maior numero de lesdes com 26,4%, seguida dos saltos,
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com 14,7%, chutes 5,5% e traumas diretos 4,4%. Os membros inferiores foram o
segmento mais acometido, com 83,5%, sendo que a coxa foi responsavel por 61,5%
das lesdes.

As lesBes musculares sédo patologias muito freqientes que acometem
o aparelho locomotor. Em geral, sdo consequéncias de traumas (contusdes), tensao
exagerada ou fadiga por excesso de uso (distensdes). As fibras que constituem os
musculos e ligamentos séo lesadas nos dois processos patolégicos e, portanto, ha

necessidade de reparacao tecidual para que o individuo retorne a sua atividade

normal.

2.6.3 Tendinite

De acordo com Lewin (1989), as lesGes nos tenddes séo praticas comuns no
meio esportivo. Elas devem-se principalmente ao uso excessivo destas estruturas, e
também por contato traumatico.

Tend&o é um tecido conectivo altamente organizado que liga masculos a os-
S0s, e é capaz de resistir a altas tensdes enquanto transmite forcas do masculo para
0 0sso. O denso e regularmente arranjado tecido colageno € composto de fibras,
células de vérios tipos e substancia fundamental.

A mecénica e fisiologia caracteristicas do colageno (aproximadamente 85%
do peso seco do tendao) proporcionam as qualidades do tenddo. Por ser flexivel,
acompanha o movimento das articulagdes e serve como um tecido de amortecimen-
to que auxilia a absorcdo de choques e limita o potencial de lesdo muscular. O teci-
do tendinoso também apresenta um certo grau de extensibilidade (KIRKENDALL e
GARRETT, 1997).

Tenddes variam em forma e tamanho, podendo ser achatados ou arredonda-
dos. Podem ser encontrados na origem, insercédo ou formando interseccées tendino-
sas em um musculo (O'BRIEN, 1997). Para Hamill e Knutzen (1999), o tenddo é um
feixe inelastico de fibras de colageno arranjadas paralelamente na direcdo da aplica-
cdo de forca do musculo. Embora as fibras sejam inelasticas, o tenddo pode respon-
der de modo elastico pelo recuo e elasticidade do tecido conectivo.

Os tenddes podem suportar altas forcas tensivas produzidas pelos musculos
e exibem comportamento viscoelastico em resposta a carga.O tendao é envolto por

uma membrana chamada epitenddo. A superficie interna do epitenddo é continua



44

com o endotendao, que abriga o colageno e contém o suprimento neural, vascular e
linfatico. O epitenddo e o endotenddo podem ser chamados de peritenddo (KIR-
KENDALL e GARRETT, 1997).

Tenddo e musculo unem-se na juncdo miotendinea, em que as verdadeiras
miofibrilas da fibra muscular encontram as fibras de colageno do tendao para produ-
zir uma interface com multiplas camadas. A conexdo do tenddo com 0 0SS0 consiste
de uma conexao do tendao com fibrocartilagem que se une com fibrocartilagem mi-
neralizada e entdo com o osso lamelar. Essa interface mistura-se com o periosteo e
0sso subcondral (HAMILL e KNUTZEN, 1999).

Segundo O'Brien (1997), o aspecto esbranquicado dos tendbes € devido ao
fato de eles serem relativamente avasculares. Sua constituicdo € 30% de colageno e
2% de elastina circundados por matriz extracelular contendo aproximadamente 68%
de agua.

A elastina contribui para a flexibilidade. Cerca de 65% a 85% da massa seca
dos tendbes e ligamentos séo proteinas colagenas. A constituicdo colagena é res-
ponsavel pela resisténcia as forgas de tenséo aplicadas ao tendao.

Ligamentos e tenddes tém se mostrado metabolicamente ativos. Eles funcio-
nam como todas as outras estruturas colagenas que respondem a estimulos exter-
nos. A taxa de metabolismo de colageno € relativamente baixa, nhormalmente balan-
ceada entre sintese e quebra, aumentando em resposta a lesbes e exercicio (O'-
BRIEN, 1997).

O suprimento sanguineo dos tenddes vem principalmente dos musculos e,
para O’Brien (1997), é usualmente dividido em trés regides: juncdo miotendinea, ex-
tensdo do tendao e juncdo osteotendinea. Os vasos sangliineos originam-se dos
vasos no perimisio, periésteo e através do paratendao e mesotendao.

A inervacdo do tenddo € em sua maioria, se nao exclusivamente, aferente.
Quatro tipos de receptores aferentes sdo encontrados proximos a juncdo miotendi-
nosa: Corpusculo de Ruffini — receptores de pressdo muito sensiveis ao alongamen-
to; Corpusculos de Paccini — ativados por qualquer movimento; Orgdos Tendinosos
de Golgi — mecanorreceptores que detectam diferencas muito mais na tensao gera-
da pelo musculo ativo que no comprimento do musculo; Terminacdes Nervosas Li-
vres — receptores da dor (O'BRIEN, 1997).

Na medicina do esporte, uma lesdo crénica por uso excessivo é definida co-

mo um problema ortopédico recorrente e dor no sistema musculo-esquelético, que
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comeca durante o esforco, devido a microtraumas teciduais repetitivos. Em lesdes
tendinosas croénicas, o uso excessivo significa que o tenddo tem sido forcado repeti-
tivamente até a incapacidade de aglentar a tensdo promovida, 0 que causa leséo
(KANNUS, 1997).

O uso repetido de carga excessiva em atividades de corrida e salto € muitas
vezes associado a lesdes tendinosas crbnicas. Kannus (1997) sugere que os trei-
namentos inadequados estédo presentes em 60% a 80% das lesdes por uso excessi-
vo. Os erros mais comuns séo distancias muito longas, intensidades muito altas e
progressao muito rapida.

Atividades repetitivas podem causar acumulativos microtraumas que enfra-
quecem a rede colagena, matriz ndo colagena e elementos vasculares do tendao.
Na patogenia das lesdes tendinosas, o tecido tendinoso torna-se fatigado em rela-
cdo a habilidade de reparacao basal; por exemplo, a habilidade das células do ten-
dao em reparar a fibra lesada € perturbada por processo de microtrauma e disfuncao
repetitivos. Em outras palavras, quando o processo destrutivo de aplicacdo de es-
tresse excede 0 processo reparativo, lesbes por uso excessivo sao o0 resultado
(KANNUS, 1997).

Um mau preparo fisico também pode ser o comeco de um problema tendino-
s0. Se 0 musculo esta fraco ou fatigado, a capacidade de absorcdo de energia de
toda a unidade musculo-tenddo é reduzida, deixando o tenddo mais sujeito a forcas
de lesédo e subseqtiente inflamacé&o, edema e dor.

De acordo com Kannus (1997), se for dado um tempo adequado de descanso
apos o estresse, o tendao pode recuperar-se, mas reaplicando-se forca antes desta
recuperacao, ha tendéncia de ocorrer uma lesdo permanente e tendinose.

Ha provavelmente uma fina linha entre a intensidade ideal de exercicio para
adaptacdo e exercicio com carga excessiva que estressa o tecido além do ponto
normal de manutencéo e reparo (KANNUS, 1997).

Tradicionalmente, chama-se de tendinite as condi¢Bes dolorosas ndo especi-
ficas, envolvendo o tenddo, suas bainhas de tecido conjuntivo ou sua insercao 6s-
sea. Com o aumento da compreenséo dessas lesdes, tornou-se evidente que “tendi-
nite” ndo € uma condicdo clinica ou patoldgica Unica, mas sim uma gama de lesées
frequentemente com diferentes manifestacdes clinicas, diferentes histologias e dife-
rentes resultados clinicos e funcionais (KLAIMAN e SHRADER, 2000).



Quadro 2 - Terminologia da leséo no tendao

46

Nova

Antiga

Defini¢do

Paratendinite

Tenossinovite
Tenovaginite
Peritendinite

Inflamacé&o apenas do para-
tendao, revestido ou nao
por sinévio

Paratendinite com Tendino-

Inflamagé&o de paratendéo

se Tendinite associada a degeneragéo
intratendinosa
Degeneragéo intratendino-
sa decorrente de atrofia
Tendinose Tendinite (envelhecimento, micro-
traumatismo, comprometi-
mento vascular, etc.)
Distensao ou laceragéo do o -
tendao Degene[agao sintomatica
. do tend&o, com ruptura
Tendinite Aguda (> 2 semanas) X
P vascular e resposta infla-
Cronica (<6 sem.)

matéria de reparo

Subaguda (2-4 sem.)
FONTE: SAFRAN, Mckeag e Camp (2002, p. 610)

A causa mais comum da tendinite é o trauma direto, mas a maioria das lesoes

desportivas ou ocupacionais esta relacionada com fatores indiretos decorrentes de
uso excessivo ou de traumas cumulativos.

As estruturas musculotendinosas sdo vulneraveis a falhas devidas a uma su-
bita sobrecarga, como nas contracdes musculares forcadas, em particular quando ja
enfraquecidas por uma patologia concorrente (distarbios do tecido conjuntivo) ou
medicamento (esteroides).

Mais freqlentemente, o uso repetitivo provoca inicio insidioso de dor, de in-
flamacéo e finalmente falhas estruturais. Nao € raro ocorrer um ciclo no qual as de-
sadaptacOes estruturais do tecido lesado sdo submetidas continuamente a forcas
excessivas, agravando a lesdo e a inflamacgédo crénica (KLAIMAN e SHRADER,
2000).

2.6.4 Les0Oes Menisco Ligamentares do Joelho

A articulacédo do joelho € muito complexa e formada pela articulacdo entre a

tibia e o fémur (tibiofemoral) e a patela e o fémur (patelofemoral). Na articulacao tibi-
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ofemoral, os dois céndilos do fémur repousam no platé tibial e dependem do suporte
dos ligamentos colaterais, ligamentos cruzados, meniscos e capsula articular.

A articulacédo patelofemoral é suportada pelo tenddo do quadriceps e ligamen-
to patelar. A patela acomoda-se no sulco troclear do fémur, que também oferece es-
tabilidade a patela (GRAY, 1988).

O joelho é uma articulacdo condiléide com 2 graus de movimento, na qual a
flexdo e extensao ocorrem de modo semelhante a flexao e extensao na articulacédo
do cotovelo, mas o movimento de flexdo é acompanhado por uma quantidade pe-
guena, porém significativa de rotacdo (HAMILL e KNUTZEN, 1999). Primeiramente
foi descrita como um ginglimo ou articulacdo em dobradica, mas na realidade € um
tipo muito mais complicado. Deve ser considerada como consistindo de trés articula-
¢cbes em uma: duas articulagcdes compilares, uma entre cada condilo do fémur e o
correspondente menisco e planalto da tibia, e uma terceira, entre a patela e o fémur,
parcialmente plana, com as faces articulares ndo adaptadas uma a outra, de manei-
ra que os movimentos ndo séo unicamente de deslizamento (GRAY, 1988).

Segundo Gray (1988), esse ponto de vista é reforcado pela existéncia no inte-
rior da articulacao, dos dois ligamentos cruzados, que devem ser considerados como
ligamentos colaterais das articulacbes medial e lateral. A existéncia da prega patelar
da membrana sinovial indicaria uma tendéncia a separacédo da cavidade sinovial em
duas cavidades menores, uma correspondendo a articulacdo lateral e outra a medial.

O joelho é particularmente suscetivel & lesdo traumatica porque esté localiza-
do nas extremidades de dois longos bracos de alavancas, a tibia e o fémur. Além
disso, como a articulagcdo conecta um 0sso longo “assentando-se” sobre outro 0Sso
longo, ela depende dos ligamentos e musculos que a rodeiam para sua resisténcia e
estabilidade, ndo da sua configuragdo 6ssea (MAGEE, 2002).

O joelho é certamente a articulacdo em geral mais exposta do esportista. A
patologia macrotraumatica mostra relativamente menos fratura do que as outras arti-
culacdes, porém expde violentamente meniscos e ligamentos (COZ e CHOS, 1989).

E uma das articulagdes mais comumente lesionadas em decorréncia de sua
estrutura anatémica, de sua exposicao a forcas externas e das demandas funcionais
a que esta sujeito (BOSCHIN, et al, 2002).

As lesdes dos ligamentos do joelho encontram-se entre os problemas mais
comuns (Ligamento Colateral Medial — LCM) e significativos (Ligamento Cruzado
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Anterior — LCA), e também potencialmente incapacitantes (varios ligamentos) ocor-
rentes durante as atividades esportivas (SAFRAN, MCKEAG e CAMP, 2002).

O crescente numero de individuos envolvidos em atividades esportivas tem
aumentado substancialmente a incidéncia de lesdes ligamentares no joelho, particu-
larmente a do LCA (CAMANHO, PIRES e COBRA, 1999).

Carazzato, Campo e Carazzato (1992), realizaram uma pesquisa comparando
a incidéncia de lesdes traumaticas em dez tipos de modalidades esportivas, e verifi-
cou o predominio de lesdes no joelho em 7 destas 10 modalidades, sendo que no
total de lesdes o joelho foi a articulacdo mais acometida, representando 23,44% das
lesGes ocorridas.

Nesta mesma pesquisa, Carazzato, Campo e Carazzato (1992), verificaram
que a lesdo que ocorreu com maior frequéncia na articulacdo do joelho foi a lesédo
menisco ligamentar, representando 38,16% do total de lesdes no joelho.

O LCA é o restritor primario da anteriorizacdo da tibia em relacdo ao fémur,
sendo responsavel por 85% da estabilizacao anterior (CAMANHO, PIRES e COBRA,
1999).

A instabilidade do joelho causada pela lesdo do LCA leva a faléncia dos restri-
tores mecanicos secundarios e a perda da propriocepc¢éo, sendo que as entorses de
repeticdo acarretam deterioracao progressiva da articulacdo com danos a cartilagem
e aos meniscos (ANDRADE et al, 1999).

Segundo Gray (1988), o LCA insere-se na depressao situada adiante da emi-
néncia intercondilar da tibia, unindo-se com a extremidade anterior do menisco late-
ral; dirigindo-se para tras e lateralmente, vai se fixar na parte posterior da face medi-
al do condilo lateral do fémur.

Este € o ligamento do joelho que apresenta ruptura completa com maior fre-
qiiéncia. E responséavel, segundo Boschin, et al (2002), por 50% de todas as lesdes
ligamentares do joelho.

A lesdo no LCA é considerada uma lesédo grave, pois gera uma instabilidade
do joelho em movimentos de rotacdo e mudanca de direcdo, o que, em muitas situa-
cOes exige o tratamento cirdrgico para a sua correcdo, reconstruindo o ligamento
lesado com o uso de um enxerto vizinho (tenddo patelar, tenddo do semitendineo,
etc), afastando o atleta por mais de 6 meses de suas atividades.

O ligamento cruzado posterior (LCP) bloqueia o deslocamento anterior do fé-

mur sobre a tibia. Segundo Gray (1988), € mais robusto, porém mais curto e menos
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obliquo em sua direcdo que o anterior. Insere-se na fossa intercondilar posterior da
tibia e na extremidade posterior do menisco lateral; dirige-se para frente e medial-
mente, para se fixar na parte anterior da face medial do condilo medial do fémur.

Além dos ligamentos cruzados existem no joelho os ligamentos colaterais. O
ligamento colateral medial (LCM), ou tibial, segundo Gray (1988), € um feixe mem-
branaceo, largo e achatado, que se prolonga em direcéo a parte posterior da articu-
lacéo.

O LCM é uma estrutura fora da articulacao e, portanto, quando lesado, pode
se regenerar pela cicatrizacdo espontanea e fisioterapia, retornando o atleta a ativi-
dade apés um periodo de 3 a 6 semanas, dependendo do grau de lesdo do ligamen-
to.

O outro ligamento colateral € o lateral, ou fibular, que segundo Gray (1988), é
um cordao fibroso, arredondado e forte, inserido na parte posterior do céndilo lateral
do fémur, imediatamente acima do sulco do tendao do popliteo, e na face lateral da
cabeca da fibula, anteriormente ao processo estiléide. A maior parte de sua face es-
ta coberta pelo tenddo do biceps femoral, que se divide em sua insercdo em duas
partes, que sao separadas pelo ligamento. Profundamente ao ligamento estdo o
tenddo do musculo popliteo, o nervo e vasos laterais do joelho. O ligamento ndo se
insere no menisco lateral.

Os meniscos lateral e medial sdo duas estruturas cartilaginosas fixadas aos
condilos da tibia, funcionando como verdadeiros coxins cartilaginosos, absorvendo
os choques produzidos na deambulacdo. O menisco medial tem a forma da letra C,
enguanto que o lateral apresenta-se como um circulo quase completo Gray (1988).
Ainda para o0 mesmo autor, o0 menisco medial esti aderido a cdpsula articular e ao
ligamento colateral tibial o que reduz a sua mobilidade em relacdo ao menisco late-
ral. Esta reduzida mobilidade faz com que o menisco medial seja mais propenso a
lesGes nos movimentos rotatdrios da articulacdo do joelho.

As funcbes dos meniscos sado dar estabilidade a articulagdo aprofundando a
superficie de contato fémur/tibia, absorcao de impactos protegendo a cartilagem ar-
ticular e o osso subcondral, auxiliam na lubrificacdo da articulacdo e limitam os mo-
vimentos tibiofemorais (ANDRADE et al, 1999).

Uma das lesdes mais encontradas nos praticantes de esportes de contato é a
entorse do joelho, uma articulagéo que suporta o peso do corpo e ao mesmo tempo
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serve de apoio para mudancas bruscas de direcdo no gesto esportivo (golpe, drible,
ataque, taquear) (CASTROPIL, 2002).

O mesmo autor mostra em seus estudos que, em geral, 0 peso esta apoiado
sobre o joelho, com o pé preso ou aderido no piso, e o joelho é forcado para dentro,
com lesdo das estruturas internas (mediais), podendo haver um componente de ro-
tacdo, o que agrava o quadro. Dependendo da for¢ca e da continuidade do movimen-
to, varios graus de lesdo podem ser originados, desde apenas a lesao do ligamento
colateral medial, uma estrutura periférica e que é a primeira a estabilizar este movi-
mento, passando pelo menisco medial, uma estrutura ja dentro da articulacdo até
chegar no ligamento cruzado anterior, o eixo central da articulacdo e que, quando
lesado, origina um inchacgo importante do joelho que pode ser acompanhado de um
estalo audivel.

A lesdo no menisco é uma lesdo mais grave, que afeta uma estrutura dentro
da articulacao, levando a um derrame (inchaco da articulagdo), necessitando de uma
avaliacdo mais criteriosa, muitas vezes complementada através de ressonancia
magnética do joelho, e que pode, dependendo da lesao, necessitar de uma artros-
copia (pequena cirurgia) para o seu tratamento, com um tempo de retorno variando
de 2 a 3 meses (ANDRADE et al, 1999).

De qualquer modo, as les6es devem ser avaliadas e tratadas com restabele-
cimento integral do atleta antes do retorno a atividade fisica, pois muitas vezes en-
contramos lesdes que sdo agravadas ou que levam a lesbes secundarias decorrente
de um néo tratamento ou tratamento inadequado (CASTROPIL, 2002).

Assim observa-se que o tratamento destas lesGes, segundo os autores estu-
dados, passa por um periodo de retorno as atividades esportivas e este pode ser
maior ou menor, dependendo de como forem conduzidos os trabalhos durante o pe-

riodo de tratamento. Parece ser este 0 consenso entre 0s autores.

2.7 EPIDEMIOLOGIA

Nascida das transformacdes ocorridas nas praticas de saude, a epidemiologia
tornou-se o saber que mais metalizou os ideais revolucionarios da medicina social
(AYRES, 1995).

A palavra epidemiologia vem da lingua grega, na qual epi significa sobre, de-
mos denota populacéo e logos significa tratamento, significando etimologicamente, o
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estudo do que afeta a populacdo (PEREIRA, 2000; JEKEL, BELMORE e KATZ,
1999).

"A epidemiologia € o estudo da distribuicdo, da frequéncia e dos determinan-
tes dos problemas de saude e das doencas nas populacées humanas”, segundo o
Guia de Métodos de Ensino da IEA (Associacao Internacional de Epidemiologia)
(ROUQUAYROL, 1994, 8).

Sendo, para alguns autores, seu objetivo obter, interpretar e utilizar as infor-
macdes de saude com a finalidade de promover a saude e reduzir as doencas.

"O campo da ciéncia médica referente as relagbes entre os varios fatores e
condi¢cbes que determinam as frequéncias e distribuicbes de um processo infeccio-
so, uma doenca (...) em uma comunidade humana, é chamado de epidemiologia”,
segundo Maxcy (apud LEAVELL e CLARK, 1976, 12:18).

Ela ocupa-se das circunstancias em que as doencas ocorrem. Estas circuns-
tancias podem ser microbiolégicas ou toxicoldgicas; podem estar baseadas em fato-
res geneéticos, sociais ou ambientais, no dizer de Paul (apud LEAVELL e CLARK,
1976, 22).

"Concebida como a disciplina cientifica referente ao comportamento coletivo
da doenca e da invalidez em grupo de pessoas torna-se, assim, uma pane da ecolo-
gia humana, especificamente, da ecologia médica" (GORDON apud LEAVELL E
CLARK, 1976, 20).

"A epidemiologia é um campo da ciéncia que trata dos varios fatores e condi-
cOes que determinam a ocorréncia e a distribuicdo de saude, doenca, defeito, inca-
pacidade e morte entre grupos de individuos" (LEAVELL E CLARK, 1976, 10).

Em meados do século passado, John Snow, considerado o pai da epidemio-
logia, por ocasido de uma epidemia de colera em Londres, concluiu pela existéncia
de uma associacdo causal entre a doenca e o consumo de agua contaminada por
fezes de doentes, rejeitando a hipétese de carater miasmatico da transmissao, entédo
em voga (ROUQUAYROL, 1994).

Rouquayrol e Almeida Filho (1999, 09) conceituam a epidemiologia como:
“Ciéncia que estuda o processo saude-doenca em coletividades humanas, analisan-
do a distribuicdo e os fatores determinantes das enfermidades, danos a saude e e-
ventos associados a saude coletiva, propondo medidas especificas de prevencéo,
controle, ou erradicacdo de doencas, e fornecendo indicadores que sirvam de supor-

te ao planejamento, administracdo e avaliacdo das acdes de saude”.
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A Associacéo Internacional de Epidemiologia (IEA), definiu epidemiologia em
1973 no Guia de Métodos de Ensino como: estudo dos fatores que determinam a
frequéncia e a distribuicdo das doencas nas coletividades humanas, segundo Rou-
quayrol e Almeida Filho (1999).

2.7.1 Aplicagdes da Epidemiologia

O corpo de conhecimentos da epidemiologia contém numerosos detalhes, in-
formacdes e formas de abordagens dos problemas de salde, que sao Uteis para
qualquer profissional de saude, em especial, para avaliar as diferentes situacfes e
para orientar as acdes que se fazem necessarias (PEREIRA, 2000).

Apesar de buscar sempre efeitos benéficos, a epidemiologia também gera e-
feitos indesejaveis. Neste contexto, sua funcédo pode ser dividida em duas perspecti-
vas: contribuir para os ajustes internos do sistema, ajudando também a amplia-la e
auxiliar na compreensao de problemas e necessidades de salde que este sistema
deve priorizar, medindo seu impacto sobre a saude global das populacées (BARRE-
TO et al, 1998).

Os trés objetivos principais da epidemiologia, segundo a IEA, (apud ROU-
QUAYROL 1994, p 08) séo:

1. Descrever a distribuicdo e a magnitude dos problemas de salde nas popu-

lagbes humanas;

2. Proporcionar dados essenciais para o planejamento, execucédo e avaliacéo
das acdes de prevencgdao, controle e tratamento das doencas, bem como
para estabelecer prioridades;

3. Identificar fatores etioldgicos na génese das enfermidades.

A epidemiologia tem como objetivo reduzir os problemas de saude na popula-
cao, representando um melhor conhecimento da distribuicdo das doencas, dos fato-
res que determinam esta distribuicdo e das possibilidades de éxito das intervencdes
destinadas a altera-la (PEREIRA, 2000).
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2.7.2 Principios da Epidemiologia

Os principios da epidemiologia como area cientifica estao ligados aos princi-
pios basicos da ciéncia: observacao exata; interpretacdo correta; explicacdo racio-
nal; e sistematizacao cientifica.

Qualgquer que seja o problema (uma epidemia, algum aspecto de moléstia
contagiosa ou nao contagiosa ou problemas de saude ocupacionais, administrativos,
experimentais, clinicos ou de salde publica); qualquer que seja o objetivo (pessoas,
microorganismos, substancias quimicas ou registros); e qualquer que seja o local
(hospital, centro de saude, consultério, clinica, industria, escritorio, lar ou comunida-
de), o método cientifico € o mesmo (LEAVELL e CLARK, 1976).

Para Pereira (2000), a epidemiologia possui alguns principios, e em sua obra
ele alerta que os agravos a saude nao ocorrem ao acaso na populacado, postulando

desta forma, segundo o autor, um dos principios basicos desta ciéncia.

2.7.3 Areas Tematicas

A epidemiologia hoje apresenta varias subdivisdes, por area de conhecimen-
to, as quais foram surgindo, a medida que os problemas tomaram-se prioritarios
(PEREIRA, 2000):

- As doencas infecciosas e as enfermidades carenciais: 0 alvo da epidemiolo-
gia era representado pelas doencgas que se apresentavam sob a forma de epidemi-
as, afeccbes de evolucao aguda e que sempre alarmaram a populacédo e as autori-
dades.

- As doencas cronico-degenerativas e 0s outros danos a saude: o sucesso al-
cancado na investigacdo das doencas infecciosas de evolugcdo aguda, a diminuicdo
da mortalidade por estas doencas e a mudanca no perfil de morbidade, contribuiram
para a ampliacdo do campo da epidemiologia, passando as doencas crénicas do tipo
degenerativo, as anomalias congénitas e muitos outros eventos como os acidentes,
e 0S envenenamentos, que ndo sdo doencgas, mas que justificam uma abordagem
semelhante.

- Os servicos de saude: também passaram a ser abordados, levando-se em
consideracdo que a assisténcia aos doentes e as praticas preventivas representam

fatores que intervém na distribuicdo e na ocorréncia das doencas.
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Com a ampliacéo, a diversificacdo e o aprofundamento da epidemiologia, sur-
giram outras subdivisfes. Algumas como critério classificatorio, grupos de possiveis
causas (epidemiologia ambiental e ocupacional), outras se fundamentam nos grupos
de risco (de criancas, de adolescentes, de idosos, etc), nos locais onde € praticada

(comunitéria e hospitalar) ou utilizam outros critérios (PEREIRA, 2000).
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3 MATERIAIS E METODO

Com o intuito de atender aos objetivos propostos neste estudo e com base na
fundamentacéo tedrica, apresenta-se neste capitulo a metodologia que tornou viavel

a investigacao da presente pesquisa.

3.1 METODO

O Método utilizado para este estudo foi o exploratério observacional docu-
mental, (LAKATOS e MARCONI, 1992) no qual é feito um levantamento estatistico
das lesdes em atletas atendidos no programa de extensdo Atendimento a Comuni-
dade (Fisioterapia Desportiva) da Clinica de Prevencéao, avaliacdo e Tratamento do
CEFID/UDESC/CENESP.

3.2 POPULACAO E AMOSTRA

A populacao deste estudo € composta por atletas atendidos pelo Projeto de
Extensdo Atendimento Fisioterapéutico a Comunidade (Fisioterapia Desportiva) da
Clinica de Prevencéo, Avaliacao e Reabilitacdo Fisica CEFID/UDESC, no periodo de
Janeiro de 2002 a Julho de 2003.

A amostra é do tipo intencional, pois é composta por todos os atletas que re-

ceberam atendimento.

3.3 INSTRUMENTOS

Os instrumentos utilizados para coleta de dados foram as fichas de avaliacao
do Projeto de Extensdo Atendimento Fisioterapéutico a Comunidade (Fisioterapia
Desportiva) da Clinica de Prevencdo, Avaliacdo e Reabilitacdo Fisica CE-
FID/UDESC, contendo Nome, Sobrenome, ldade, Altura, Peso, Esporte, Categoria,
Posicdo, Dominancia, Diagnostico Clinico, Histéria da Doenca Atual (HDA), Antece-
dentes e Avaliacdo Fisica (Anexo 1), Ficha de avaliacao fisioterapéutica contendo
Perimetria, Mensuragcao de Alongamento da Musculatura Isquiotibial e Adutora e Le-
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sOes Pregressas (Anexo 2), Tabela de Avaliagdo Subjetiva da Evolugao do Paciente
(Anexo 3).

3.4 CoLETA Dos DADOS

A rede CENESP é composta pelas estruturas fisicas e administrativas, recur-
sos humanos e materiais existentes nas instituicbes de ensino superior, onde 0s
centros ou nucleos estédo implantados.

Cada CENESP é formado em estreita parceria com a Secretaria Nacional de
Esporte, o Comité Olimpico Brasileiro, 0 Comité Paraolimpico Brasileiro, com as en-
tidades de administracdo do desporto em nivel local, estadual e nacional, e com a
iniciativa privada, como prestadores de servicos a comunidade esportiva em geral.
Os dados coletados serao apresentados de forma organizada.

O Projeto de Extensdo Atendimento Fisioterapéutico a Comunidade (Fisiote-
rapia Desportiva) da Clinica de Prevencao, Avaliacdo e Reabilitacdo Fisica do CE-
FID/UDESC/CENESP surgiu a partir da necessidade do atendimento especializado e
diferenciado ao atleta, para reabilitacdo de suas lesdes.

Surgiu visando atender os atletas do desporto amador ou profissionais sem
recursos financeiros, que até entdo nao tinham a sua disposicdo um servico de rea-
bilitacdo voltado para suas necessidades.

A grande procura dos atletas por tratamento na clinica de Fisioterapia. CE-
FID/JUDESC/CENESP foi o principal motivo de montar um projeto que atendesse
somente os atletas, trabalhando além da parte de reabilitacdo ortopédica comum a
todos os pacientes, a parte de especificidade de cada modalidade esportiva.

Visto também a maior urgéncia quanto ao tempo de reabilitacdo destes atle-
tas, 0s mesmos nao poderiam encaixar-se como 0s outros pacientes, sendo atendi-
dos de 2 a 3 vezes por semana, eles necessitavam de uma recuperagdo mais rapi-
da.

Assim em agosto de 2000, é iniciado o projeto de fisioterapia desportiva, a-
tendendo inicialmente em escala experimental, com ainda um horario reduzido e o
namero de vagas em estudo. Passando a atender em seus 4 horarios noturnos ape-
nas atletas, cada atleta com atendimento de 1 hora diéria, ao contrario dos outros
pacientes que recebiam atendimento de 2 a 3 vezes por semana, atendendo com

este formato durante mais ou menos 2 meses.
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Percebendo que o tratamento na reabilitacdo de atletas tinha uma exigéncia
maior que 0s outros pacientes, sendo o tempo de 1 hora muito curto, mudou-se en-
tdo, o formato do atendimento, sendo que todos os atletas iniciavam o tratamento no
mesmo horario e permaneciam em tratamento a noite toda, durante 4 horas.

Esta foi a primeira reformulacdo do projeto, que passou a atender 0s mesmos
4 atletas por noite, porém ao invés de 1 hora de atendimento exclusivo, os atletas
passaram a receber atendimento durante 4 horas. Com o crescimento do projeto o
namero de pacientes aumentou progressivamente.

Em 2001, setembro o projeto de Fisioterapia desportiva, torna-se integrante
da rede CENESP, sendo entdo homologado oficialmente como projeto de extensao
do CEFID/UDESC junto a rede CENESP, que reconhece a importancia do Projeto de
Fisioterapia Desportiva, para o desporto nacional.

Em janeiro de 2002, o projeto necessitou de uma nova reformulacdo no seu
formato devido ao grande nimero de pacientes que buscavam atendimento. O aten-
dimento passou a ser dividido em 2 horarios de 2 horas diarias, das 17:30 as 19:30 e
das 19:30 as 21:30, podendo assim atender uma maior quantidade de atletas com a
mesma qualidade no atendimento.

Atualmente o Projeto de Extensdo Atendimento Fisioterapico a Comunidade
(Fisioterapia Desportiva) da Clinica de Prevencado, Avaliacdo e Reabilitacdo Fisica
CEFID/UDESC/CENESP, atende de segunda a sexta-feira no horario de 17:30 as
21:30, mantendo o mesmo horario do periodo de inicio do projeto, porém separando
os atendimentos em 2 horérios, 17:30 as 19:15 e 19:15 as 21:00, sendo que a partir
das 21:00 séo realizadas reunifes diarias onde a pauta é a discussao das condutas
realizadas com os pacientes durante os atendimentos, bem como o estudo e comen-
tario sobre artigos cientificos que somem o conhecimento académico a pratica diaria
dos atendimentos realizados.

No periodo de desenvolvimento do trabalho, foram realizados levantamentos
de dados bibliograficos através de pesquisa em livros, artigos, internet, revistas e
outras dissertacoes.

Os dados estudados foram colhidos dos prontuarios dos atletas atendidos pe-
lo Projeto de Extensdo Atendimento Fisioterapico a Comunidade (Fisioterapia Des-
portiva) da Clinica de Prevencao, Avaliacdo e Reabilitacdo Fisica CEFID/UDESC no
periodo de 1° de janeiro 2002 a 30 de julho de 2003. Este processo foi operacionali-

zado da seguinte forma:
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1) Os prontuarios foram divididos por modalidade esportiva, ou seja,
classificados em 19 modalidades;

2) Uma vez classificados, os dados foram devidamente colhidos e arma-
zenados sob forma de quadros e tabelas;

3) Terminada esta etapa, realizou-se a tabulacdo de todos os dados, nes-
te ponto foram utilizados recursos como o programa de computador Microsoft Excel
versdo 98, onde foram distribuidos nas seguintes categorias: idade, sexo, modalida-
de esportiva, nimero de sessdes realizadas por cada atleta, tipos de lesdes, e seg-
mento corporal acometido. Em relac&o aos tipos de lesdes, estas foram classificadas
conforme o tipo de estrutura funcional que acometiam, desta forma chegou-se a se-
guinte classificacéo: lesdes do tipo muscular, que acometiam musculo e estruturas
tendineas, lesbes articulares, que acometiam as articulacbes, capsulas, meniscos,
discos intervertebrais e cartilagens intra-articulares e lesdes do tipo ligamentares,
onde encontrou-se 0os acometimentos dos ligamentos articulares e peri-articulares.
Em relacdo as regibes acometidas, foi utilizado uma divisao corporal em regides que
seguisse o padrao proposto por JANER (1986), que divide o corpo nas seguintes
regides: Cabeca, coluna, mao, punho, antebrago, cotovelo, braco, ombro, quadril,
coxa, joelho, perna, tornozelo e pé.

4) Neste ponto, se observou que durante a avaliagdo muitos atletas rela-
tavam as condi¢des de treino e jogo, tais como iluminacdo do ambiente de treino,
periodo do dia em que se realizavam os treinos, volume de treinamento na pré-
temporada e temporada, aquisicdo do material de prevencdo com ou sem orienta-
cao, entre outros dados que, a principio ndo foram agrupados de forma a permitir
uma andlise quantitativa da realidade, porém utilizou-se de forma qualitativa em nos-
sa discusséo, pois refletem a realidade do dia-a-dia do atleta. Apos a tabulacéo, par-
tiu-se para o tratamento dos dados que foi realizado através da estatistica descritiva

simples e célculo do p para significancia.

3.5 TRATAMENTO Dos DADOS

Os dados foram analisados de forma quantitativa, através da estatistica des-
critiva (frequéncias simples e percentual), utilizando formatacdo dos dados no pro-
grama Microsoft Word e Excel, além do calculo do p de significancia estatistica para

o tipo de lesdo e quantidade de leséo por modalidade atendida.
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4 RESULTADOS E DISCUSSAO

Os dados a seguir dizem respeito aos procedimentos realizados no projeto de
Extensdo Atendimento Fisioterapico a Comunidade (Fisioterapia Desportiva), vincu-
lado ao Curso de Fisioterapia do Centro de Educacéao Fisica, Fisioterapia e Despor-
tos CEFID, da Universidade do Estado de Santa Catarina — UDESC e ao Centro Na-
cional de Exceléncia Esportiva - CENESP, atendimentos estes que ocorreram nas
dependéncias da Clinica de Prevencao, Avaliacdo e Reabilitacdo Fisica do CEFID-
UDESC, sediada em Florianopolis — SC, no periodo de janeiro de 2002 a julho de
2003.

4.1 CARACTERIZACAO DAS MODALIDADES ESPORTIVAS ATENDIDAS

Neste periodo foram atendidas dezenove modalidades esportivas, represen-
tadas no quadro 3. Os dados mostrados abaixo refletem a procura por reabilitacdo
no periodo do estudo, devendo-se levar em consideracdo que esta foi de cunho ale-
atorio, ficando a critério de cada atleta e ou equipe técnica, a escolha do Projeto de
Fisioterapia Desportiva, do CEFID/UDESC/CENESP, desta forma nao se restringiu o
estudo a qualquer modalidade esportiva, sendo o quadro 3, um retrato fiel da reali-
dade do projeto neste periodo:

Quadro 3 - Modalidades Esportivas Atendidas

N© Modalidade Esportiva N© Modalidade Esportiva
1 Atletismo 11 |Jiu-jitsu
2 Basquetebol 12 |Judb
3 Bodyboard 13 |Karaté
4 Boxe 14 |Natacao
5 Ciclismo 15 |Patinacao
6 Futebol 16 | Surf
7 Futsal 17 |Ténis
8 Ginastica Olimpica — GO 18 | Triathlon
9 gllggstlca Ritmica Desportiva — 19 | Voleibol
10 |Handebol

Autores como Mellion (1997), abordam modalidades de esportes especificos
em relacdo aos principais mecanismos de lesdes, assim, tracam um perfil das cau-

sas possiveis para as lesfes nos esportes. Estudos deste formato permitem presu-
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mir quais 0s possiveis riscos 0 atleta corre, e geralmente levam em consideracao
uma analise da fisiologia e biomecéanica do esporte.

O presente estudo trata das questdes relacionadas aos indices de lesdes em
uma populacao restrita aos atletas que procuraram o atendimento no Projeto de Fi-
sioterapia Desportiva do CEFID/UDESC/CENESP, mesmo sem 0 objetivo principal
de caracterizar os mecanismos de lesGes e sim 0s aspectos epidemiolégicos onde a
idade, sexo, esporte que pratica, tipos de lesbes, seguindo o0s critérios preé-
estabelecidos no estudo de lesdes musculares, articulares e ligamentares, além da
distribuicdo por regido topografica do corpo (JANER 1986).

Observou-se que o estudo mostrou através dos dados encontrados uma rela-
cdo muito estreita em relacdo as modalidades esportivas abordadas por Mellion, po-
rém encara-se isto como mera casualidade, pois ndo houve intencéo de escolha nas
modalidades atendidas, e sim uma necessidade de revelar a realidade da pratica

diaria no projeto.

4.2 CARACTERIZACAO QUANTO A0 SEXO DOs ATLETAS ATENDIDOS

Quando se analisa o numero total de atletas atendidos (188), classificados
quanto ao sexo, encontramos 0s seguintes resultados:

Pode-se observar uma prevaléncia do sexo masculino (128) em relacdo ao
feminino (60), esta provavelmente ocorreu devido ao indice de inclusdo da mulher no
esporte, que historicamente € menor em relagdo aos homens.

Observando o numero de atletas em funcéo do sexo, encontramos alguns da-
dos importantes em nossa analise, pois a maioria dos estudos néao classifica os atle-
tas em fungao do sexo.

Mellion apud Jaffe (1997 p. 43-44) afirma nao haver muitos estudos conclusi-
vos bem feitos sobre atletas femininas de diversas idades, que permitam fazer gene-
ralizacdes sobre suas performances, ressalta ainda que as mulheres quando subme-
tidas a iguais condi¢cGes de treinamento parecem nao ter um aumento do nimero de
lesdes.

Contrapondo-se a este estudo, Santos e Silva Guimarédes (2003), mostram
que em estudo realizado no Rio de Janeiro para detectar o indice de dor lombar em
mulheres praticantes de ginastica de academia, foram analisadas 300 mulheres,

sendo que fatores como a modalidade praticada, tempo de pratica e frequéncia (se-
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manal e diaria), mostraram todas um p para significancia maior que 0,05 e que a
variavel idade mostrou relacéo direta com o estado civil, nimero de filhos e nimero
de modalidades praticadas, tendo estas também um p para significancia maior que
0,05.

Concluimos com isso que ndo sédo apenas as condicdes de treinamento que
influenciam no namero de lesées no sexo feminino, pois fatores proprios inerentes
ao sexo, como o numero de filhos e gestac6es podem predispor ao aparecimento de
lesbes quando associados a pratica de esportes competitivos ou de alto impacto.

Ainda sobre dados referentes ao sexo, podemos constatar que o sexo femini-
no se mostrou em menor nimero e isto pode ser justificado pela falta de inclusédo da
mulher no esporte, pois a histéria das mulheres no esporte é polémica e tdo antiga
quanto a dos Jogos Olimpicos da Antiglidade, onde os homens competiam nus e as
mulheres eram proibidas até de assistir as competicbes (ARCHER, 2002).

O veto as mulheres estava no primeiro item do regulamento Olimpico, que
proibia a participacdo de mulheres em qualquer modalidade. As mudancas foram
lentas e varios séculos se passaram antes que as mulheres comecassem a conquis-
tar o direito de praticar alguns esportes. Apesar de varios avancos, a participacao
efetiva do sexo feminino nos esportes competitivos aconteceu apenas nos Jogos
Olimpicos de 1900, quando onze mulheres foram até Paris, na Franca, para partici-
par dos | Jogos Olimpicos da era Moderna (JANNER 1986).

Peterson e Renstrém (2002), classificam o sexo como fator intrinseco basico
do risco de les@es, afirmam que as mulheres tém um sistema musculo esquelético
mais fraco, 25% menos de massa muscular por peso corporal, menor densidade 6s-
sea e uma pelve mais larga, além de articulagcdes mais flexiveis. Mesmo assim afir-
mam que, no geral, ndo existe um risco maior de lesdo em mulheres. Todos pare-
cem reconhecer que 0s possiveis problemas para a pratica do esporte inerente ao
sexo feminino, como a gravidez, variacbes hormonais e outros, como a dificuldade
de patrocinio, pouca divulgacdo da midia e o preconceito, ndo servem como base
para pré-disposicao a lesGes neste sexo.

Argumentos como a masculinizacdo da mulher esportista sdo derrubados to-
dos os dias pela ciéncia ou pelas atletas, na medida em que se tornam mais conhe-
cidas e respeitadas pela midia e consequientemente pela populagdo (MELLION
1997).
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O presente estudo revelou dados que ao serem confrontados com a literatura,
mostram que a realidade do projeto esta muito similar a do resto do mundo, pois 0s
dados encontrados assemelham-se, quando ndo em numeros, na distribuicdo destes
pela populacéo estudada.

Desta forma pode-se constatar que o sexo do atleta ndo esta diretamente li-
gado ao indice de lesbes, ficando este muito mais ligado a outros fatores epidemio-
l6gicos que geralmente, ao se somarem, expdem o atleta de ambos 0s sexos ao ris-
co da lesdo. Mesmo assim, é consenso que fatores como tipo e forma do treinamen-
to e a competicdo sejam programados de forma ergonémica, respeitando a especifi-

cidade de cada grupo de atletas.

4.3 DISTRIBUICAO DOS ATLETAS POR SEXO NAS MODALIDADES ESPORTIVAS
ESTUDADAS

Ao analisar o numero de atletas em funcdo da modalidade esportiva pratica-
da, constatou-se que os dados postulados na tabela 2 encontram subsidios na litera-
tura, quando ndo em conjunto, isoladamente, pois diversos autores classificam e
descrevem as lesfes no esporte.

Quando se busca a opinido destes autores em relagdo ao sexo do atleta e a
modalidade praticada, todos parecem concordar que neste quesito ndo existem mui-
tas diferencas entre os atletas de ambos sexos, em relac&o ao risco de lesao.

Peterson e Renstrom (2002), bem como Mellion (1997), concordam que
quando os atletas estédo competindo entre categorias bem definidas com similaridade
biol6gica e antropométrica, os indices de lesbes em relacdo ao sexo e as modalida-
des esportivas parecem ficar dentro de padrbes esperados, observando-se a especi-
ficidade de cada modalidade esportiva, bem como o grau de exigéncia e impacto
sobre o0 organismo do atleta.

Observando-se os dados abaixo, vé-se que dos atletas atendidos, 55 pratica-
vam basquetebol, perfazendo um total de 29,25% de todos os atendimentos, obser-
vou-se ainda que destes, 28 eram homens e 27 mulheres, mostrando nesta modali-
dade uma semelhanca muito significativa entre o nimero de praticantes dos dois
sexos que procuraram atendimento fisioterapéutico, o que leva a concluir que por ser
um esporte bastante difundido € largamente praticado no mundo todo, inclusive no

Brasil.
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Tabela 2 - Namero de atletas por sexo em relagdo as modalidades esportivas.

Modalidades Homens Mulheres Total %
Basquetebol 28 27 55 29,25
Futebol 42 01 43 22,91
Handebol 15 10 25 13,29
Atletismo 06 08 14 7,49
Judd 05 02 07 3,72
Voleibol 00 06 06 3,20
Surf 05 00 05 2,65
Natagéo 03 02 05 2,65
Karaté 04 00 04 2,12
Jiu-jitsu 04 00 04 2,12
GlnaStli:ZOllmpl- 04 00 04 212
Futsal 04 00 04 2,12
Triathlon 03 00 03 1,59
Ginastica Ritmica
Desportiva — 00 03 03 1,59
GRD
Ténis 02 00 02 1,06
Patinacdo 01 00 01 0,53
Ciclismo 01 00 01 0,53
Boxe 01 00 01 0,53
Bodyboard 00 01 01 0,53
TOTAL 128 60 188 100

O indice de lesdes mostrou-se muito préximo e em conformidade com autores
como Peterson e Renstrom (2002), Mellion (1997), que afirmam nao haver fatores
predisponentes ligados meramente ao sexo do atleta. Desta forma, os nimeros des-
te trabalho confirmam esta viséo, pois neste esporte a pratica é realizada em ambos
0S Sexos e estes possuem uma estrutura que possibilita o treinamento e o preparo
de equipes que competem em categorias bem definidas, diminuindo os riscos de
lesBes nestes atletas por fatores biolégicos e antropométricos.

O segundo esporte mais atendido foi o futebol, com 43 atletas atendidos, ou
seja, 22,87%, sendo destes 42 homens e 01 mulher, Neste esporte, observou-se
uma desigualdade na distribuicdo do indice de lesdes nos sexos, ficando o feminino
com apenas um representante, isto quando analisado isoladamente pode sugerir
uma menor inclusdo da mulher neste esporte, ou ainda que o sexo masculino apre-
sentou maior pré-disposicao a lesbes em relagéo ao feminino.

Howe (1995 apud Mellion, 1997), afirma que em relacéo ao indice de lesdes,
h& pouca comprovacdo que simplesmente o sexo determinaria o aparecimento de

lesbes.
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Leite e Cavalcante Neto (2003) em seu estudo sobre futebol feminino, reali-
zado na Universidade Federal de Brasilia, trabalharam com uma populacédo de trinta
e oito atletas que se lesionaram na pratica do futebol e encontraram indices de le-
sbes bastante significativos, porém pela desigualdade das populacdes, ficam restri-
tos quaisquer paralelos entre os dois estudos.

Entretanto, como n&o houve interesse deste estudo em buscar modalidades
esportivas e sim em oferecer um servico que necessariamente nao precisava ser
utilizado por todos, considera-se que este nimero é um reflexo regional, e ndo a rea-
lidade deste esporte em nivel nacional. Ao se analisar apenas os indices de lesfes,
ou seja, ndo se querendo afirmar que o futebol é homogeneamente difundido entre
0S Sexos, nota-se que aparentemente o futebol ainda € uma modalidade muito mais
praticada e apoiada no sexo masculino, porém para se fazer maiores afirmacdes sdo
necessarios estudos especificos neste esporte.

Ainda observou-se que em terceira posicao em relacdo as modalidades com
maior indice de lesdes estava 0 handebol, com 25 lesdes, ou seja, 13,29% de todos
0s acometimentos, sendo destes, 15 homens e 10 mulheres, Torres et al (2003) em
estudo realizado sobre a ocorréncia de lesdes durante a realizacdo de uma etapa do
Campeonato Brasileiro de Handebol adulto masculino da primeira divisao, realizada
em abril de 2002, concluiram que o handebol € um esporte que possui um potencial
predisponente a lesdes, sejam estas por sobreuso ou traumaticas.

Ao comparar-se os dados com os encontrados na literatura, evidencia-se es-
tudos como o de Hillman (2002), que traz a classificagcdo dos dez esportes com o
maior risco de lesbes, segundo a NATA (National Athletic Trainers Association,
1995), o futebol americano € o esporte de maior risco, seguido pelo basquetebol,
ginastica, héquei, lacrosse, rodeio, rugbi, futebol, voleibol e luta. Mostrando o bas-
guetebol como segundo esporte de maior risco, o futebol ocupa a oitava colocacéo e
o handebol ndo aparece nesta classificacdo, portanto ndo é classificado como um
esporte de alto risco de acometimento de lesdes, segundo a NATA.

Entretanto, constatou-se que os dez esportes com maior acometimento de le-

sOes em ordem decrescente foram postulados na Figura 1.
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Figura 1 - Esportes por indices de lesbes

Observou-se entdo que o presente estudo possui semelhanca entre as moda-
lidades de maior risco no que diz respeito ao basquetebol, o esporte com maior indi-
ce de lesdes no estudo, e que ocupa a segunda posicdo na classificacdo da NATA,
o futebol, que ocupa a segunda posicao segundo neste estudo, e oitava segundo a
mesma associacao, o handebol que ocupa a terceira posi¢cao neste estudo, néo figu-
ra como sendo de alto risco de lesdes segundo a NATA.

Outras semelhancas e diferencas podem ser averiguadas quando compara-
mMOos 0s outros indices encontrados no estudo e a classificacdo da NATA.

Conclui-se com isso que a realidade encontrada pela NATA, difere da encon-
trada no estudo, principalmente pelas caracteristicas dos esportes praticados no Es-
tados Unidos em relacao aos praticados no Brasil.

Desta forma, evidenciou-se que em esporte como o basquetebol, que € mun-
dialmente difundido, os dados evidenciados nos dois estudos mostram semelhancas
bastante significativas, ja em esportes como o futebol americano, que é muito pouco
praticado no Brasil, os estudos diferem e desta forma fica claro que a realidade do
esporte no Brasil é diferente em relacéo a outros paises, o que reforca a importancia

de estudos desta ordem.
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4.4 DISTRIBUICAO DOS ATLETAS POR FAIXA ETARIA

Quanto a faixa etéaria, com o intuito de melhor analisar este dado, classificou-
se os atletas tanto do sexo masculino, como feminino, esta classificacdo teve como
base um intervalo de dez anos proposto pelo pesquisador e a faixa etaria do estudo
ficou assim estabelecida: 10 — 19, 20 — 29, 30 — 39 e mais de 40 anos para ambos
0S Sexos.

Os dados encontrados estao evidenciados na tabela 3, que mostra a distribui-
cdo do indice de atletas acometidos por lesdes em funcdo da faixa etaria e do sexo.

Na busca de um perfil em relacdo a faixa etéria, o sexo e o indice de lesbes
em atletas de diferentes modalidades, buscou-se na literatura dados que apontas-
sem para fatores ligados a idade e a pratica de esportes e indice de lesdes.

Ao observar o estudo de Archer (2002) que comparou os indices de lesbes
em atletas que participaram da primeira e segunda edicbes da Maratona de Floria-
nopolis — SC, evidenciou-se que em relagcdo ao sexo masculino a faixa etaria que
mais apresentou lesfes foi a de 35 — 39 anos (categoria E), com 25 atletas lesiona-
dos em 2001 e 35 em 2002, perfazendo um total de 60 atletas atendidos nas duas
edi¢cbes, ou 22,30% de todos os atletas que procuraram a reabilitacdo no pés-prova

imediato estavam nesta faixa etaria.

Tabela 3 - Faixa etéria por numero de atletas atendidos em cada sexo

Faixa etaria Sexo Quantidade %
. L. Homens 42 22,34
L@ Saia  Mulheres 32 17,03
Total 74 39,36
Faixa etaria Homens 52 27,65
20 — 29 Mulheres 19 10,10
Total 71 37,76
Faixa etéria Homens 23 12,23
30 — 39 Mulheres 06 3,19
Total 29 15,42
Faixa etaria Homens 11 585
40 ou + Mulheres 03 1,59
Total 14 7,44
Total Geral 188 100

Em relacdo ao sexo feminino, 0 mesmo estudo revela que nas duas edi¢cdes 0

maior indice de lesGes ocorreu na categoria S (de 40 — 44 anos), com 01 atleta em
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2001 e 06 atletas em 2002, ou seja, 20,58% de todas as atletas atendidas no pos-
prova imediato nas duas edi¢cbes da prova.

Estes dados ao serem comparados com os encontrados no presente estudo
diferem, pois neste a faixa etaria € de 20 — 29 anos para homens e de 10 —19 anos
para mulheres, conforme tabela 3.

Na tentativa de explicar estes dados, autores como Janer (1986) contribuiram,
pois seus estudos apontam que para as lesdes no esporte existem nove causas,
entre elas a inabilidade na pratica do esporte, excesso de competitividade, desres-
peito aos limites fisioldgicos, esportes de contato fisico inerente, desigualdade fisica
entre os competidores, falta de aguecimento prévio, imprudéncia, falta de ética na
pratica do esporte e fatores ambientais (pistas, quadras e campos sem condicfes de
jogo e treino).

Outros autores como Safran (2002), classificam em sete os mecanismos das
lesBes: o contato, sobrecarga dinAmica, excesso de uso, vulnerabilidade estrutural,
falta de flexibilidade, desequilibrio muscular e crescimento rapido.

Ainda Matrtines, Toba, Pila (1977 apud Mannrich, 2002), classificam em dez
as causas para les@o no esporte: inabilidade ou falta de conhecimento na execucgao
da técnica desportiva, desigualdade fisica ou dominio da técnica, falta de treinamen-
to, audacia excessiva, falta de respeito as leis do jogo, alteracBes climaticas, idade
do jogador, improvisacao, excesso de rigor na aplicacéo das regras e reingresso do
atleta antes da recuperacao total de lesdes.

Desta forma evidenciou-se também a mesma opinido quando se estudou o0s
dados citados por Mellion (1997), Hillman (2002), Peterson e Renstrom (2002), que
descrevem a idade como sendo um fator biolégico que nao predispde a lesdes.

Portanto para tracar um perfil das lesdes em funcdo da faixa etaria, deve-se
levar em consideragao outros fatores associados, 0s autores sugerem que este fator
(idade) ligado a outros como treino mal prescrito, sobreuso dos componentes biol6-
gicos, ndo respeito as regras, desigualdade antropométrica e outros, podem refletir
em risco real de lesdes; desta forma, a tabela 3 quando analisada isoladamente nao
traz subsidios para qualquer afirmacdo em relacdo ao perfil das lesdes em funcéo da
faixa etaria.

Contudo uma observacdo dos dados mostra que a faixa etaria com maior in-

cidéncia de lesbes, para atletas do sexo masculino foi a de 20 — 29 anos, com 52
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atletas atendidos. Em relacdo ao sexo feminino, a faixa etaria mais acometida foi a
de 10 — 19 anos, com 32 atletas acometidas.

Quando analisamos em conjunto os dois sexos, a faixa etaria que apresentou
maior indice de lesdes foi a de 10 — 19 anos com 74 lesdes, ou seja, quase 40% de
todas as lesfes tratadas estavam nesta faixa etéaria.

Mesmo os autores ndo considerando a idade como fator predisponente isola-
do para lesbes, estes numeros indicam que atletas, treinadores, equipe técnica e
servico de salde que trabalham com o desporto, devem ficar atentos, e medidas de
avaliacao e prevencdo devem ser programadas, pois nimeros como 0s encontrados
nesta faixa etaria servem como alerta para a saude desta populacéo.

Conclui-se com isto que a distribuicdo das les6es em relacdo a faixa etaria e
ao sexo tem ligacéo direta com o tipo de esporte praticado e com o grau de exigén-
cia fisica imposta ao atleta, podendo atletas de diferentes faixas etérias praticar es-
porte com seguranca, desde que se observem a existéncia de fatores de risco e que
tomem medidas para evitar o0 acumulo de fatores de risco em funcao de sua prética.

Assim, as particularidades bioldgicas de cada faixa etaria e as diferencas indi-
viduais devem servir de base para que a distribuicdo de carga e treino ndo ultrapas-

sem o limite fisiol6gico de cada atleta.

4.5 PERFIL DOS ATLETAS ATENDIDOS EM FUNCAO DO SEXO E MODALIDADE
PRATICADA

Neste item buscou-se tracar uma relacdo entre as diferentes modalidades es-
portivas atendidas e o numero de atletas atendidos em ambos os sexos. Para isso
os dados foram agrupados conforme tabela 4. Foram tabulados os dados referentes
a modalidade esportiva praticada, o numero de atletas atendidos em cada modalida-
de de ambos os sexos, bem como o valor percentual de cada modalidade frente a
populacdo especifica por sexo e no global.

Desta forma, tentou-se evidenciar possiveis pontos de similaridade com a lite-
ratura que pudessem servir de base para uma analise mais critica dos valores en-
contrados.

Ao observarmos autores como Matsumoto, Cohen e Silva R (2003), classifi-
cam esportes como o ténis em esportes de baixo risco e indice de lesdes, mesmo

assim o uso continuo das estruturas corporais pode predispor a lesédo, desta forma
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ao estudar-se 165 atletas do ténis de Sdo Paulo, das 33 categorias principais, ob-
servou-se que destes, 60% eram homens e 40% mulheres, com uma idade média
para ambos 0s sexos de 27,6 anos.

Constatou-se ainda que desta populacdo somente 38 atletas ndo apresenta-
ram histdria de lesdo em toda sua vida esportiva, além disso, o indice de lesao ficou

em 1,53 leséo por atleta em ambos 0s sexos.

Tabela 4 - Atletas por Sexo e Modalidades Esportivas

Esporte Masculino Mas(%“”o Feminino Fen(wol/smo Total Total (%)
Basquetebol 28 21,94 27 45,00 55 29,35
Futebol 42 32,81 01 1,66 43 22,87
Handebol 15 11,71 10 16,66 25 13,29
Atletismo 06 4,68 08 13,33 14 7,44
Judd 05 3,90 02 3,33 07 3,72
Voleibol 00 0,00 06 10,00 06 3,19
Natacéo 03 2,34 02 3,33 05 2,65
Surf 05 3,90 00 0,00 05 2,65
Ginast. Olimpica 04 3,12 00 0,00 04 2,12
Futsal 04 3,12 00 0,00 04 2,12
Jiu-jitsu 04 3,12 00 0,00 04 2,12
Karaté 04 3,12 00 0,00 04 2,12
Ginast. Ritmica
Desportiva — 00 0,00 03 5,00 03 1,59
GRD
Triathlon 03 2,34 00 0,00 03 1,59
Ténis 02 1,56 00 0,00 02 1,06
Bodyboard 00 0,00 01 1,66 01 0,53
Ciclismo 01 0,78 00 0,00 01 0,53
Patinacao 01 0,78 00 0,00 01 0,53
Boxe 01 0,78 00 0,00 01 0,53

TOTAL 128 99,96 60 99,97 188 99,92

O presente estudo abordou dois atletas desta modalidade, todos do sexo
masculino, A idade média destes atletas ficou em 16,5 anos e o indice de leséo ficou
em 1 por atleta, desta forma evidenciou-se que em relacdo a se tracar um perfil entre
estas modalidades, o numero atletas deste estudo € insuficiente para servir de base
para analises mais profundas.

Outros esportes apresentaram as mesmas dificuldades encontradas no ténis,
pois apresentaram um nuamero de atletas lesionados muito pequeno, o que impediu
que se fizesse uma analise mais critica destes esportes.

Subsidiado por este pensamento planejou-se a seguinte estratégia, tomar
como ponto de partida os trés esportes de maior indice de lesdo e analisa-los sepa-
radamente e em conjunto em relacdo a todos os outros, sendo estes ultimos agru-

pados em uma Unica modalidade, ou seja, analisados sempre em conjunto.
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Feito isto, encontrou-se 0s seguintes valores, aqui demonstrados nas figuras

2 e 3, que mostram em valores o numero de lesdes por modalidade em cada sexo.

Figura 2 - Distribuicdo entre os maiores indices de atletas do sexo masculino acometidos
por lesBes e as modalidades praticadas

Quando buscamos os mesmos dados em relacdo ao sexo feminino, encon-

tramos o0s seguintes dados:

301

25

20

Basquetebol Futebol Handebol Outros
esportes

Figura 3 - Distribuicdo entre os maiores indices de atletas do sexo feminino acometidos por
lesbes e as modalidades praticadas
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Em relacdo aos esportes encontrados como sendo de maior indice de acome-
timentos de lesdes, vale fazer algumas consideracoes.

Janer (1986) cita o basquetebol como o primeiro colocado em termos de le-
sOes, apresentando este, cerca de 11,35% de todas as les6es nos esportes. O
mesmo autor faz consideracdes sobre o futebol, muito embora nao figurem dados
estatisticos, o mesmo cita estudo apresentado no IV Congresso Internacional de
Medicina Esportiva de Berlim, em 1936, por Ramirez e publicado no livro de Navés
em 1952, que confirma os numeros encontrados por Ramirez. Conclui o autor que
cerca de 72% dos casos de lesdes no futebol estdo em membros inferiores.

Em relacdo ao handebol, cita que este € um esporte de alta competitividade e
que apresenta um indice de 6,70% de les6es quando comparado a esportes simila-
res, ou seja, esportes de contato e disputados entre equipes e que, quando compa-
rado a todos 0s outros esportes de competicdo, apresenta um indice de 9,75% de
lesBes, 0 que em primeira instancia nos permite citar Hillman (2002), que ao classifi-
car os dez esportes com o maior risco de lesdes, segundo a NATA (National Athletic
Trainers”Association, 1995), ndo coloca o handebol como sendo de risco.

J& se constatou que a realidade entre paises pode mudar e este dado nos
permite concluir que em relacdo ao handebol, o Brasil tem uma similaridade maior
com a Espanha do que com os Estados Unidos.

Outros autores como McKeag e Eathorne apud Mellion et al (1997), colocam
o futebol como um dos esportes com maior indice de acometimentos de lesées. San-
tos R., Garcia e Cabral (2003), em seu estudo no Clube Atlético Mineiro de Futebol,
de Belo Horizonte, MG, revelam dados sobre o alto indice de lesBes neste esporte.

Ainda autores como Rodrigues, Funchal, Pereira e Spudeit, (2003), em estu-
dos realizados no Avai Futebol Clube de Florianépolis, SC, concordam com a opini-
ao sobre o futebol ser um esporte mundialmente difundido e com indices de lesdes
muito altos e que estas se apresentam em grande parte em membros inferiores,
concordando ainda com os relatos de Janer (1986) sobre este esporte.

O estudo de Valente e Santos (2003) sobre as categorias de base do Grémio
Futebol Porto Alegrense, de Porto Alegre, RS, revela que no periodo de agosto de
2001 a dezembro de 2002 foram atendidos 180 atletas com 350 lesdes, todos atle-
tas do sexo masculino. Em relagdo ao futebol, conclui-se que o presente estudo fi-
cou dentro dos dados da literatura nacional e internacional, e que os altos indices de
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lesdes no futebol merecem cada vez mais medidas que possam servir de base para
a tomada de decisb6es em relacdo a prevencao da ocorréncia de lesdes.

Quando se aborda o handebol, que neste estudo apresentou-se em terceira
posicdo em relacdo as modalidades mais acometidas por lesdes, pode-se citar o
estudo de Cunha Jr, Cunha A, Schneider e Kalinine, (2003) realizado na Universida-
de do Contestado em Concodrdia, SC, que avaliou o indice de recuperacdo em re-
pouso e sob esforco fisico, de atletas da selecdo feminina adulta de handebol do
Brasil.

Concluiu-se que em relacdo as respostas aos testes especificos, as atletas
apresentaram-se todas em nivel bom, considerado pelo estudo como sendo um fator
determinante do ndo aparecimento da sindrome do sobretreinamento, desta forma,
diminuindo o risco de lesdes por este fator.

Quando novamente reporta-se ao estudo de Torres et al (2003), em seu estu-
do realizado sobre as lesdes desportivas decorrentes da pratica do handebol, reali-
zado na Universidade do Estado de Santa Catarina, em Florianépolis, SC, observa-
se que em relacdo a este esporte, o autor conclui ser grande o indice de lesdes e
que estas ocorrem geralmente por sobreuso ou trauma.

Podemos concluir em relacéo a estes dados que o handebol merece estudos
mais aprofundados sobre sua pratica, no que diz respeito aos efeitos desta sobre o
organismo, porém pode-se constatar que a relacdo entre os estudos apresentados
sugere que quando se impde um ritmo de jogo e treino, condizente com a capacida-
de fisiol6gica do atleta, os riscos de lesbes aparentemente diminuem, principalmente
aquelas por desgaste excessivo das estruturas corporais, ficando os riscos inerentes
ao contato fisico e ao trauma, riscos estes que sao proprios do jogo.

Por fim, ao analisar-se o basquetebol, esporte que neste estudo despontou no
indice de lesdes, encontramos alguns estudos que tratam deste esporte. Inicialmen-
te podemos citar Hillman (2002), que classifica, segundo a Nata, o basquete como o
segundo esporte de maior risco de lesdes, constata ainda que nos Estados Unidos,
a criacdo da Women’'s National Basketball Association (Associacdo Nacional de
Basquete Feminino), permitira estudos epidemioldgicos longitudinais a partir dos
préximos anos.

Janer (1986) relata que o basquete figura no mundo como sendo um dos es-
portes mais praticados, e isto leva esta modalidade para uma das que mais lesio-

nam, sugere ainda que para as lesfes, existem trés mecanismos: choque contra ad-
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versarios, autolesdes, choque contra obstaculos possiveis em quadra (mesa dos
arbitros, tela de protecdo dos espectadores, coluna de sustentacdo da tabela e ou-
tros). Lozana, Pereira e Dantas (2003) concordam com a opinido dos autores citados
no que diz respeito ao alto indice de lesGes neste esporte.

Ao observar os dados colocados na figura 2 e além dos expostos no tabela 6,
pode-se concluir que todos os autores concordam em relacdo ao futebol e ao bas-
quetebol, considerando estes como esportes que oferecem um risco real a lesdes,
muito embora os estudos difiram em relacdo ao perfil do handebol, pois os estudos
realizados nos Estados Unidos nao classificam este esporte como de risco, eviden-
ciando-se um fator provavelmente regional em relacdo a preferéncia de outros es-
portes em relacdo ao handebol neste pais.

Quando se avanca a analise dos dados em busca de fatores que permitam
tracar caracteristicas epidemioldgicas a cerca do sexo dos atletas, constatou-se que
a falta de estudos mais especificos impede maiores analises, pois faltam dados para
comparacao e possivel discussdo sobre este aspecto nas modalidades esportivas
estudadas.

4.6 PERFIL DAS LESOES SEGUNDO O TipPo E A REGIAO Do CORPO ACOME-
TIDA POR MODALIDADE ESPORTIVA

Em relacéo ao tipo de leséo, o presente estudo baseou-se em aspectos abor-
dados por autores como Renstrom e Peterson (2002), que classificam em quatro os
tipos de lesdes no esporte. Vale ressaltar que o presente estudo tomou como base
trés (lesdes ligamentares, lesdes articulares dos e lesGes musculares) dos quatro
tipos propostos pelo autor, tal procedimento se deu em funcdo de ndo haver sido
encontrados no estudo lesdes que pudessem ser classificadas dentro do tipo exclui-
do (lesdo Ossea),

Em relacdo aos numeros encontrados no presente estudo, estes estao colo-
cados na figura 4 e serdao confrontados com a literatura na busca de um perfil em
relacdo ao tipo de lesdo. Desta forma, evidenciou-se em termos de numeros o total
das lesdes atendidas pelo projeto durante o periodo do estudo, este numero diz res-
peito a ambos os sexos, porém analisou-se os dados em termos de sexo masculino

e feminino.
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Ao analisar-se este item, ndo se pode esquecer de levar em consideracao
gue estas lesGes ocorreram pela pratica esportiva e que segundo este estudo, os
esportes que apresentaram um maior indice de les6es foram o basquete, futebol e
handebol, conforme dados mostrados na figura 4.

Em relacdo ao tipo de leséo, € importante ressaltar estudos como os de Janer
(1986), que classificam as les6es segundo o esporte, ndo se preocupando sé com o

tipo e sim os principais mecanismos desencadeadores de lesdes em cada esporte.

801
701
60 1
501
401
301

Figura 4 - Tipos de lesdes e sexo dos atletas.

Desta forma buscou-se em autores como Laurino et al (2000), que citam em
seu estudo que avaliou 103 atletas, onde 69 (67%) eram homens e 34 (33%) eram
mulheres, todos praticantes de atletismo no Estado de S&o Paulo no ano de 1998.
Neste estudo, as lesdes musculares representam 75,7% de todas as lesfes, que se
revelou concordante com outros estudos, como de Lysholm e Wiklander (1987), com
65% de lesdes musculares e D"Souza (1994), com 61% de lesbes deste tipo.

Outro estudo realizado por Ejnisman et al (2002), revela nimeros sobre a rup-
tura do musculo peitoral maiores em atletas que utilizam os membros superiores,
trabalho este realizado no Centro de Traumatologia do Esporte (CETE), do Depar-
tamento de Ortopedia e Traumatologia da UNIFESP (Universidade Federal de Séo
Paulo/EPM (Escola Paulista de Medicina)).
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Os autores apresentam estudo de oito atletas com o diagnéstico de ruptura do
musculo peitoral maior. Um relato histérico que revela a caréncia de obras que con-
templem este quesito. Outro dado importante é o fato de a literatura apenas registrar
casos deste tipo de acometimento no sexo masculino, A idade também ficou entre a
terceira e quarta décadas de vida, sendo o mecanismo de lesdo caracteristico a so-
brecarga com contracdo maxima subita.

Muito embora este mecanismo tenha sido descrito em funcéo do peitoral mai-
or, autores como Janer (2002), Mellion (1997) e outros citam 0 mesmo mecanismo
para ruptura muscular em diferentes partes do corpo. Desta forma o estudo serviu
nao para comparar numeros e incidéncias sobre a ruptura muscular, aja visto nao
ser este 0 objetivo do presente trabalho, porém serviu como base para a constata-
cao que entre as lesbes musculares podem ocorrer a do tipo ruptura muscular, e que
guando isto ocorre, o principal mecanismo de instalacdo é o anteriormente citado.

Autores como Woehl, Deglmann, Zipperer e Schueda (2003) da equipe da
Traumasports/fisosports de Joinville, SC, avaliaram 29 atletas profissionais de fute-
bol de campo da equipe do Joinville Esporte Clube (JEC), que atuaram no Campeo-
nato Brasileiro de 2002, e que realizaram técnicas de alongamento muscular antes
das competicOes, os resultados foram comparados com os do Campeonato Catari-
nense de 2002, onde os atletas nao realizaram as técnicas de alongamento.

Neste ultimo, o indice de lesGes musculares foi de 64,3%, contra 27,3% no
Campeonato Brasileiro do mesmo ano.

Ao comparar-se estes dados com os encontrados no presente estudo, obser-
vamos o alto indice de lesdo no futebol e por se tratar de uma modalidade que figu-
rou entre as trés com o maior acometimento de lesdes, apresentando um nimero de
lesédo da ordem de 49 lesbes em quarenta e trés atletas estudados.

Quando se busca o tipo de lesdo que mais ocorreu no estudo, encontramos
gue das 220 lesdes atendidas, 49 eram do tipo ligamentar, apresentando em relacéo
um valor de p tabulado da ordem de 0,0002. As lesdes musculares somaram 119
ocorréncias, mostrando um p de 0,0467 e as lesOes articulares evidenciaram um
namero total de 52 ocorréncias e um p da ordem de 0,0015, mostrando significancia
em relacao ao total de lesbes encontradas no estudo.

Todas as lesbes estudadas quando consideradas em relacdo ao tipo, ou seja,
(ligamentar, muscular e articular), mostraram um p menor que 0,05, mostrando que

guando submetida ao tratamento estatistico, a amostra tem significancia quando a-
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nalisado o numero total de atletas em funcdo do nimero de les6es encontradas no

estudo. Estes dados podem ser visualizados na tabela 5.

Tabela 5 - Tipo de lesdo em nimeros inteiro e em relacdo ao p

Lesao Ligamentar Muscular Articular
Total por tipo 49 119 52
Valor em % 22,27 54,09 23,63
Valor p 0,0002 0,0467 0,0015
Total de lesGes 220

Em relacdo a regido do corpo mais acometida por esporte, vale lembrar que

no estudo utilizou-se a divisdo segmentar corporal, adaptada da forma proposta por

Renstrom e Peterson (2002), portanto, a divisdo da regido corporal, do estudo ficou

colocada conforme o demonstrado no quadro 4.

Quadro 4 - Classificacdo das regifes do corpo.

Segmentos corporais propostos Segmentos corporais propostos
por Renstrom e Peterson (2002), pelo estudo
Ombro Ombro
Braco Braco
Cotovelo Cotovelo
Antebrago Antebraco
Punho Punho
Mao Mao
Coluna Vertebral Coluna Vertebral
Virilha Nao utilizado no estudo
Coxa Coxa
Joelho Joelho
Perna Perna
Tornozelo Tornozelo
Pé Pé
Cabeca Cabeca
Tronco Nao utilizado no estudo

Fonte: Dados da Pesquisa

Desta forma, quando analisamos a distribuicdo das lesdes por regido do cor-

po mais acometidas nas modalidades esportivas, encontramos que o basquetebol foi

a modalidade com o maior indice de lesdes, com 67 lesdes, 30,45% de todas as le-

soes.

Evidenciou-se ainda que o tornozelo foi a regido do corpo mais acometida

nesta modalidade, com 23 les6es 10,45%, seguido pelo joelho com 16 lesdes, ou

7,27% de todas as lesdes do estudo foram nesta regido do corpo e ocorreram nesta

modalidade esportiva, conforme podemos observar na tabela 6.
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Tabela 6 - Regido do corpo acometida por Modalidade Esportiva

Regiédo : gj
o = 9=
o o B s | 28
% % 8/\ © 8‘ o Q g G.)E &g
o = © 0 o & 5 o © T o Ko © 9|
e E s %Y sefs il f By iy
s ¢ sk § 2 g5 ™68 o0° 8 & 5 2f 38
2 3 5 < T &
n < o | QL
> o o
Basquete 28 27 0,9910 3 1 4 7 6 16 7 23 67 30,45
Handebol 15 10 06065 1 2 1 3 4 3 3 11 1 29 13,18
Futebol 42 01 0,000 1 7 5 2 4 20 4 5 1 49 22727
Judo 05 02 05258 1 1 1 4 7 318
GRD 00 03 02231 1 2 3 1,36
Voleibol 00 06 0,0498 1 4 1 6 273
Body
board 00 01 0,6065 2 2 091
Atletsmo 06 08 0,8669 1 4 2 4 3 1 1 16 727
Natac&o 03 02 0,9048 1 1 1 1 1 2 7 3,18
GO 04 00 0,1353 4 1 1 6 2,73
Futsal 04 00 0,1353 1 3 1 5 227
Karate 04 00 0,1353 2 2 4 182
Ciclismo 01 00 0,6065 1 1 045
Jiu-jitsu 04 00 0,1353 1 1 2 4 1,82
Ténis 02 00 0,3679 1 1 2 091
Surf 05 00 0,0821 2 1 1 1 6 2,73
Triathlon 03 00 02231 2 1 3 1,36
Patinacao 01 00 0,6065 1 1 2 0,91
Boxe 01 00 0,6065 1 1 045
Total de
lesdes por 156 g9 0000 1 7 2 3 4 27 24 6 22 53 16 51 4 220 100
segmento
do corpo

Na busca de evidéncias que pudessem servir como base para discussao em
relacdo aos resultados encontrados, encontrou-se subsidio em autores como GAN-
TUS & ASSUMPCAO (2002), que encontraram em seus estudos sobre o indice de
lesBes no basquetebol, nUmeros que revelaram o joelho como a regido corporal mais
acometida, com 18,7%, seguido do tornozelo com 10,8% de acometimentos, o que a
primeira vista se antepde ao encontrado no estudo.

Em relacdo a estes dados, os autores se posicionam de forma contraditéria,
por exemplo, CARAZZATO (1992), concorda com os resultados encontrados pelos
autores, citando o joelho como uma regido de alto indice de lesdes, superando o
tornozelo.

No entanto, COHEN & ABDALA (2003), e MENEZES (2001), concordam com
0 presente estudo, no que diz respeito ao joelho ndo ser a articulagdo mais acometi-
da, ficando para estes autores como a terceira regido do corpo mais acometida.

Ainda podemos citar que a maioria dos autores consultada considera a articu-

lacéo do tornozelo a mais suscetivel a lesdes na modalidade esportiva do basquete-
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bol, atribuindo, em sua grande maioria, a este fato, a falta de realizacédo de ativida-
des preventivas (GANTUS & ASSUMPCAO, 2002).

Evidenciou-se portanto, que em relacdo as lesdes na modalidade esportiva
basquetebol, 30,45% de todas as lesdes estudadas estavam nesta modalidade, ain-
da pode-se constatar, conforme tabela 6, que a regido do corpo mais acometida foi o
tornozelo, seguida do joelho.

Conclui-se desta forma que a modalidade do basquetebol favorece ao apare-
cimento de lesbes com um risco de que estas ocorram no tornozelo, joelho e com
menos freqliéncia em outras regifes do corpo como coluna, coxa e outras.

Pode-se sugerir que em termos percentuais as lesées podem ser do tipo li-
gamentar, com 22,27% de ocorréncia no estudo, articular, com 23,63% e muscular,
com 54,09%.

Caracterizando a necessidade de realizar trabalhos junto as equipes que pra-
ticam este esporte para analises mais pontuais, como por exemplo, condicbes de
jogo e treino, ambiente de jogo e treino (quadra, iluminacédo, condicbes do piso, ho-
ras de treino diarias, tempo de repouso entre outros fatores), portanto evidencia-se a
necessidade de uma analise ergonébmica mais criteriosa destes fatores e ainda po-
de-se sugerir um estudo e possivel aprimoramento dos equipamentos de protecdo
neste esporte (tornozeleiras, joelheiras, calcados e outros), para que juntamente
com uma acgao preventiva da equipe de salde das equipes possam prevenir o apa-
recimento de lesGes, minimizando-as para as intercorréncias normais de esportes
com contato como o basquetebol.

A segunda modalidade de maior indice de lesdo no estudo foi o futebol, com
49 lesbes, 22,27% de todas as lesdes do estudo, estas ocorreram em uma popula-
cdo de 43 atletas, sendo que em relacdo a regido do corpo mais acometida, encon-
trou-se o joelho, com 20 lesdes ou 40,81% de todas as lesdes neste esporte, segui-
do pelo ombro com 07 lesGes, ou seja, 14,28% de todas as lesbes nesta modalida-
de.

Buscando-se a literatura, encontram-se autores como: Janer (1986), Mellion
(1997), Peterson e Renstrom (2002), Santos R., Garcia e Cabral (2003), Rodrigues,
Funchal, Pereira e Spudeit, (2003) e Valente e Santos (2003), que concordam que o
futebol no Brasil, assim como em outras partes do mundo, apresenta um risco ele-

vado do acometimento de lesdes.
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Muito embora os estudos nédo tenham sido feitos com o intuito de eleger a re-
gido do corpo mais lesada, ao pesquisar-se os estudos citados, observa-se que to-
dos os autores sdo unanimes quanto as regides mais lesadas, ndo se conseguiu
evidenciar qual a regido mais afetada para os autores, porém observou-se que 0S
estudos realizados por eles confluem com os resultados do presente estudo, quando
nao em numeros, em regides.

Concluiu-se com isso que o futebol foi a modalidade esportiva que mais se
assemelhou em relacdo aos resultados encontrados nos estudos quanto as regides
do corpo mais acometidas por leséo, pois apresentou semelhanca com todos os au-
tores estudados, fato este que nao ocorreu nas duas modalidades que acompanham
o futebol em relacdo aos trés maiores indices de lesdo no presente estudo.

A maioria dos autores citados também faz alusdo a necessidade de estudos
detalhados quanto a prevencao das lesdes nesta modalidade esportiva, sendo que
se destaca o fato de ndo haverem sido encontrados estudos sobre analise ergoné-
mica desta modalidade quanto a rotina de jogo e treino.

Quando se analisa a terceira modalidade esportiva de maior indice de lesdes,
encontramos o handebol, com 13,18% de todas as lesdes estudadas. Observou-se
neste esporte que a regido corporal mais acometida foi também o tornozelo, com 11
lesdes, ou 37,93% das 29 encontradas neste esporte.

Ao consultar autores como Renstrom e Peterson (2002), verifica-se que estes
apontam o cotovelo, tornozelo, joelho e ombros, como as regides de maior acometi-
mento de lesbes, estes dados levando em consideracéo a populacao de atletas que
pratica handebol na Europa.

Janer (1986) afirma que este esporte tem como arma principal a extremidade
superior (mao, punho, cotovelo e ombro), sendo nesta, o maior indice de lesdes. Po-
rém devido a mudancas de direcdo e saltos freqlentes, podem ocorrer lesdes em
joelho e tornozelo.

N&o foi encontrado nenhum estudo que levasse em consideracdo a leséo, o
esporte e a regido do corpo lesada em relacdo ao handebol, porém se pode concluir
com base na literatura, que as lesées no handebol comportam-se de forma similar a
descrita pelos autores estudados, sendo que no estudo, os indices de lesGes em
membros superiores foram relativamente baixos quando comparados aos de lesbes

em membros inferiores.
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Desta forma, o estudo acompanhou 25 atletas nesta modalidade de ambos os
sexos, sendo que estes apresentaram 29 lesdes e estas ficaram distribuidas con-
forme figura 5.

Para simples visualizagdo, agrupamos as seguintes regioes para formar a re-
gido do membro superior: méo, punho, cotovelo braco e ombro, para formar o mem-
bro inferior, as seguintes regides: quadril, coxa, joelho, perna, tornozelo e pé. Pode-
mos observar com isto, que os membros inferiores foram responsaveis por 62,06%
das lesdGes neste esporte, enquanto os membros superiores ficaram com 20,68%.

Membro Inferior

Membro Superior

Coluna

Figura 5 - Lesdes por regido corporal no handebol

Estes resultados ndo chegam a ser conflitantes com o0 que se encontrou nos
estudos de Janer (1986), mas mostram claramente que medidas de avaliacado deste
esporte e de acompanhamento destes atletas podem e devem ser tomadas com
uma visao ergonémica, tendo em vista que uma analise detalhada dos fatores de
risco que envolvem este esporte podem levar a tomada de decisdes que se reflitam
na diminuicao dos indices de lesdo neste esporte.

Em relacdo as demais modalidades, encontramos autores como Janer (1986),
Melliom (1997), Petreson e Renstrom (2002) e Hillman (2002) que retratam um pa-
norama sobre algumas destas modalidades, porém ao compararmos nossa popula-
¢do, ndo encontramos similaridade em termos numéricos que permitissem maiores
andlises.

Desta forma ao levar-se em consideracdo que, segundo Farynhuky (2001 a-

pud Mannrich, 2001 p. 35), “As lesdes caracterizam-se por um quadro anatomo-
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biomecéanico e clinico que estao intimamente correlacionados com a técnica despor-
tiva ou com o ambiente”, pode-se concluir que cada esporte tem sua peculiaridade
em relacdo aos gestos e por consequUéncia, sS40 mais propensos a certos tipos de
lesdes.

Esta afirmacéao retrata novamente o fato de que o esporte precisa da agao do
profissional da ergonomia atuando juntamente com toda a equipe, pois enquanto o
fisioterapeuta, 0 médico, o preparador fisico e o treinador tém uma viséo global so-
bre o jogo, a tatica e o desempenho fisico, o profissional da ergonomia pode realizar
intervencdes que culminem com novas estratégias de acéo frente aos obstaculos

encontrados como 0s que levam as lesoes.
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5 CONCLUSOES E RECOMENDACOES

5.1 CONCLUSOES

Em dezenove meses de acompanhamento, o projeto de Fisioterapia Desporti-
va do CEFID-UDESC, funcionou sem interrupcdo de segunda a sexta feira, das
17:30 as 21:30 e foram realizados 4831 atendimentos em 188 atletas, uma média de
25,69 atendimentos por atleta.

O trabalho teve como objetivo tracar o perfil das lesbes em atletas atendidos
pelo Projeto de Fisioterapia Desportiva do CEFID-UDESC, com o intuito de levantar
dados que possibilitem uma acao educativa e preventiva em esportes onde obser-
vou-se alto indice de lesdes, desta forma, levantou-se dados que foram tabulados e
tratados.

Em relacdo as modalidades atendidas, encontrou-se dezenove modalidades,
entre as quais, o basquetebol, futebol e handebol foram as de maior indice de ocor-
réncia de lesdes.

Em relagdo ao sexo dos atletas atendidos, 128 eram homens, ou seja, 68% e
60 eram mulheres, ou seja, 32%, concluiu-se com isto que existe uma maior inser-
cao de homens no esporte.

A distribuicdo do sexo pelas modalidades atendidas, mostrou que 0 sexo
masculino esteve presente em 16 modalidades das 19 estudadas, ou seja, 84,21%
das modalidades atendidas, o sexo feminino esteve presente em 09 das modalida-
des atendidas, ou seja, 42,36%, confirmando que o sexo feminino ainda possui certa
restricdo no que diz respeito as diversas modalidades esportivas.

No que tange a distribuicdo dos atletas por faixa etaria encontrou-se que a
faixa etaria com maior indice de lesdes para ambos os sexos foi a de 10 — 19 anos,
com 74 ocorréncias, ou seja, 39,36%, quando analisou-se 0s sexos em separado,
observou-se que o0 masculino teve sua maior concentracao no faixa etaria de 20 — 29
anos, 52 atletas ou 27,65%, e o feminino na faixa dos 10 —19 anos, com 32 atletas
ou 17,02%.

Quanto as modalidades atendidas, o maior indice de lesdes no sexo feminino
foi 0 basquete com 27 atletas lesionadas, observou-se também que ocorreram 32

lesdes nesta modalidade.
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Observou-se também que a regido do corpo mais acometida nesta modalida-
de foi o tornozelo com 09 lesdes, seguido pelo joelho com 08 lesbes, ainda pode-se
acrescentar que das 69 lesdes que acometeram este sexo, 46 foram musculares, 13
articulares e 10 ligamentares, somando juntas, 31,36% de todas as lesdes.

Para 0 sexo masculino, encontrou-se que o futebol foi a modalidade com mai-
or indice de atletas acometidos com 42 atletas lesionados, 48 lesGes nesta modali-
dade. Em relacéo a regido do corpo mais acometida, encontrou-se o joelho com 21
acometimentos nesta modalidade, evidenciou-se ainda que das 151 lesdes que a-
cometeram este sexo, 39 eram ligamentares, 73 musculares e 39 articulares, so-
mando juntas 68,63% de todas as lesdes.

Estes dados levam a concluir que em conformidade com a literatura, os es-
portes possuem fatores de risco que se ndo forem observados e levados em consi-
deracdo, podem causar um grande namero de lesoes.

Os esportes estudados, comportaram-se de maneira muito similar a colocada
pela literatura estudada, isto mostra que este estudo serviu para se ter uma Visao
ampla da realidade das lesdes no esporte na grande Floriandpolis.

Também foi observado da mesma forma, que pouco é investido na prevencao
de lesbes, sendo que a maioria dos atletas apenas utiliza alguma forma de alonga-

mento, geralmente ndo supervisionado, como forma de prevencao as lesdes.

5.2 SUGESTOES

Com o intuito de colaborar com novas pesquisas, coloca-se a disposicéo de
todos, algumas sugestdes que na visao do pesquisador podem auxiliar novos traba-
lhos:

4+ Estudos abordando questdes Ergondmicas das condigGes fisicas dos
ambientes de jogo e treino (quadras, pistas, ginasios, entre outros);

+ Estudos que abordem questdes relacionadas a qualidade de vida do a-
tleta,;

4+ Estudos que abordem questGes ergonOmicas dos equipamentos de
protecdo pessoal de cada esporte (tornozeleira, capacete, ténis entre
outros).
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