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de futebol. 2016. 86 f. Dissertacdo (Mestrado em Engenharia Mecanica) - Faculdade de

Engenharia do Campus de Guaratingueta, Universidade Estadual Paulista, Guaratingueta, 2016.

RESUMO

O futebol é o esporte mais popular do mundo. Cada vez mais se tem buscado ferramentas para
otimizar a performance e diminuir a incidéncia de lesdes nesse esporte. Nessa tentativa a
biomecanica se mostra de grande valia e vem cada vez mais sendo utilizada. No futebol o
joelho é comum haver lesdo do ligamento cruzado anterior, levando a um grande periodo de
afastamento, além de outros problemas que tiram um atleta de jogos, ou até o faz encerrar a
carreira precocemente. O objetivo desse projeto de pesquisa é, por meio de instrumentacéao
biomecénica, correlacionar caracteristicas potencialmente lesivas dos membros inferiores de
jogadores profissionais de futebol durante o salto vertical unipodal. Este estudo contou com
dados de 5 atletas, referentes a um salto vertical unipodal sobre uma plataforma de forca e
com canais de eletromiografia nos masculos gluteo médio e vasto medial do quadriceps,
simultaneamente a uma filmagem, em dois planos, para posterior analise cinematica. Na fase
de impulsdo, obteve-se, no momento de agachamento méaximo, uma correlacdo da altura de
63% com a flexdo de quadril, e de 80% com a flexdo de joelho. A taxa de crescimento da
forca apresentou uma correlagdo negativa de 89% com a porcentagem de ativacdo do gluteo
médio. Na fase de aterrissagem, no momento de agachamento excéntrico maximo, registrou-
se que, o0 angulo Q apresentou correlacdo proporcional de 90% com a flexdo de joelho. A taxa
de crescimento da aterrissagem apresentou uma relacao proporcional de 70% com a flexao de
quadril, de 97% coma forca maxima de aterrissagem, e uma correlacdo negativa de 67% com
a porcentagem de ativacao do gliteo médio. A altura apresentou uma correlagdo proporcional
de 67% com a forca maxima de aterrissagem. A forca méaxima de aterrissagem, apresentou
uma correlagdo proporcional com a flexdo de quadril de 67%, e correlagdo negativa com a
porcentagem de ativacdo do vasto medial, 67%, e gluteo médio, 76%. Os maiores percentuais
de ativacéo de gluteo médio e vasto medial tiveram uma correlacdo de 97%.

PALAVRAS-CHAVE: Futebol. Biomecanica. Lesdes do joelho.



MONTEIRO, J. M. The correlation of biomechanics parameters of the vertical jump of
soccer players. 2016. 86 f. Master Thesis (Master in Mechanical Engineering) - College of
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ABSTRACT

Football is the most popular sport in the world. Tools have been sought to optimize the
performance and reduce the incidence of injuries in this sport. Biomechanics shows itself of
great value and it is increasingly being used. In football, the anterior cruciate ligament, for
example, has a high incidence, leading to a long period of absence, and other problems that
take off a game player, or even finish his career earlier. The objective of this research was,
through biomechanical instrumentation, correlating potentially injurious characteristics of the
lower limbs of professional soccer players during one-leg vertical jump. This study had data
from five athletes of a single leg vertical jump on a force plate and with electromyography
channels in the gluteus medius and vastus quadriceps while a shooting in two plans for further
kinematic analysis. In the impulsion phase, obtained at the time of maximum squat, the height
has a correlation of 63% with the hip flexion, and of 80% proportional with the knee flexion.
The growth rate of force showed a negative correlation of 89% with the gluteus medius
activation percentage. On the landing stage in the most eccentric squats time, it was registred
that the Q angle showed correlation of 90% with knee flexion. The growth rate of the landing
showed a proportional relationship with 70% hip flexion, 97% with the maximum force of
landing, and a negative proportional correlation of the 67% with the gluteus medius activation
percentage. The height presented a proportional correlation of 67% with a maximum force of
landing. The maximum force of landing presented a proportional correlation with the hip
flexion of 67%, and negative correlation to the percentage of the vastus activation, 67%, and
gluteus medius, 76%. The highest percentages of gluteus medius and vastus activation had a

correlation of 97%.

KEYWORDS: Soccer. Biomechanic. Knee injuries.



LISTA DE ILUSTRACOES

Figura 1 - As fases do salto vertical unipodal com contra movimento. ..........c.ccccovevvviveinennnne 26
FIQUIA 2 = ANQUIO Q .oeoeeeeee ettt sttt 30
Figura 3 - Teste de Trendelemburg .......coooe o 35
Figura 4 - Dedos ao Chao (Q°: Quadril, J°: Joelho, TL®: Téraco-lombar, TT®: tibio-tarsico).36
Figura 5 - Marcadores CINEMALICOS .......ccvcueieeiieeieiiesteeiestee e e e sreesre e sreesae e sreesnesneesreeneens 37
Figura 6 - Posicionamento d0S €letrO0OS. .........coviiiiieiiiie e 38
Figura 7 - Fases do salto a partir o rePOUSO ...........eieriiieieieiesie st 39
Figura 8 - Analise cinematica do membro inferior do jogador 1 ...........cccovveieiieieevecieceenne 44
Figura 9 - Analise cinematica do membro inferior do Jogador 2 ...........cccccveeevieveece e s 44
Figura 10 - Analise cineméatica do membro inferior do jogador 3 ............cccoveieiiinencinenns 45
Figura 11 - Analise cineméatica do membro inferior do jogador 4 ..........cccccovveveinieieieiinenns 45
Figura 12 - Andlise cinematica do membro inferior do jogador 5 .........cccccvevvvieiveciiieceene 46
Figura 13 - Pressao patelar Sobre a traClea...........ccccovveiiiiiiicii e 47

Figura 14 - Angulo de valgo (eixo vertical) em relagdo ao angulo de flex&o do joelho (eixo
NOFIZONTAL), BIM GIAUS. ..ottt ne bbb ene s 48
Figura 15 - M, forca do quadriceps; P, forca do lig. patelar; R, forca resultante femoropatelar.
R maior quando o joelho flete pelo fechamento do angulo B e pela diminui¢do do brago de
alavanca de M em relaGlo @ P. .....ccooviiiiiiic e 49
Figura 16 - Parametros adquiridos da forca de reacdo vertical: Forca maxima da impulséo (F
max1), forca méxima da aterrissagem (F max2) e suas respectivas taxas de crescimento (TC)



LISTA DE TABELAS
Tabela 1 - Reviséo dos locais e lesdes mais presentes no futebol. ..o, 18
Tabela 2 - Valores articulares e angulo Q da andlise cineméatica em graus..........c.cccceeevrvevenne. 43
Tabela 3 - Comparacao de parametros cinematicos do salto unipodal.............ccccceevevveiiennnnnn. 50
Tabela 4 - Dados da analise eletromiografiCa. ..........c.ccovovereiieii i 51
Tabela 5 - Dados da plataforma de fOrGa...........ccouririiieieierese s 53
Tabela 6 - Coeficiente de correlagdo de Spearman na Bipedia. ..........ccocvvvveieieieicicninennn 54
Tabela 7 - Coeficientes de correlacdo de Spearman para o agachamento maximo.................. 55

Tabela 8 - Coeficientes de correlacdo de Spearman para excéntrico maximo de aterrissagem55

Tabela 9 - Parametros do jogador com sinal de Clarke positiVo. ..........ccocvvevieeneiie e 56



10

SUMARIO
L INTRODUGAOD ..ottt sttt sttt sttt n sttt 11
IO o =1 1Y SRS 13
2 REVISAO DE LITERATURA ...ttt 14
2.1 LeSOS NO TULBDONL........oeiee e et ne e 14
2.2 SAIO VEITICAL ...ttt bt 26
3MATERIAIS E METODOS ..ottt seeesss st es s ses st sesssassessenansens 33
3.1 ASPECLOS BLICOS ....vvvereeietertesiete ettt ettt ettt b e b e bbbt s et et b et b e en 34
3.2 Delineamento da PeSqUISA € AMOSEIA...........urerieierierieie ettt 34
3.3 INSEIUMENTAGAD. ......veeivee ettt e et e e be e et e e sse e e sbe e s beeebeesnaaenbeennees 34
3L PrOCEOIMENTO ....eveie ettt bbbttt bbbttt et et e b e bbb e st bt b e ene e e e 35
3.5 ANALISE ESALISTICA ....e.veveseicieeiecieie et 40
4 RESULTADOS E DISCUSSAO ..ottt 41
4.1 Caracteristicas e lesdes dos jogadores de futebol............ccccovieiiiiiicc e, 41
4.2 CINEIMALICA ... eevterieie ittt ettt bbbt et a et sttt bt et e e st e e et et e besbesbe e bt e reaneene e 43
4.3 EIetrOMIOQGrafia.....c.oiviiiieiiiiiieiie e 51
O O] 1= (o PSP 52
4.5 COIrelagao EStALISTICA ... .cveiveeieiie ettt e e re e re e 54
4.6 Jogador 4: sinal positivo de Clarke ..........cccoiiieii e 56
4.7 LiImItagOeS O BSTUAOD .....cveiviiiieiiiieiete ittt bbbt 58
B CONCLUSAO........oiiiieiiieiee sttt 60
REFERENCIAS ...ttt 61
ANEXOS .ot b bRt ettt ettt ne et r e 82

Anexo 1 — Relatério de calibracdo da plataforma de forga .........ccocooeiiiiiiciienciceceee, 82



11

1 INTRODUCAO

O futebol é o esporte mais popular no mundo, com aproximadamente 200 milhdes de
praticantes, entre amadores e profissionais (WALDEN, HAGGLUND e EKSTRAND, 2005).
Essa adesdo ao futebol se deve tanto pela inclusdo social que ele proporciona, quanto pelos
beneficios proporcionados pelo exercicio fisico, que sdo cada vez mais difundidos na
sociedade, sendo que o esporte em geral é considerado um componente vital para um estilo de
vida ativo e saudavel, reduzindo o risco de vérias doencas e contribuindo para uma melhor
apresentacdo social e fisica (VAN BEIJSTERVELDT et al, 2012).

O futebol € um esporte de alta intensidade com continuas mudancas de dire¢do e
movimentos com carga sob apoio unipodal, exigindo grandes demandas de controle motor,
agilidade e forca excéntrica/pliométrica (VAN BEIJSTERVELDT et al, 2012), esses fatores
intrinsecos associados a mais uma série de outros extrinsecos, tornam o futebol um esporte
com varios fatores predisponentes a lesdo. De fato, lesGes no futebol representam de 30% a
56% de todas as lesdes relacionadas ao esporte em alguns paises europeus (INKLAAR et al,
1996; HOY et al, 1992). Em média um jogador de futebol de elite sofre 1,5 a 7,6 lesdes a cada
1000 horas de treino, e 12 a 35 a cada 1000 horas de jogo (HAGGLUND, WALDEN e
EKSTRAND, 2003).

Na Holanda, estima-se que os custos com lesdes relacionados ao esporte, onde estdo
contabilizados gastos com cuidados médicos e inatividade do sujeito, sejam de
aproximadamente 1,3 bilhGes de euros por ano, onde 19% sao lesGes ocorridas na préatica do
futebol, o que corresponde a aproximadamente 679000 lesGes (VAN BEIJSTERVELDT et al,
2011).

Ndo ha ddvidas de que o local mais acometido no futebol é o membro inferior,
apresentando uma taxa de 58% (TIMPKA, RISTO e BJORMSJO, 2008) a 81% de todas as
lesbes (GIZA et al, 2005). O joelho é uma das regides mais afetadas, seja pela musculatura
que atravessa essa articulacao, lesées ligamentares ou pela sindrome femoropatelar.

Hoje, diante dos dados da literatura, conhece-se os principais mecanismos das les6es
mais comuns no joelho. A sindrome femoropatelar, por exemplo, tem como uma das
principais causas movimentos anormais da patela em cadeia cinética aberta (POWERS, 2000;
SOUZA et al, 2010) e a excessiva rotacao interna do fémur durante a cadeia cinética fechada
(POWERS et al, 2003; POWERS, 2010), conhecido como valgo dindmico, o qual também é
apontado como um fator predisponente a ruptura do ligamento cruzado anterior (LCA)
(HEWETT et al, 2005; PATERNO et al, 2010).
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As lesdes de LCA correspondem a 4,6% de todas as lesbes no futebol, com uma
incidéncia de 0,09 lesdes a cada 1000h de exposicdo (GIZA et al, 2005). Muitas dessas
rupturas de LCA acontecem pela mudanca de direcdo, movimento bastante exigido no
futebol, que é uma fase de desaceleracdo com rapida mudanca de direcdo, e nova aceleracéo,
esportes que exigem rapidas paradas e cortes (cutting sports) podem aumentar o risco de lesdo
de LCA para mecanismos sem contato (FAUDE et al, 2005). A ruptura de LCA em particular,
deve ter uma grande preocupacdo por parte da equipe medica no futebol pelo tempo de
afastamento do atleta, sendo em média de 178 dias (FAUDE et al, 2005).

Outro fator importante é a precoce finalizagdo da carreira, estudos feitos 12 anos apos a
ocorréncia da ruptura do LCA, demonstraram que 34% das ex jogadoras analisadas tiveram
alteracdes radiograficas compativeis com osteoartrite (LOHMANDER et al, 2004). Assim,
nesse esporte, julga-se de extrema importancia identificar essas alteracdes que podem levar a
uma lesdo, em especial lesdes de LCA pelos fatos ja citados.

A dificuldade em determinar caracteristicas que possam colocar um jogador em risco de
ter uma lesdo é a forma de avaliar o individuo, visto que a maioria dos testes e exames
clinicos utilizados sdo estaticos e as lesdes ocorrem, em sua grande maioria, durante o
movimento, num gesto esportivo.

Tendo concepgdo dessa dificuldade em avaliar um atleta de forma dindmica os
profissionais da medicina desportiva tem buscado novas ferramentas para avaliar os atletas.
Nesse cenario, cada vez mais se vé difundida a utilizacdo da biomecanica, uma ciéncia que
realiza analises a partir de conhecimentos mecanicos, ou fisico matematicos, de sistemas
bioldgicos, assim, analisa movimentos humanos partindo da mecénica classica (AMADIO e
DUARTE, 1996). A biomecanica traz a possibilidade de quantificar dados do movimento de
um individuo por meio de uma instrumentacdo mecanica e eletrénica, gerando dados precisos
e que permitem identificar anormalidades no padrdo de movimento, por exemplo, assimetrias
entre membros ou uma alteracdo consideravel numa razéo de forca e poténcia entre musculos
agonistas e antagonistas, ou mesmo, momentos em que uma determinada funcdo motora é
ativada pelo atleta e pode vir a prejudicar seu desempenho ou predispd-lo a uma lesdo, além
de instabilidades. O que a olho nu seria praticamente impossivel de se identificar, a
biomecénica pode demonstrar e quantificar.

Porém, por ser uma ciéncia bastante recente no meio do futebol, ainda se percebe uma
dificuldade de interpretar os dados coletados, prova disso é a escassez de estudos na literatura
que englobem as ocorréncias de lesfes e avaliacdo biomecénica de atletas. Assim, esse estudo

se propods a realizar a analise do salto vertical para determinar os parametros biomecanicos,
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associando-se a estabilidade nas articulagbes dos membros inferiores, podendo assim
identificar potencias riscos relacionados.

Optou-se pelo gesto do salto, pois ele propicia uma analise da eficiéncia muscular, bem
como da estabilidade e do controle motor do individuo. Quando o tronco se encontra mais
fletido, o centro de massa esta mais anterior isso aumenta o recrutamento dos extensores do
quadril. Na fase em que o tronco est4 mais ereto, normalmente na fase de saida para assumir a
fase voo, aumenta-se o recrutamento sob os extensores de joelho e ndo se tem mais um vetor
que exija tanto dos extensores de quadril. Na aterrissagem o quadril tende a aduzir, rodar
internamente e fletir, este movimento leva ao aumento do valgo dindmico. Sabe-se que o
gliteo médio tem papel estabilizador do quadril nesse alinhamento (POWERS, 2010), bem
como a rigidez dos musculos isquiotibiais (BLACKBURN et al, 2013), sendo importante
avaliar tais musculos, além de mecanismos compensatorios que podem ocorrer no quadril, no
joelho, no tornozelo ou nos metatarsos. Tais mecanismos compensatérios podem promover
maior eficiéncia muscular na absorcdo das forcas de impacto, na melhor performance do salto
e manutencdo do equilibrio (NYLAND et al., 2002), isso tudo podendo diminuir forcas que

seriam prejudiciais ao atleta.

1.1 Objetivos

O objetivo do presente trabalho é avaliar os parametros biomecanicos no salto unipodal:
angulo Q, angulo de flexao de quadril e de joelho, porcentagem de ativacdo de gliteo médio e
vasto medial, taxa de crescimento de forca, forca maxima de reacdo e altura do salto, nas
fases: bipedia (repouso), excéntrico maximo de impulsdo e excéntrico maximo de

aterrissagem. Outro objetivo é verificar a correlacdo entre eles por meio de anélise estatistica.



14

2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 LesBes no futebol

A sequir ¢ feita uma revisdo sistematica para analisar a incidéncia de lesbes no futebol
expressa sob a taxa de nuimero de lesdes a cada 1000 horas de exposic¢do, conforme é
recomendado pelo grupo de consenso de lesdes da FIFA descrito por Fuller e colaboradores
(FULLER et al., 2006), juntamente com as principais lesdes e 0s possiveis fatores de risco
que podem alterar a frequéncia das mesmas, tornando determinados atletas mais suscetiveis a
algumas lesdes.

O conhecimento dos tipos e mecanismos das lesbes sdo uma base necesséria para
desenvolver uma estratégia de prevencdo efetiva dentro do esporte (LONGO et al., 2012). O
futebol foi escolhido por ser um dos esportes coletivos mais populares do mundo (STUDY,
1879), e que continua somando cada vez mais nimero de praticantes. A Canadian Soccer
Association relata um aumento de mais de 7% ao ano no nimero de adeptos ao futebol no
periodo de 1993 a 2003(EMERY; MEEUWISSE, [s.d.]). Infelizmente o futebol é identificado
como um dos esportes que mais causam lesGes, tanto a incidéncia como a gravidade das
lesbes sdo altas nesse esporte, comparando-se com outros esportes olimpicos (JUNGE et al.,
2006).

As causas das lesdes podem ser definidas como multifatoriais, sendo considerados
fatores intrinsecos como instabilidade articular, forca muscular, tensdo muscular, assimetrias,
condicdes biomecanicas e psicoldgicas, além de fatores extrinsecos como nivel do jogo,
posicdo no campo de jogo, quantidade e padrdes de treinos e jogos, equipamento, condi¢des
da passada do atleta, regras e jogo limpo (fair play). Lesdes prévias e reabilitacdo inadequada
também sdo fatores que favorecem a uma nova lesdo (CHOMIAK et al., 2000; DVORAK;
JUNGE, 2000; DVORAK et al., 2000; EMERY; MEEUWISSE, 2010b; INKLAAR, 1994).

As taxas de lesGes apresentadas nos estudos, mesmo que em amostras semelhantes,
variam consideravelmente. H& vérios fatores que podem influenciar a taxa de lesdes, mas
dentre as principais estao:

(a) a diferente forma de se classificar uma lesdo como tal, a diferenga na definicdo de lesdes
no futebol. Isso dificulta as comparagdes entre os varios estudos (JACOBSON; TEGNER,
2007) e como resultado tem-se uma grande variagao nas incidéncias apresentadas, mesmo em
grupos homogéneos, por classificarem o termo “lesdo” de uma forma diferente. Em 2006,

Fuller e colaboradores realizaram um trabalho nomeado “Consensus statement on injury
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definitions and data collection procedures in studies of football (soccer) injuries.”, o qual traz
uma defini¢do de lesdo no futebol que é reconhecida e recomendada pela FIFA. Assim, a
partir desse trabalho, a maioria dos estudos que tratavam de lesdo no futebol tinha uma
referéncia para definir o que é uma leséo no futebol, proporcionando uma melhor anélise entre
os estudos em diferentes grupos populacionais. Segundo o estudo, lesdo é qualquer queixa
fisica sustentada por um atleta que resulta de uma partida ou treino de futebol, resultando de
necessidade de atencdo médica ou tempo de auséncia em alguma atividade do futebol. Uma
lesdo que resulta em um jogador receber atencdo médica é referida como lesdo com “atengao
médica”, e uma lesdo que resulte em um jogador ficando indisponivel para participar de um
completo jogo ou treino € referida como lesdo com “tempo de auséncia” (FULLER et al.,
2006);
(b) na grande diferenca reportada entre a taxa de lesdes apresentada entre treinos e partidas,
de acordo com diferentes estudos a incidéncia de lesdes durante partidas é de 2 a 15
(SOLIGARD et al., 2010; EIRALE et al., 2012) vezes maior do que em treinos. Outra
consideracdo importante é que a chance de ocorrer uma lesdao aumenta conforme cada tempo
se aproxima de seu final (EKSTRAND; HAGGLUND; WALDEN, 2011), isso pode ser
explicado por alguns estudos sobre a demanda fisica no futebol tendo mostrado que a fadiga
se desenvolve conforme o jogo caminha para seu final (BANGSBO; MARCELLO;
KRUSTRUP, 2007). Dessa forma o numero de treinos e de partidas disputadas durante o
acompanhamento de cada estudo pode alterar a frequéncia das les@es;
(c) a influéncia regional apresentada na intensidade do jogo, estilo de jogo, taticas,
julgamentos do éarbitro, trabalho da equipe médica, condi¢Bes climaticas e do gramado
(WALDEN; HAGGLUND; EKSTRAND, 2005a);
(d) o nimero de jogos na temporada e o tempo de intervalo entre eles, o volume de jogos.
Jogadores mais habilidosos tendem a ter um maior indice de lesdo, conforme reportado
por Soligard e colaboradores (2010) em um estudo com atletas do sexo feminino. Essa
pesquisa apresentou uma taxa de 4,4 a 4,9 lesdes a cada 1000h jogadas nas atletas mais
habilidosas em comparagcdo com 2,8 a 4,0 lesfes a cada 1000h de exposic¢do ao futebol em
atletas menos habilidosas. Uma explicacdo poderia ser devido as atletas mais habilidosas
ficarem mais tempo com a posse da bola e assim serem mais envolvidas no jogo, sendo mais
expostas a investidas das adversarias, a ataques para roubar a bola, do que suas companheiras
menos habilidosas. O que pode reforcar essa hipotese é que, no mesmo estudo, as lesdes com
contato ocorreram em sua maior parte no momento de recepgdo da bola, passe e chute ou

quando a atleta tinha a posse da bola no campo ofensivo. Além das mais habilidosas, as
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atletas mais fortes fisicamente também tiveram uma maior incidéncia de lesdes,
provavelmente porque também mantém por mais tempo a posse da bola. Dessa forma essas
atletas sdo mais susceptiveis as lesdes no membro inferior, agudas e causadas por contato
(SOLIGARD et al., 2010). Outro fato interessante apresentado num estudo feito por Faude et
al. (2005) ¢ que significativamente, maior parte das lesdes afeta a perna dominante do atleta,
em particular lesdes por overuse ou causadas por contato, sendo consideravelmente mais
frequentes as entorses de tornozelo, rupturas de ligamentos e contusGes ocorridas no lado
dominante. As lesGes por overuse podem ser justificadas pela perna dominante sofrer uma
maior demanda de trabalho do que a ndo dominante, por ser a responsavel pela maioria das
finalizagdes e passes dos atletas. Quanto as lesbes causadas por contato, uma explicacdo pode
ser pelo mecanismo tipico de lesdo reportado por Faude (2005), foi observado que na maioria
dessas lesbes ocorre um ataque por parte do adversario de lateral para medial no membro
inferior sob o qual o jogador retém a bola, sendo esse ponto de ataque a perna com a qual o
jogador que detém a posse da bola a conduz e chuta obviamente com o lado dominante, assim
causando uma maior incidéncia de lesdes nesse lado. Outro fato quanto ao membro dominante
de atletas que tém a perna esquerda como dominante apresentam maior risco para lesbes. A
explicagdo que pode ser atribuida a um ambiente que € propicio para destros, ou mesmo as
diferencas  funcionais causadas pelo desenvolvimento neurolégico (GRAHAM;
CLEVELAND, 1995).

Outro fato que pode aumentar a incidéncia das lesdes € o volume de jogos realizado
pelos atletas. Como se sabe a frequéncia de lesdes é consideravelmente maior em partidas do
que em treinos, consequentemente um maior nimero de partidas resulta em mais lesées. Num
estudo feito por Dupont e colaboradores (2010), foram analisados dois grupos: no primeiro
grupo os atletas realizavam apenas um jogo semanal, no segundo grupo eles participavam de
dois jogos por semana. O resultado foi uma taxa seis vezes maior no grupo com maior volume
de jogos, correspondendo a 25,6 lesdes por 1000h de exposicdo, enquanto 0 grupo com
apenas um jogo durante a semana teve uma taxa de apenas 4,1 lesGes por 1000h de futebol
(DUPONT et al., 2010). Um achado interessante nesse estudo foi que ndo houve queda
significativa no desempenho fisico dos atletas que realizavam dois jogos semanais em
comparacdo com os que participavam de apenas um jogo, dificultando assim a identificacao
do proposto maior risco de leséo causado pelo volume de jogos, supostamente tendo a fadiga
como uma de suas causas. Um outro estudo reportou que um calendario congestionado de
jogos como em fins de temporada pode levar os atletas a fadiga, aumentando o risco de lesbes
além de prejudicar seu desempenho (EKSTRAND; HAGGLUND; WALDEN, 2004). Diante
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desses dois estudos, € possivel concluir que a fadiga torna os jogadores mais susceptiveis as
lesbes, embora possa ndo causar mudancas no desempenho fisico dos atletas durante as
partidas.

Quando se fala de género ha divergéncias na literatura quanto a qual sexo é mais
propenso a sofrer lesdes. Diversos estudos reportam como os homens tendo uma maior
incidéncia de lesbes por horas de exposi¢do (FULLER et al., 2007a, 2007b; WALDE;
EKSTRAND, 2009a) enquanto em um estudo feito por McNoe et al. (2011) a maior taxa de
lesbes por horas do esporte foi encontrada entre as mulheres, porém outros estudos (EMERY
MEEUWISSE, 2010a; FULLER et al., 2007a, 2007b; GALL et al., 2006) reportaram que nao
foram encontradas diferencas significativas de incidéncia entre 0s géneros.

As taxas encontradas para mulheres variaram de 1.93 lesdes por 1000h de exposi¢do a
modalidade (FARRELL; ZARINS; GILL, 2005) a 47.7 lesdes a cada 1000h de exposicao ao
futebol (KRAEMER; KNOBLOCH, 2009), ambos os estudos realizados em jogadoras de
elite. Dentre os homens a incidéncia variou de 2.4 lesdes por 1000h de exposicdo ao futebol
em um estudo realizado com adolescentes (TIMPKA; RISTO; BJO, 2007) a 11.3 lesdes hum
estudo onde foram acompanhadas as lesdes de trés campeonatos de jogadores de elite (HA,
EKSTRAND, 2007), uma possibilidade para a maior taxa de lesdo nos atletas de elite é pela
pressao que sofrem e pelo nivel em que jogam, exigindo ao maximo de seu corpo. Num
estudo feito por Hagglund (2009), ele registrou as cinco lesdes mais comuns no futebol, e suas
respectivas taxas. De acordo com seu estudo, nos homens, as mais comuns, foram lesdo dos
isquiotibiais com uma incidéncia de 12%, lesdo no musculo adutor com 11%, entorse de
tornozelo em inversédo ocorrendo em 8% dos atletas lesionados, contusdo e estiramento do
quadriceps ambos com 5%. Nas mulheres as lesGes com maior incidéncia foram lesdo dos
isquiotibiais, atingindo 15% das atletas, entorse de tornozelo em inversdo com 12%, dores na
virilha com 6%, dor lombar ocorrendo em 5%, e estiramento de quadriceps em 4%. Como
reportado nesse estudo, a maioria das lesdes presente nos homens ocorrem também nas
mulheres, apenas como uma incidéncia diferente, isso se da& provavelmente pelas
caracteristicas do esporte, do futebol, sendo uma particularidade desse esporte e ndo dos
atletas, porém a dor lombar s6 foi reportada entre as cinco mais comuns entre as mulheres,
acometendo 5% das mulheres. Uma sugestdo para ela ser uma particularidade feminina,
dentre as lesdes, mais frequentes nesse estudo € a fraqueza dos musculos do tronco associado
as flutuagdes hormonais e sintomas pré-menstruais (JACOBSON; TEGNER, 2007).

N&o ha davidas de que o local mais acometido no futebol, devido as suas caracteristicas
é o membro inferior, apresentando uma taxa de 58% (TIMPKA; RISTO; BJO, 2007) (a
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maioria parte de 60%) a 81% de todas as lesbes (EMERY; MEEUWISSE, 2010b; GIZA;
MICHELI, 2005). O presente estudo revisou a literatura pesquisando os locais mais
acometidos em ambos os géneros, diagnostico mais comum dentre o total de lesdes e a idade

dos individuos que cada estudo analisou e registrou, estando todos descritos e organizados

cronologicamente na Tabela 1.

Tabela 1 - Revisao dos locais e lesbes mais presentes no futebol.

Estudo Regido de | Regido com | Género Diagndstico mais | Faixa etaria da
maior segunda  maior | da comum amostra do estudo
incidéncia de | incidéncia de | amostra
lesBes (%) lesdes (%) (M/F)

Arnason et al. 2000 | Coxa (29) Tornozelo (15) / | M - Jogadores

joelho (15) profissionais

Kakavelakis 2003 Joelho (36) Tornozelo (29) M Entorse (33%) 12-15

Giza et al. 2005 Joelho (32) Cabeca (11%) F Estiramento (52%) Jogadores

profissionais

Waldén et al. 2005 | Coxa (23) Joelho (20) M Overuse (27) Jogadores

profissionais

FULLER et al. 2006 (Consenso sobre definicdo de lesdo no futebol recomendado pela FIFA)
Gall et al. 2006 Coxa (24.5) Tornozelo (17.8) M Contusao/hematona 12-16
(30.6)

Faude et al. 2006 Coxa (32) Joelho (24) F Entorse (38%) Média de 22.4 anos
Emery et al. 2006 Tornozelo Perna (16) M - 13-18

(29)

Tornozelo Joelho (23) F - 13-18

(28)
Timpka et al. 2007 | Pé (17) Tornozelo (15) M Contuséo (29) 13-16
Jacobson et al. | Joelho (25) Coxa (19) F Overuse (31)/ | 16-36
2007 estiramento (29)
Dvorak et al. 2007 | Coxa (17) Perna (17) M Contuséo (48%) Jogadores
(World cup 2002) profissionais
Dvorak et al. 2007 | Perna (21) Tornozelo (17) Contuséo ( 50%)
(World cup 2006)
Gall et al. 2008 Tornozelo Coxa (20.7) F Entorse 26.9/ | 15-19

(25.4) Estiramento 25.2
Tegnander et al. | Tornozelo Coxa (18%) F Lesdes musculares e | 17-34
2008 (24) ligamentares (36%)
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Hégglund et al. | Coxa (21) Tornozelo (19) MeF Estiramento muscular | Jogadores
2009 / ruptura (27) profissionais
Rosenbaum at al. | Tornozelo Joelho (18) M Entorse (33%) 9-15
2009 (22) F 10-18
Froholdt et al. 2009 | Tornozelo Joelho (16%) M Contuséo (39) 6-12

(27%)

Coxa (20%) Tornozelo (14%) Contuséo (45) 13-16

Joelho (27) parte superior do | F Contuséo (46) 6-12

corpo (27)

Tornozelo Parte superior do Entorse (44) 13-16

(26) corpo (22)
Héagglund et al. | Coxa (23) Quadril/virilha M Lesdo muscular/ 25+-5
2009 (18) Estiramento (33%)

Coxa (23) Joelho (22) F Lesdo muscular/ 23+-4

Estiramento (28%)
Ristolainen et al. | Tornozelo Joelho (34) MeF - 15-35
2010 (42)
Carling et al. 2010 | joelho (8.6) Tornozelo (8) M Estiramento Jogadores
profissionail
Dvorak et al. 2011. | Coxa (24) Perna (16) M Contusion (37) Jogadores
profissionais

Ekstrand et al. | Coxa (23) Joelho (18) M Lesdo muscular / | Jogadores
2011 estiramento (35) profissionais
Eirale et al. 2012 Coxa (33.3) Joelho (16.7) M Estiramento (30.8) Jogadores

profissionais, média
de 23.8 anos

Fonte:

Autoria propria

Um ponto importante a se destacar na tabela é a divisdo realizada pelo artigo de Fuller

et al. (2006), nesse estudo foi estabelecido através de um consenso a definicdo para lesdo no

futebol, sendo os artigos anteriores, ou que ndo seguiam essa referéncia, poderiam apresentar

taxas diferentes de leséo, devido a essa falta de padronizacao antes desse estudo.

A analise dos locais e tipo das lesdes é dificultada pelos diferentes valores apresentados

por Varios estudos, a incidéncia de cada lesdo pode variar pelos mesmos motivos de variacdo

apresentada na incidéncia geral, a influéncia regional apresentada na intensidade do jogo,

estilo de jogo, taticas, julgamentos do arbitro, trabalho da equipe médica, condicdes
climaticas e do gramado (WALDEN; HAGGLUND; EKSTRAND, 2005a), 0 volume de
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jogos e pelo fato de atletas que sofreram lesdo no ano anterior, isso leva a um maior risco de
ter uma lesdo do que os atletas que ndo sofreram lesdo na temporada passada (EMERY;
MEEUWISSE, 2010b).

Porém, mesmo diante dessas influéncias é possivel perceber algumas semelhancas em
muitos estudos quanto ao local mais acometido e tipo de lesdo mais frequente, nos
possibilitando apontar alguns fatores de risco. Por exemplo, dos 11 estudos que tiveram
homens em sua amostra, 8 apontaram a coxa como lugar mais frequentemente acometido
(ARNASON; ENGEBRETSEN; BAHR, 2000; DVORAK et al., 2011; EIRALE et al., 2012;
EKSTRAND; HAGGLUND; WALDEN, 2011; GALL et al., 2006; GERMANY et al., 2007;
HA; EKSTRAND, 2007; MCNOE; CHALMERS, 2010; SCIENCES, 2002; FROHOLDT et
al., 1879; WALDE; EKSTRAND, 2009a, 2009b), 5 estudos apontaram estiramento como
lesdo mais comum (CARLING, 2009; EIRALE et al., 2012; EKSTRAND; HAGGLUND;
WALDEN, 2011; WALDE; EKSTRAND, 2009a, 2009b) e 5 apontaram a contusio
(DVORAK et al., 2011; GALL et al., 2006; GERMANY et al., 2007; FROHOLDT et al.,
1879; TIMPKA; RISTO; BJO, 2007). O motivo pela coxa ser o local mais acometido é
provavelmente pelo alto nivel e velocidade do futebol entre os homens, isso leva a mais
contato entre os jogadores em alta velocidade, ocasionando um grande nimero de contusdes e
sendo a coxa o local mais atingido devido a movimentos do atleta com o membro inferior
visando manter a posse da bola ou mesmo na tentativa de um drible. J&, quanto aos
estiramentos e lesdes musculares, uma das lesdes com grande incidéncia no futebol é a dos
musculos posteriores da coxa, com uma incidéncia de 12,4 lesGes por 1000h de exposicao
(KRAEMER; KNOBLOCH, 2009), sendo a lesdo mais presente no futebol de elite,
responsavel por 12-16% de todas as lesdes, e ocorrendo mais frequentemente em jogadores de
velocidade e arrancada, sendo a taxa dessa lesdo consideravelmente alta, 4,1 lesdes a cada
1000h de exposicdo (WALDEN; HAGGLUND; EKSTRAND, 2005a). Outro problema é alto
nimero de recidivas que essa lesdo apresenta (ARNASON et al., 1996; WOODS et al., 2004).
O maior risco de recidiva € no primeiro jogo apés a reabilitacio (PETERSEN et al., 2010).
Uma sugestdo para explicar pode ser uma reabilitacdo inadequada, ou por sessdes de treino
ndo reproduzirem adequadas condicBes para jogar as partidas, devido as diferencas de
intensidade, velocidade, nivel de competitividade, etc. entre treinos e partidas (PETERSEN et
al., 2010). Nos atletas do sexo masculino mais jovens percebe-se uma grande incidéncia de
lesGes na regido do tornozelo, sendo a contusao e o entorse as lesdes mais reportadas. Atribui-
se que esse dado possa ser proveniente do menor grau de coordenacgéo e técnica por parte dos

jovens atletas, levando a uma menor resposta de protecdo no caso de contato com outro
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jogador, tornando-0s mais susceptiveis a entorses e contusdes. Ja entre os atletas adultos, a
maioria dos artigos relata a coxa como local mais acometido (ARNASON; ENGEBRETSEN,;
BAHR, 2000; DVORAK et al., 2011; EIRALE et al., 2012; EKSTRAND; HAGGLUND;
WALDEN, 2011; GERMANY et al., 2007; WALDE; EKSTRAND, 2009a, 2009b;
WALDEN; HAGGLUND; EKSTRAND, 2005a), sendo a lesdo muscular, principalmente o
estiramento, colocada como a lesdo mais comum entre esses atletas. Um fator de risco para
lesGes musculares s@o desequilibrios de forca ndo tratados, podendo ser identificados através
de avaliacGes com aparelhos isocinéticos (CROISIER et al., 2008). Além disso, esse numero
tdo expressivo de lesdes musculares é provavelmente devido a exigéncia fisica que o futebol
moderno exige, por sua intensidade, velocidade e volume de jogos.

As lesBes por overuse foram registradas como mais comum no estudo feito por Waldén
e colaboradores (2005a), acometendo principalmente lombar (n= 23/179), tendinopatia de
achiles (n= 21/179), adutores, relatos de dores na virilha (n= 18/179) e tendinopatia patelar
(n= 13/179). Nesse estudo, os jogadores foram avaliados durante a temporada 2001-2002, e
todos jogavam a liga dos campedes, considerado um dos mais importantes campeonatos do
mundo. Devido a isso a intensidade dos jogos e dos treinos deve ser levada em consideracao,
aumentando os riscos para lesdo por overuse. As lesdes por overuse sdo mais comum durante
a pré temporada e as traumdticas durante toda a parte competitiva da temporada
(JACOBSON; TEGNER, 2007), provavelmente as lesdes por overuse sdo mais comuns na
fase de preparacdo pelo fato dos atletas chegarem de férias, tendo um condicionamento nédo
tdo bom, bem como pela intensidade dos treinos feitos nessa fase.

A tendinopatia patelar constitui 1.5% de todas as lesGes registradas em 3 estudos cohort,
com uma incidéncia de 0.12 lesdes a cada 1000h de exposic¢do. Sdo conhecidos alguns fatores
de risco para tendinopatia patelar, a qual pode ser uma razdo para o fim prematuro de
carreiras. Dentre os principais fatores estdo género masculino, alta estatura (LIAN;
ENGEBRETSEN; BAHR, 2005), grande massa corporal (CROSSLEY et al., 2007; LIAN;
ENGEBRETSEN; BAHR, 2005; LIAN et al.,, 2003), e frequéncia de treino (LIAN;
ENGEBRETSEN; BAHR, 2005; LIAN et al.,, 2003), alta frequéncia de saltos (LIAN;
ENGEBRETSEN; BAHR, 2005; LIAN et al., 2003) e, no voleibol, jogar sobre superficies
duras (BAHR; REESER, 2003), podendo ser interpretado como a condi¢cdo do gramado no
futebol.

Quanto a regido do membro inferior mais acometida nas mulheres, em todos os estudos
apresentados na Tabela 2, mostrou-se o joelho e o tornozelo dentre os locais mais
frequentemente lesionados (JACOBSON; TEGNER, 2007; FROHOLDT ET AL., 1879;
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EMERY; MEEUWISSE, 2010; EMERY; MEEUWISSE; HARTMANN, 2005; FAUDE ET
AL., 2006; GALL ET AL., 2008; GIZA; MICHELI, 2005; JACOBSON; TEGNER, 2007;
RISTOLAINEN ET AL. 2010; ROSENBAUM ET AL. 2009; STUDY, 1879;
TEGNANDER; OLSEN; BAHR, 2008; WALDE; EKSTRAND, 2009A, 2009B), e como 0
entorse e o estiramento, as principais lesdes a acometer o sexo feminino, apontados em 9 dos
12 artigos que tinham mulheres em sua amostra, apresentados na Tabela 2. Isso se deve
provavelmente pela lassiddo ligamentar e a instabilidade mecanica e funcional das mulheres,
causando um maior risco tanto para ligamentos como para o sistema muscular. Num estudo
realizado com jogadoras de 16 a 36 anos, de varias categorias, reporta uma taxa de 25% de
lesGes no joelho, ou 1,5 a cada 1000h de exposicdo, sendo que as que mais se aproximaram
dessa taxa foram as lesGes na coxa com 19% ou 0.9 eventos a cada 1000h de pratica de
futebol (JACOBSON; TEGNER, 2007), provavelmente esses valores sdo devidos as
caracteristicas do futebol e, em sua maioria, causadas por contato com outra jogadora. Ja
Giza et al. (2005), num estudo feito com atletas do género feminino profissionais, encontrou o
joelho como local mais acometido, com uma taxa de (31,8%) dentre os sitios de lesGes
(GIZA; MICHELLI, 2005), e esse achado deve ser particularmente importante para a atuacao
da equipe médica num programa de prevencdo de lesdo no joelho, visando principalmente a
ruptura do LCA, visto que num estudo que analisou o joelho 12 anos apo6s a ocorréncia da
ruptura desse ligamento, 34% de ex jogadoras na Suécia tiveram alteracdes radiogréficas
compativeis com osteoartrite (LOHMANDER et al., 2004). As lesdes de LCA correspondem
a 4,6% de todas as lesbes, com uma incidéncia de 0,09 lesbes a cada 1000h de exposicdo
(GIZA; MICHELLI, 2005), e o sexo feminino tem uma incidéncia de 2 a 8 vezes maior do que
0s homens. Muitas dessas rupturas de LCA acontecem pela mudanca de diregdo, movimento
bastante exigido no futebol, que é uma fase de desaceleracdo com rapida mudanca de direcdo,
e nova aceleracdo, esportes que exigem rapidas paradas e cortes (cutting sports) podem ser
aumentar o risco de lesdo de LCA para mecanismos sem contato. A ruptura de LCA, em
particular, deve ter uma grande preocupacdo por parte da equipe médica no futebol também
pelo tempo de afastamento do atleta, sendo em média 178 dias (FAUDE et al., 2006).

As mulheres pouco apresentaram variacoes que possam ser referidas em razdo da idade,
quanto ao local mais acometido, tipo de lesdo mais comum ou incidéncia.

As lesbes na virilha sdo citadas somente entre os homens, sendo frequentemente
atribuida a deficiéncia da parede abdominal (sportsman’s hérnia). As maiores cargas de
treinos e jogos podem ser uma sugestdo do porqué os homens sdo mais susceptiveis a essa

leséo, sendo apontado que lesdo prévia na virilha e fraqueza dos musculos adutores também
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séo fatores de risco (ENGEBRETSEN et al., 2010). Aparentemente lesdes no quadril/virilha
levam a um longo tempo de afastamento e alguns treinos de prevencdo poderiam ser
benéficos a esses atletas, como exercicios para aumentar a amplitude de movimento da
articulacdo do quadril, fortalecimento de core e da musculatura do quadril e virilha também
pode ser importante (WALDE; EKSTRAND, 2009c).

A gravidade das lesdes é classificada, na maioria dos estudos, na forma minima, com 1
a 3 dias de afastamento das atividades; leve de 4 a 7 dias; moderada de 8 a 28 dias; e grave
quando o afastamento do futebol ultrapassa os 28 dias. Na maioria dos estudos analisados, as
lesBes minimas sdo as dominantes, sendo encontrada a menor taxa para ela de 28,3% numa
categoria sub 14 (GALL et al., 2006), e a maior correspondente a 52.7% de todas as lesdes
num estudo realizado nos atletas que disputaram a copa do mundo FIFA de 2010 (DVORAK
et al., 2011). Segundo Emery et al. (2005) pouco mais de 70% das lesdes causam um
afastamento menor do que uma semana. Ja lesbes classificadas como moderadas em um
estudo que acompanhou 6 campeonatos da UEFA, sendo um de profissionais, dois sub 21 e
um sub 19, encontrou uma taxa que varia de 7% a 32% para lesdes moderadas, mas se
analisar a amostra como um todo as lesGes moderadas corresponderam a 25% de todas as
lesbes (WALDE; EKSTRAND, 2009b). Uma explicacdo para esse grande numero de lesdes
classificadas como minimas, leves e moderadas é que as contusdes, uma das lesdes mais
comuns do futebol, sdo predominantemente causadoras de lesdes de minimas a moderadas
(GIZA; MICHELLI, 2005). As lesbes severas sdo as menos comuns no futebol, num estudo
feito por Emery e colaboradores (2005) as lesdes graves corresponderam a 16% de todas as
lesbes, como reportado na média na literatura, e ele apontou quatro como as lesGes que
causam afastamento maior do que 28 dias mais comuns, sendo em ordem de frequéncia entre
as lesdes graves: estiramento de isquiotibiais, lesbes do ligamento colateral medial,
estiramento do quadriceps e dor ou estiramento dos musculos adutores.

Num estudo onde foi analisada a incidéncia de lesdes em atletas com hipermobilidade
em comparagdo com atletas sem hipermobilidade no futebol, o que se observou foi que em
lesbes com afastamento menor do que 28 dias, as de minimas a moderadas, ndo houve
diferenga significativa entre 0s grupos, porém nas lesbes severas 0 grupo com
hipermobilidade teve uma incidéncia 5 vezes maior, apresentando 16 lesdes severas, enquanto
0 grupo sem hipermobilidade teve apenas 3 lesdes graves (KONOPINSKI; JONES;
JOHNSON, 2012). Dentre as lesdes severas também se encontram as fraturas por estress,
sendo sua causa repetidas cargas submaximas levando a estrutura 6ssea a fadiga. Um estudo

relata que uma incidéncia de 0,5% de todas as lesdes ou 0,04 lesdes para cada 1000h de
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exposicdo, os locais que mais ocorreram esse tipo de fratura foram tibia e quinto metatarso,
acometendo principalmente os jogadores mais jovens. Recidivas de fraturas de estress causam
maior afastamento do que a lesdo prévia (WALDEN; HAGGLUND; EKSTRAND, 2005b), e
na tibia e no quadril sdo mais comuns, provavelmente por essas regides serem de mais dificil
tratamento do que, por exemplo, o quinto metatarso (EKSTRAND; TORSTVEIT, 2012).
Nesses casos de fratura a mulher tem um grande fator de risco, a triade da mulher atleta
(distarbio alimentar, disfuncdo menstrual e osteoporose), gerando uma baixa entrada de
energia em combinacdo com um alto gasto energético em treinos e partidas (SUNDGOT-
BORGEN; TORSTVEIT, 2007; TORSTVEIT; SUNDGOT-BORGEN, 2005), podendo ser
um risco a qualquer atleta diante de uma nutricdo inadequada e grande gasto energético
devido a treinos intensos. Nesses casos, € no de muitos tipos de lesbes causadas por excesso
de exercicio, é importante respeitar o tempo de recuperacdo do atleta para se ter um exemplo,
Ispirlidis e colaboradores (2008) demonstrou que para normalizar os valores de um arranque
de 20m, bem como marcadores sanguineos de fadiga muscular (creatina quinase) e
inflamacéo (acido drico), sdo necessarias de 96 a 120h de descanso, atletas ndo tem tanto
tempo de recuperacdo, devido a isso seus valores fisiologicos provavelmente trabalham de
forma constantemente alterada.

Uma das lesdes que mais preocupa, devido ao risco e aos prejuizos que pode vir a
acarretar ao atleta, sdo as lesdes que ocorrem na regido da cabeca e pescoc¢o. Varios estudos
epidemioldgicos tém encontrado déficits cognitivos entre os jogadores 0s quais se atribuem a
repetitivos traumas causados por cabecear a bola. A incidéncia de lesdes na cabeca e no
pescogo foi 12,8 para os homens e 11,5 para as mulheres, a incidéncia de lesdes que
resultaram em alguma auséncia dos atletas nas atividades do esporte, seja treino ou partida,
foi 3,5 por 1000h de exposicdo para homens e 4,1 para as mulheres. Jogadores cabeceando a
bola representa uma incidéncia de lesdo aguda de cabecada de somente 0,05 por 1000h de
pratica, lesbes por contato cabeca com cabeca representam uma taxa de 2,6 lesdes por 1000h
de exposicdo, das quais 16% foram concussdes, isso demonstra que a cabecada no futebol
moderno representa muito menor risco do que contato cabega com cabeca.

A forma como essas lesdes ocorrem mais frequentemente sdo por uma disputa pela bola
no ar, com o atleta de lado ou de frente para a bola, e a acdo dos jogadores que mais causaram
lesGes foram o0 uso do membro superior ou cabeca, sendo que na maioria dos casos a disputa
ocorreu de forma justa e limpa, dentro das regras do jogo (FULLER; JUNGE; DVORAK,
2005).
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As regides onde mais ocorrem lesbes no campo sdo aquelas onde a posse da bola é
disputada com maior intensidade, ou seja, defesa e ataque (FAUDE et al., 2006). Nos estudos
analisados que reportaram a incidéncia de lesdes quanto as posi¢cdes dos jogadores ha
conflitos em relacdo a posicdo detentora da maior incidéncia de lesGes, provavelmente esses
conflitos de resultados sdo devido a diferentes estilos e niveis de jogos entre 0s varios paises
(ANDERSEN et al., 2004), porém ndo ha ddvida de que os goleiros tem a menor taxa de
lesdo, os atacantes tiveram a maior taxa em 3 estudos (EIRALE et al., 2012; FAUDE et al.,
2006; TIMPKA; RISTO; BJO, 2007), os meio campistas tiveram uma maior incidéncia
segundo 3 outros artigos (GALL et al., 2006; PETERSEN et al., 2010; TEGNANDER et al.,
2008), ja os zagueiros foram reportados com maior incidéncia de lesbes em 3 artigos
(FULLER; JUNGE; DVORAK, 2005; GALL et al., 2006; TEGNANDER et al., 2008). Faude
et al. (2006) coloca como atacantes e zagueiros sendo mais acometidos por lesdes. Relata
também que o maior risco de lesdo para goleiros como mecanismo sem contato com outro
atleta enquanto para zagueiros e atacantes o maior risco de lesGes € causado por contato
(FAUDE et al., 2006). Permite explicar esse dado, um achado de Rahnama (2002), que coloca
como locais de maior risco de lesdo, aqueles onde a posse da bola é mais intensamente, ou
ferozmente, disputada, sendo essas as areas de ataque e defesa, reforcando a hipdtese de que o
maior risco de lesdo por contato é para os atletas dessas posicdes.

Treinos de equilibrio especificos para o futebol (KRAEMER; KNOBLOCH, 2009) e
um simples aquecimento neuromuscular de 15 minutos adequado (WALDEN et al., 2012)
mostraram-se efetivos para ser aplicados coletivamente com o intuito de prevenir lesdes,
porém, diante de tantos fatores de risco relacionados a género, idade, mobilidade, habilidade,
perna dominante, posicdo do jogador, dentre outros. Mostra-se necessario uma avaliacéo
individual de cada atleta, e um plano de prevencao direcionado para seus principais fatores de
risco.

Novas pesquisas sao necessarias para conhecer condutas de prevencao para especificas
lesbes e diferentes grupos populacionais que pratiquem o futebol, visando tornar o esporte
mais seguro e aumentar ainda mais o numero de adeptos, ou no caso da elite do futebol, elevar
o nivel dos jogos evitando atletas afastados por lesdo, tanto quanto for possivel. Porém ainda
ha necessidade de mais estudos quanto ao futebol tanto na parte de mecanismos dessas lesdes
consideradas como principais, bem como de intervencfes que venham a se mostrar eficazes

na diminuicdo da incidéncia das lesbes nesse esporte.
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2.2 Salto Vertical

O salto vertical com contra movimento (SVCM) € o gesto onde ocorre uma fase
excéntrica, um agachamento, e entdo uma fase concéntrica, levando a impulséo e consequente

fase de voo, seguido por uma fase de aterrissagem, como ilustrado na Figura 1:

Figura 1 - As fases do salto vertical unipodal com contra movimento.

Fonte: Adaptado de LEOPORACE et al, 2011.

Tal movimento se encaixa dentro do chamado ciclo alongamento/encurtamento ou,
como mais usado no meio esportivo, pliometria, sendo que esse mecanismo esta presente na
maioria das atividades de vida de diéria nos gestos esportivos (KROL; MYNARSKI, 2012).

Como no futebol utiliza-se muito de tal gesto a partir de um apoio unipodal
(BENNSTERVELDT ET AL., 2012), optou-se por adotar o salto com apoio unipodal para este
estudo.

O salto vertical pode ser utilizado como avaliagdo da capacidade de geragéo de forca e
da habilidade para gerar essa forca (CARVALHO, 2008). O parametro principal para a
analise da performance do salto vertical é a altura do salto, a qual depende da velocidade
ascendente do centro de gravidade do saltador no momento em que os pés saem do chdo. Os
musculos tem a funcdo, além de acelerar o centro de gravidade para cima, de gerar equilibrio
para que o corpo se assuma a fase de voo (BABIC; LENARCIC, 2007).

Na fase de aterrissagem o corpo aumenta de velocidade em diregéo ao solo, e sofre uma
forca de reagéo vinda dele mesmo. Uma resposta adequada e segura a tal carga depende de
uma série de fatores cinéticos, cinematicos e neuromusculares.

A articulacdo que comumente sofre mais nessa condicao € o joelho, visto que ele recebe

elevados valores de forca de reagdo ao solo verticalmente, as forcas de tenséo anterior, ao



27

momento flexor e a0 momento de valgo (SHIN; CHAUDHARI; ANDRIACCHI, 2009). Estas
forcas podem ser extremamente agressivas para os tecidos presentes na articulagédo (YEOW,;
NG; CHEONG,; LEE; GOH, 2009).

Estudos tém defendido a necessidade de desenvolver métodos que avaliem,
principalmente a resposta articular a aterrissagem, a fim de relacionar o desempenho dos
atletas nesta tarefa comum a varios esportes, com os padrdes que possam Vir a ser lesivos
(HEWETT et al., 2005).

Pensando nessa estratégia de resposta a forca de reacdo do solo, é importante
compreender o conceito de estabilidade articular. A estabilidade articular pode ser definida
como a habilidade da articulagdo em retornar ao seu estado original apds sofrer uma
perturbacdo. Ela é dependente tanto da resisténcia oferecida pelos tecidos moles a momentos
externos durante uma tarefa motora, como também a capacidade das estruturas musculares de
resistirem a forcas que atuam nessa articulagdo, permitindo a realizacdo de atividades
funcionais, a partir da relagdo entre os componentes estaticos e dindmicos (LEE; ROGERS;
GRANATA, 2006; GABRIEL; ABRANTES; GRANATA; BULA-CRUZ; MELO-PINTO;
FELIPE, 2008; ATALAIA; ABRANTES, 2009; ATALAIA; ABRANTES, 2010). Um
sistema mecanico é tdo mais estavel quanto maior for a sua capacidade de recuperar o
equilibrio perdido apdés a acdo de forcas externas que levam a essa quebra (ATALAIA;
ABRANTES, 2009; ATALAIA; ABRANTES, 2010). Assim, a estabilidade de um corpo
consiste na sua capacidade em conservar o seu estado de equilibrio utilizando-se de
“estratégias” numa determinada tarefa motora.

De forma sucinta, a estabilidade articular resulta da capacidade motora de controlar 0s
elementos que atuam em cada um dos complexos articulares, e suas posicoes, tanto os ativos
(ou neuromusculares), como o0s passivos (propriedades mecanicas dos tecidos que compdem
as articulacbes). O controle sobre agonistas e antagonistas de uma articulacdo permite ao
executante controlar o deslocamento intersegmentar de acordo com o seu objetivo motor,
determinando a velocidade angular ao objetivo de acordo com a informacdo combinada de
feedback e feedforward, permitindo integrar e emitir ordens de controle eficientes
(DOCHERTY; ARNOLD; ZINDER; GRANATA; GASNEDER, 2004; ABRANTES, 2008;
ATALAIA; ABRANTES, 2009).

Este conceito permite gerar estratégias para que se proporcione mais estabilidade a
determinada articulagdo, na tentativa de diminuir cargas que tenham um potencial lesivo a

alguma estrutura do individuo.
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A capacidade em manter uma articulacao estavel depende da for¢a desestabilizadora e
da capacidade dos grupos musculares e articulares correspondentes reagirem a esses
desequilibrios. Dai pode-se ter ideia de forcas de tensdo, ou rigidez, geradas a partir da
variacdo angular associada aos momentos de forca (ABRANTES, 2008).

Alguns autores apresentam um conceito chamado “dynamic joint stiffness”, traduzido
como a rigidez articular dindmica, podendo ser definida como a atividade muscular e das
estruturas articulares como resposta a forcas externas, cujo objetivo é manter o deslocamento
angular intersegmentar adequado ao objetivo da tarefa (HANSEN; CHILDRESS; MIFF;
GARD; MEDSPLAY, 2004; GABRIEL et al., 2008). Assim, a rigidez dindmica vem da
associacdo do controle neuromuscular com as propriedades mecénicas dos tecidos. Por
exemplo, a capacidade do joelho em manter-se estavel quando submetido a cargas que
mudam rapidamente durante as atividades, resulta da congruéncia 0ssea, das propriedades
mecanicas dos tecidos moles, das cargas aplicadas na articulacdo e da acdo muscular. Tudo
como preparagdo ou reacao através do sistema de feedback e feedforward do corpo (JATIN,
2007).

A estabilidade articular no joelho é fornecida pelos estabilizadores passivos como
congruéncia cartilagem/osso, ligamentos e capsula, bem como por estabilizadores ativos, 0s
musculos da regido.

Esta articulacdo fica estdvel em extensdo devido ao alinhamento articular, ao encaixe
articular e ao efeito da gravidade sobre a articulacdo. Em qualquer posicdo de flexdo, a
articulacdo tibio-femoral fica mével e requer a estabilizacdo dada pela capsula, ligamentos e
musculos que a cercam (JATIN, 2007).

A co-contracdo auxilia na estabilizagdo das articulagbes, diminuindo a tensédo
ligamentar e, sendo um eficiente mecanismo de defesa, uma vez que aumenta a rigidez
articular, e consequentemente a estabilidade.

Quando adequadamente utilizado tal mecanismo aumenta a resisténcia da articulacao a
deslocamentos, protegendo assim contra amplitudes que possam gerar lesdes
musculoesqueléticas (JATIN, 2007).

A utilizacdo da co-ativacdo pode ter sua importancia demonstrada a partir da anélise dos
momentos pré e pos aterrissagem de um salto. Durante o voo do salto, sabe-se que a regulacao
da atividade muscular é previamente ativada de forma a promover a co-contragdo para
absorver parte das forcas de reacdo do solo e proteger a articulacdo (GALINDO et al., 2009).

No contato com o solo, sdo desencadeados reflexos que interagem com atividade

muscular consciente para amenizar e dissipar forcas abruptas incidentes sobre a articulacao,
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uma vez que a atividade reflexa ocorre com determinado atraso, atribuido ao reflexo de
alongamento e tempo de conducgéo neural (ZUUR et al., 2010). Os estudos realizados por
Santello, Liebermann & Hoffman (2005), demonstram que o tempo de atividade muscular
preparatoria é semelhante nas condi¢cdes com e sem visao em saltos de baixas alturas, mas que
podem ser modelados pelo tempo e altura da queda. Assim, as estratégias de movimento
controladas por feedback séo condicionadas pelo conhecimento e aprendizagem da tarefa
realizada, ndo dependendo mais tanto, com a pratica, de aferéncias como a visual. Mais um
motivo para nesse estudo utilizar-se de um salto unipodal, visto que é 0 gesto mais comum
para o jogador de futebol do que o salto bipodal.

Ap0s o contato com o solo, a ativacdo do quadriceps de forma excéntrica € responsavel
pela desaceleracdo do movimento, porém sua contracdo de forma isolada provocaria um
aumento significativo das forcas anteriores aplicadas no joelho. Como resposta 0s
isquiotibiais se contraem para se contrapor a essas forcas e aumentar a estabilidade articular,
gerando inclusive mais protecdo ao LCA, uma vez que diminuem a tensdo em sentido de
anteriorizacdo da tibia (BRYANT; CREABY; NEWTON; STEELE, 2008).

A contracdo do quadriceps reduz também a tensao sobre o ligamento colateral medial e
trabalha com o ligamento cruzado posterior para estabilizar o deslocamento posterior da tibia.
O vasto medial é o estabilizador medial da patela, porém ndo ha comprovacdo de que ha
ativagcdo seletiva entre os vastos, ambos se contraem igualmente através do arco de
movimento. J& o reto femoral ndo contribui significativamente para a extensdo do joelho,
apenas se o quadril se encontrar em extensdo, como num movimento de chute. Sabe-se que a
rotacdo interna do quadril aumenta a sobrecarga na articulacdo patellofemoral. O grande
glUteo € o principal rotador externo e extensor e a sua fraqueza contribui para o aumento da
rotacdo interna (SOUZA; POWERS, 2009).

Portanto, na atividade de saltar o padrdo neuromotor desempenhado pelos sistemas de
feedback e feedforward séo fundamentais para o ajuste da rigidez muscular e manutencao da
estabilidade articular (KAMIBAYASHI; MURO, 2006). O controle motor é o resultado de
uma complexa interagdo entre o sistema neural e o musculoesquelético. Tal modelo pode ser
definido basicamente por trés componentes: 6rgdos sensoriais, vias neurais e musculos. Os
mecanismos de feedback e feedfoward séo tipicamente usados para explicar o funcionamento
desse modelo. O feedback refere a atividade dos sensores que enviam inputs continuamente
de algum parametro especifico (temperatura, posicdo, dor), esses dados chegam ao sistema
nervoso central que compara a medicdo a uma referéncia j& conhecida (set point). Se a

informacdo do sensor for diferente do que o planejado, uma estratégia de correcdo é gerada,
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provocando uma resposta compensatoria em busca do reequilibrio, da homeostase, com o
parametro referéncia desejado. Um exemplo classico deste tipo de sistema é um sistema de
aquecimento que regula a temperatura por meio de um termostato, quando se atinge um valor
de temperatura fora do esperado admitem-se estratégias para regula-la de acordo com o
esperado. Por outro lado, o sistema de feedfoward é um sistema que usa de alimentacdo
antecipatdria, tendo sensores situados para detectar potenciais distirbios no ambiente que
possa alterar o estado da variavel regulada. Quando é detectado uma perturbacdo potencial
por esse sistema, ele envia um impulso antecipatorio indicando uma iminente modificacéo do
comportamento em resposta a este sinal, buscando neutralizar os efeitos previsiveis da
perturbacdo. Os comandos sdo gerados com base nas experiéncias passadas com disturbios
semelhantes. Um bom exemplo € a co-contracdo na fase de voo, fornecendo uma estabilidade
para o impacto que acontecerd (WILLIAMS et al., 2001).

Um dos aspectos importantes a se analisar no salto, tanto na fase de impulsdo com na
fase de aterrissagem é o angulo Q, ou angulo quadriciptal. Insall et al., definiram o angulo
"Q" como o angulo formado entre as linhas da espinha iliaca antero-superior (EIAS) e até o
centro da patela, e da linha a partir da tuberosidade anterior da tibia até o centro da patela.

Angulo ilustrado na Figura 2:

Figura 2 - Angulo Q
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N&o ha um consenso de medida do angulo "Q". A falta de coeficiente de confiabilidade
e os diferentes meios de medir essa angulacdo dificultam um valor de referéncia (CAYLOR,;
FITES; WORREL, 1993). Emami et al., (2007) encontraram um angulo Q médio, para
homens com dor anterior no joelho, de 15,3° e, para os sem dor na articulacdo, 12,1°. O
mesmo estudo também colocou como um valor de &ngulo Q normal para a populagdo sem dor
anterior no joelho 14,4 + 3,7°, nesse caso considerando homens e mulheres, porém, devido as
mulheres tenderem a ter um maior angulo Q, é importante levar isso em consideracdo no valor
dessa média.

Um angulo Q maior pressupde uma maior tracdo lateral do quadriceps sobre a patela, e
isso pode ser um fator potencial para desencadear uma desordem patelofemoral (HORTON;
HALL, 1989).

Em um estudo realizado por Moss et al. (1992), medindo o angulo Q em universitarios
com e sem dor anterior no joelho, foi registrado um significativo aumento no angulo Q
daqueles que apresentavam quadro de dor. Huberti e Hayes (1984) também constataram, por
meio de estudos com cadaveres, que a pressdo de contato na articulacdo femoropatelar era
maior tanto em individuos com valores maiores como menores do que 0s considerados
normais para tal angulo. Concluindo assim que angulos Q anormais, aumentados ou
diminuidos, podem ser causas potenciais de condromalacia e outras disfuncdes do joelho.

A presenca de valgismo dindmico acentuado de joelho mostrou ter grande relagéo com a
ruptura do LCA em atletas, segundo Hewett et al. (2005). Esse padrdo de movimento impde
forcas rotacionais e de cisalhamento na articulacdo do joelho, levando a um aumento na carga
sobre o LCA.

A ruptura de LCA gera um gasto estimado de U$17.000,00 por atleta (BURNHAM et
al, 2010). O valgo dindmico excessivo pode gerar uma alteracdo no alinhamento da patela,
levando a uma irritacdo, ou desgaste, de estruturas como os retinaculos patelares, cartilagem
articular e coxim adiposo, facilitando o desenvolvimento de dor anterior no joelho (BOLGLA
et al., 2008), além de tendinopatias patelares por um mau alinhamento tendineo
(MENDONCA et al., 2005).

Durante o salto, o valgo dindmico do joelho se acentua, devido ao aumento da rotagdo
interna e da aducéo do fémur e da pronacdo do pé (DONATELLI et al., 1999; JACOBS et al.,
2007).

O aumento do valgismo do joelho pode ocorrer devido a fraqueza dos musculos
abdutores e rotadores externos do quadril, principalmente gliteo médio e maximo. Um estudo

feito por Leetun et al. (2004), verificou que atletas néo lesionados apresentaram maior forca,
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em comparagdo com o0s que ndo sofreram lesdes nos membros inferiores, dos abdutores e
rotadores externos de quadril.

Outro estudo que aponta para a importancia desses musculos foi feito por Geiser et al.
(2010). Nele foi induzido um protocolo de fadiga para abdutores de quadril, e a concluséo foi
que o joelho encontrava-se em uma posicdo mais aduzida, com maior valgismo durante
atividades funcionais.

Além do controle neuromuscular, niveis adequados de rigidez tecidual podem ser
necessarios para garantir uma adequada estratégia de movimento, e consequente transferéncia
eficiente de energia entre os segmentos da cadeia cinética. Uma maior eficiéncia em
transferéncia de energia permitiria diminuicdo do gasto energético e menor sobrecarga dos
tecidos do sistema musculoesquelético (FONSECA; OCARINO; Silva, 2007).
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3 MATERIAIS E METODOS

No presente estudo buscou-se identificar e correlacionar pardmetros biomecanicos
associados ao salto vertical unipodal, apoio em somente uma perna, e que possam ser lesivos.

Inicialmente os atletas foram equipados com marcadores cinematicos e eletrodos de
superficie para as coletas. Em seguida, ap0s preparacdo da instrumentacdo os atletas
realizavam um salto unipodal sobre uma plataforma de forca.

Na eletromiografia foram coletados os dados de:

Porcentagem de ativacdo normalizada por pico — A normalizacdo da atividade elétrica
muscular por pico é feita através dos maiores valores de ativacdo apresentados na tarefa,
comparado a outros instantes do gesto. A partir de tal calculo obtém-se a porcentagem de
ativacdo daquele musculo.

Os grupos musculares coletados foram gluteo médio e vasto medial do quadriceps.
Precedendo a colocacao dos eletrodos houve uma tricotomia e limpeza da pele com alcool. O
posicionamento dos eletrodos seguiu as orientagfes da European recommendations for
surface electromyography (SENIAM) (HERMENS et al., 1999).

Na anélise cinematica acompanhou-se a amplitude articular das articulacdes de quadril e
joelho no plano sagital, e a&ngulo Q no plano frontal. As medidas angulares foram obtidas por
meio de filmagem e posterior tratamento de imagens, encaminhando as imagens
correspondentes dos momentos propostos para uma analise por meio de rotina desenvolvida
em ambiente MatLab (MathWorks®).

A anélise cinética se concentrou em forcas de reacdo e geracdo de forca ao longo do
tempo, as taxas de crescimento. Dividiram-se os saltos nos momentos de impulsdo e
aterrissagem e entdo, por meio de rotina desenvolvida no ambiente MatLab, foram obtidos os
dados de forca de reacdo maxima, taxa de crescimento (normalizados por peso corporal) e
altura (estimada a partir do tempo de voo).

Os dados da plataforma de forca foram normalizados pelo peso corporal de cada atleta.
A eletromiografia foi normalizada por meio da atividade elétrica maxima durante o gesto,
visto que segundo Ervilha (1998), dentre os métodos de normalizacdo mais descritos na
literatura, esse é o que apresenta menor coeficiente de variacéo.

Por fim, prosseguiu-se para a analise dos dados e estatistica correlacional.


http://www.seniam.org/pdf/contents8.PDF
http://www.seniam.org/pdf/contents8.PDF
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3.1 Aspectos éticos

Esse projeto foi aprovado pelo comité de ética e pesquisa da Universidade de Taubaté.
Os dados foram provenientes de um banco de dados coletados em avaliagdes biomecanicas
realizadas pelo pesquisador em jogadores do Esporte Clube Taubaté, e para consulta de tais

dados, a identidade dos atletas foi preservada.

3.2 Delineamento da pesquisa e amostra

A amostra foi constituida de 5 jogadores ativos de um time profissional de futebol
paulista, com médias de: idade 26+4,5 anos; peso 80+7,5 kg; e altura 1,79+0,08 m.

Os fatores de exclusdo foram jogadores com cirurgias préteses nos membros inferiores
no Gltimo ano ou que limitem algum tipo de movimento fisioldgico ou acessério, individuos
com problemas congénitos ou morfol6gicos nos membros inferiores. Jogadores com lesdes
nos Ultimos seis meses na regido dos membros inferiores.

A perna dominante, definida como aquele que se chuta a bola, foi escolhida para
realizar o salto. Os dados de eletromiografia, cinematica e cinética foram analisados somente

neste membro.

3.3 Instrumentacao

No estudo utilizou-se de um sistema de aquisicéo de sinais bioldgicos (EMG System do
Brasil 830C), constituido de oito canais, sendo que trés foram destinados a eletromiografia,
um ao sincronizador de sinal luminoso e outros quatro, as células de carga de uma plataforma
de forga utilizando strain gages conectados em ponte, construida no laboratério da Faculdade
de Engenharia de Guaratinguetd — UNESP e devidamente validada e calibrada pela empresa
EMG System do Brasil. O relatorio de calibracdo é mostrado no anexo 1.

Foram utilizados eletrodos adesivos descartaveis com hidrogel condutivo da marca
Kendall, posicionados com uma distancia de 20 mm entre seus centros.

Foram utilizadas duas cameras posicionadas sobre tripés (Casio Exilim/EX-ZR200),
para filmagem do salto. A frequéncia de aquisicdo para ambas as cdmeras foi de 240 Hz, ou

240 frames por segundo (fps).
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Marcadores cinemaéticos foram colocados nas proéminencias 6sseas de referéncia,
confeccionados a partir de esferas de 10 mm de didmetro de isopor, aderidos a pele através de
fita dupla face 3M.

3.4 Procedimento

Inicialmente, com os individuos descalcos, realizou-se 4 testes ortopédicos que
poderiam influenciar a cinemética articular do membro inferior, principalmente do joelho. Os
testes séo descritos a seguir.

O primeiro teste foi o da queda do navicular. Realizado conforme proposto por Brody
(1992). Com o jogador sentado orientava-se-0 a retirar a0 maximo o peso do pé dominante
mantendo um leve contato com o solo, nesse momento, somente com o pé recostado, a altura
no navicular, sem carga, era mensurada. A seguir, solicitava-se que o individuo ficasse na
posicdo ortostatica distribuindo seu peso entre os membros inferiores, apds 5 segundos
mensurava-se novamente a altura do navicular. Uma diferenca maior do que 10 mm classifica
um pé plano, menor que 5 mm um pé cavo, e entre 5 e 10 mm considera-se normal, segundo o
protocolo seguido nos estudos de Hargrave (2003), separando sua amostra em pé supinado
(<5 mm), pé normal (5-10 mm) e pé plano (>10 mm).

O segundo teste foi o teste de Trendelemburg. Esse teste avalia principalmente a funcéo

do glateo médio. O jogador deve se apoiar em somente uma perna, conforme ilustra Figura 3:

Figura 3 - Teste de Trendelemburg

Fraqueza do
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Fonte: Adaptado de HOPPENFELD, 2008.
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Em um teste positivo, a pelve do lado que néo sustenta o corpo sofre uma queda. 1sso
sugere que o gluteo médio do lado oposto esta fraco, hipotdnico ou ineficiente, chamado sinal
de Trendelemburg. (HOPPENFELD, 2008)

O terceiro teste foi uma avaliacdo da flexibilidade dos musculos isquiotibiais. Os
métodos de avaliacdo da flexibilidade muscular consistem em movimentos de alongamento
dos musculos no sentido oposto as agdes que normalmente sdo executadas por eles
(KENDALL; MCCREARY; PROVANCE, 1995).

Para avaliacdo da flexibilidade dos musculos posteriores de coxa optou-se pelo teste da
distancia dos dedos ao ch&o, conforme descrito por Magnusson et al. (1997). Os sujeitos
foram instruidos a manterem os joelhos estendidos e, entdo, flexionarem o tronco em dire¢éo
ao chéo, com os bracos e a cabeca relaxados. O momento final da flexdo era indicado por uma
sensacdo de tensdo muscular que causasse grande desconforto nos musculos isquiotibiais, ai
se media a distancia entre a ponta dos dedos e o chdo. Os individuos nesse teste estavam sobre
um degrau de 10 cm, acessorio que foi utilizado para facilitar a mensuracdo de quanto os
atletas alcancariam além de seus pés, considerando que alguns deles poderiam ultrapassar tal
amplitude. Os individuos realizavam tal teste proximo a parede para evitar compensacoes
como aumento dos angulos entre tibiotarsico e coxofemoral, que poderiam criar um viés na
avaliacdo da flexibilidade, facilitando tocar o chdo (SACCO, 2009). Este é ilustrado na Figura
4, sendo que as medidas angulares apresentadas foram controladas pelo avaliador a fim de

evitar compensacdes, porém somente a distancia entre dedos e solo foi medida:

Figura 4 - Dedos ao Chao (Q°: Quadril, J°: Joelho, TL°: Téraco-lombar, TT°: tibio-tarsico).

Fonte: CARREGARO et al., 2007.
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E por altimo foi realizado, o teste do sinal de Clarke, realizado com o jogador em
decubito dorsal na maca, com os membros inferiores relaxados e em posi¢cdo neutra. O
terapeuta ensina e verifica se o individuo sabe contrair voluntariamente o musculo quadriceps,
entdo, com o musculo do atleta relaxado, exerce uma pressdo na borda superior da patela no
sentido distal e contra o sulco troclear, em seguida pede uma contracdo do quadriceps
mantendo a pressdo. O teste é positivo se houver incapacidade de manter a contracao,
crepitacdo com ou sem sinal doloroso (Hoppenfeld, 2008).

Apos os testes, os individuos eram instruidos a realizar uma caminhada de 10 minutos
em terreno plano, a fim de aumentar a atividade muscular dos membros inferiores.

Apbs os individuos entdo deitavam em uma maca, onde eram colocados marcadores
cinematicos na regido de espinha iliaca antero superior (EIAS), centro da patela, tuberosidade
da tibia, maléolo lateral e quinto metatarso conforme mostra a Figura 5. Para analise
cinematica utilizou-se o programa Kinovea para desmembramento das imagens gravadas e um
programa de analise 2D desenvolvido no Laboratorio de Biomecéanica descrita em plataforma
MATLAB (MathWorks®), calibrado a partir de distancias conhecidas. Nessa rotina de
MATLAB o0s pontos correspondentes eram marcados e geravam a angulacdo de cada
parametro desejado.

Figura 5 - Marcadores cinematicos
R S

S Y

Fonte: Autoria propria.

Com o sujeito na mesma posi¢do, na maca, foi feita a tricotomia e limpeza das

impurezas da pele por meio de alcool gel, e acoplados os eletrodos nos musculos, do membro
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dominante, gluteo médio, vasto medial do quadriceps femoral conforme orientacdo da
SENIAM, ilustrado na Figura 6.

Figura 6 - Posicionamento dos eletrodos

Fonte: Autoria propria.

Nessa pesquisa tentou-se uma abordagem pioneira para monitorar a atividade do
musculo popliteo, porém apds tentativas e utilizando de auxilio de exame ultrassonogréfico,
concluiu-se que ndo é possivel captar sua atividade pela eletromiografia de superficie sem
interferéncia do masculo gastrocnémio. A contracdo do musculo popliteo foi obtida a partir da
exploracdo da fossa poplitea, principalmente de sua regido medial e inferior, com o
instrumento caneta de eletroestimulacdo, ou o chamado modo monopolar. O resultado da
ultrassonografia determinou ndo ser possivel obter a contracdo isolada do muasculo popliteo
por meio da eletroestimulag&o.

Ja com os eletrodos e marcadores afixados o jogador entdo subia no centro da
plataforma de forca e era instruido do gesto a realizar, um salto vertical com contramovimento
em apoio unipodal. A instrucdo era feita verbalmente por um mesmo pesquisador a todos 0s
atletas no momento da coleta, com o seguinte comando verbal “quando eu autorizar, salte o
mais alto que puder, com apoio somente na perna determinada”. Eram entdo esclarecidas

possiveis duvidas do atleta, com cuidados para ndo influenciar no gesto padrao de cada um. O
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individuo, j& com os marcadores e eletrodos conectados pelos cabos ao equipamento, podia
realizar trés salto como familiarizacao.

A frequéncia de amostragem para eletromiografia e plataforma de forca foi de 2000 Hz,
e das cameras de 240 Hz. Dessa forma, para analisar o comportamento eletromiografico de
um quadro de imagem, e foram sincronizados na mesma base de tempo. Antes ainda de
selecionar esses quadros, o sinal eletromiogréafico passou por um filtro que considerava
frequéncias entre 20 e 500 Hz somente, visto que a maior faixa espectral se encontrava
concentrada nesse intervalo.

Foi definido que o comando para o inicio do salto seria dado pelo comando verbal “J4!”.
O pesquisador responsavel realizava um aviso para o atleta se preparar, entdo dava o comando
verbal de inicio no momento em que comecava a coleta no software de aquisi¢do de sinais
bioldgicos, enquanto outro pesquisador ja havia iniciado a filmagem nas duas cameras, uma
no plano frontal e outra no plano sagital, entdo o jogador realizava o salto. Além do repouso,
as outras 4 fases do salto s&o apresentadas na Figura 7:

Figura 7 - Fases do salto a partir do repouso

Fonte: Autoria propria.
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3.5 Analise estatistica

Nos testes ortopédicos apenas um jogador, no teste de compressdo patelar, apresentou
um resultado positivo.

Para verificar a correlacdo entre os parametros biomecanicos decidiu-se por dividir o
salto em trés momentos: inicio ou repouso, flexdo de joelho maxima para impulso e para
aterrissagem, também chamado momento excéntrico maximo. Além disto, foram colocados
na analise estatistica, com exce¢do do momento de inicio, os pardmetros de altura do salto,
taxa de crescimento da forca e forca maxima.

Devido a amostra constituida por 5 jogadores utilizou-se a correlacdo de Spearman,
teste estatistico ndo paramétrico. Para considerar uma correlacdo entre variaveis decidiu-se
por uma propor¢do positiva ou negativa, inversa, maior do que 60%.

O coeficiente p de Spearman mede a intensidade da relagdo entre variaveis ordinais.
Utiliza-se, ao invés do valor observado, os valores ordenados. Por ser um teste nédo
paramétrico o teste de Spearman é apropriado mesmo nos caso em que os dados ndo
apresentam alguma tendéncia, com valores muito variaveis e alguns pontos muito afastados
dos restantes, ou também nos que parece existir uma relacdo crescente ou decrescente em
formato de curva. O coeficiente p de Spearman ¢ tem a funcdo exatamente de determinar essa
relacdo.

Através da equacdo (1) pode-se calcular o coeficiente p de Spearman:

Sidf
1— =1

p= i
n —n
1)

Nesta expressdo, n é o nimero de pares (Xi, yi) e di corresponde aos postos de Xi, menos
0s postos de yi. Quando a ordenacao dos postos de x e y foram exatamente iguais, p sera 1.

O resultado do coeficiente pode variar de -1 a 1, sendo que mais proximo de -1 significa
correlagdo negativa, ou seja, as variaveis variam em sentido contrario, os valores mais
elevados de uma variavel tem maior associagéo a categorias mais baixas da outra variavel. E o
valor mais proximo de 1 determina o oposto, 0s postos das duas variaveis tem um
comportamento linear e no mesmo sentido. O teste de Spearman foi aplicado por meio do

software SPSS Statistics (IBM® Softwares).


https://www14.software.ibm.com/webapp/iwm/web/preLogin.do?source=SWG-STATS-DESKTOP_TRIAL
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4 RESULTADOS E DISCUSSAO

4.1 Caracteristicas e lesdes dos jogadores de futebol

Os resultados obtidos no salto unipodal mostraram-se capazes de representar alguns dos
padrdes tidos como potencialmente lesivos na literatura, envolvendo parametros como o
angulo Q (HORTON; HALL, 1989; BOLGLA et al., 2008; MENDONCA et al., 2005),
valores de forca de reacdo do solo e taxa de crescimento (YEOW; NG; CHEONG,; LEE;
GOH, 2009; HEWETT et al., 2005), instabilidade (FONSECA; OCARINO; Silva, 2007),
momentos de forca nas articulaces (ABRANTES, 2008; HANSEN; CHILDRESS; MIFF;
GARD; MEDSPLAY, 2004; GABRIEL et al., 2008), amplitudes excessivas (JATIN, 2007).

O principal intuito de conhecer as caracteristicas biomecanicas ¢ trabalhar em cima de
tais pardmetros para evitar padrdes lesivos ou de risco. Partindo desse conceito se estruturara
a discussdo abordando as principais lesdes no futebol e as caracteristicas que podem predisp6-
las.

Na revisdo de literatura constatou-se que as principais lesdes no futebol sdo as
musculares na regido da coxa, principalmente dos musculos isquiotibiais, os entorses de
tornozelo e as lesBes ligamentares do joelho, essa Ultima com preocupacao especial pelo alto
tempo que leva o atleta a ficar inativo. Os dados do Centro de Pesquisa e Estudo Médico da
FIFA, F-MARC (2015) corroboram para essa conclusdo, visto que aponta as mesmas lesdes
dentre as mais comuns.

Quando se fala em risco de lesdes, ou se propde a fazer uma avaliagdo das causas de
uma leséo, é importante ter em mente quantos fatores interferem na propensdo a uma leséo,
sdo alguns: o nivel de cansago, déficits de alongamento, fatores como o estado de
condicionamento fisico do atleta, condi¢Ges climaticas, o estado emocional e desequilibrios
ou fraqueza de grupos musculares (TEIXEIRA, 2010). O presente estudo limitou-se a
caracteristicas biomecanicas, e fez associacdes a lesGes a partir de padrGes descritos na
literatura, ndo acompanhando os atletas prospectivamente para saber se aqueles que por
ventura apresentassem padrfes tidos como de risco, teriam maior incidéncia de lesdes
especificas.

No estiramento de coxa, da musculatura posterior principalmente, ndo ha ainda um
consenso na literatura sobre suas causas. Sabe-se que a flexibilidade é um fator importante. A
pratica do futebol, por si so, favorece a um encurtamento da musculatura posterior de coxa,
tanto a curto (THACKER, 2004), como a longo prazo (SILVA, 1997). H& uma dificuldade em



42

se estabelecer o valor seguro de flexibilidade de um atleta, visto que esta deve variar de um
esporte para outro, sendo que um determinado valor de flexibilidade pode representar risco
para um esporte e ser seguro para outro (THACKER, 2004).

Na discussdo aborda-se causas dos possiveis problemas que levam as lesdes nos
posteriores de coxa por se tratar de uma lesédo extremamente presente no futebol e com suas
causas e trabalhos de prevengdes ainda ndo bem definidos. No presente estudo ndo foi
possivel correlacionar o encurtamento de isquiotibiais com qualquer outro parametro, visto
que todos os atletas apresentaram uma amplitude aceitavel como segura no teste de distancia
entre dedos e ch&o (<10 cm), conforme estudo de Veiga et al. (2011). Em tal estudo avaliou-
se a flexibilidade dos atletas que sofreram lesGes em comparagdo com 0s que ndo sofreram, a
flexibilidade encontrada no grupo sem lesdes foi de 6 a 10 cm de distancia entre o dedo e o
solo, e todos 0s nossos atletas atingiram maiores amplitudes do que essa. Nenhum atleta da
presente amostra apresentou hiperextenséo de joelho.

Ainda no estudo de Veiga et al. (2011), foi observada uma anteversdo pélvica, sendo
encontrada cerca de 70% dos atletas, justificada como uma adaptacao postural que o jogador
de futebol assume devido as atividades da modalidade. As atividades do futebol exigem
posicdes de flexdo de tronco, quadril e joelhos, o que contribui para formacao de hiperlordose
e anteversdo pélvica, sendo causada pela tensdo dos flexores do quadril, encurtamento da
musculatura lombar e fraqueza dos abdominais e gllteos, e sobrecarregando assim 0s
isquiotibiais (DETANICO, 2008).

A titulo de discussdo, ha controvérsias sobre o alongamento ser um fator preventivo.
Estudos ja descreveram ndo haver provas de qualidade que associem o alongamento como
eficaz para a prevencdo de lesdes (SACCO, 2009). Acredita-se que no geral o alongamento
ndo previna lesbes, ha até estudos que apontam excesso de flexibilidade como um fator
predisponente a lesbes (KONOPINSKI; JONES; JOHNSON, 2012). Diante dos fatos conclui-
se que deve prevalecer o bom senso, auxiliado pela experiéncia do profissional. O valor de
referéncia seguro ainda ndo é bem definido, mas sabe-se que os extremos sdo considerados
prejudiciais ao atleta e podem coloca-lo em risco de desenvolver a lesdo que é a mais comum
no futebol, a dos musculos posteriores de coxa.

No teste ortopédico de Trendelemburg nenhum jogador apresentou alteracao,
provavelmente pelo nivel de condicionamento atlético, bem como também ndo houve
alteracOes para o teste da queda do navicular, descartando-se a presenca de pés classificados
como planos ou cavos, que poderiam alterar caracteristicas biomecéanicas do salto. Todos 0s

pés tiveram resultados que os classificavam como neutros (queda do navicular entre 5 e 10



43

mm). Vale ressaltar aqui a confiabilidade deste teste, com indice de correlacdo intraclasse de
93% (SABINO et al., 2012).
Um atleta apenas apresentou dor no teste ortopédico do Sinal de Clarke, esse sera

discutido em particular no capitulo 4.6.

4.2 Cinemética

Os resultados na andlise cinematica estdo apresentados na Tabela 2. Nela é possivel ver
os angulos articulares de flexdo de quadril e joelho no plano sagital, ja no plano frontal pode-
se ver os valores do angulo Q, tido como angulo entre as retas tragadas da EIAS ao centro da
patela, e do centro da patela a tuberosidade da tibia. Na segunda linha da tabela estdo

apresentadas em colunas as 5 fases do salto.

Tabela 2 - Valores articulares e angulo Q da andlise cinematica em graus

Plano Articulacdo  Fase

Inicio  Agachamento Altura Aterrissagem Excéntrico
maximo Max maximo
Jogador 1
Frontal Angulo Q 7 22 -6 -6 11
Sagital Quadril 2 14 3 1 13
Joelho 18 48 21 28 49
Jogador 2
Frontal Angulo Q 18 16 5 16 19
Sagital Quadril 2 37 36 11 31
Joelho 17 78 12 40 73
Jogador 3
Frontal Angulo Q 0 12 3 11 12
Sagital Quadril 3 33 2 10 19
Joelho 10 70 22 38 50
Jogador 4
Frontal Angulo Q 5 12 2 5 10
Sagital Quadril 1 27 22 3 15
Joelho 14 55 53 18 33
Jogador 5
Frontal Angulo Q 14 3 0 18 9
Sagital Quadril 4 37 14 6 18
Joelho 17 74 62 28 46

Fonte: Autoria propria.

Na andlise cinematica, determinou-se na rotina a ilustracdo do comportamento das

articulacGes, quadril, joelho e tornozelo, do membro inferior analisado nas 5 fases
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determinadas do salto. A figura a esquerda mostra a trajetria do membro, enquanto a figura a

direita mostra o angulo articular de cada articulacdo, sendo em vermelho a articulagdo do

tornozelo, em azul o joelho e em verde o quadril. As figuras correspondentes séo as Figura 8,

Figura 9, Figura 10, Figura 11 e Figura 12, sendo os jogadores de 1 a 5 respectivamente:

Figura 8 - Analise cinemética do membro inferior do jogador 1
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Fonte: Autoria propria.
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Figura 9 - Analise cinematica do membro inferior do jogador 2
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Figura 10 - Andlise cinemética do membro inferior do jogador 3
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Figura 11 - Andlise cinematica do membro inferior do jogador 4
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Figura 12 - Andlise cineméatica do membro inferior do jogador 5
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Fonte: Autoria propria.

A média de angulo Q encontrada por Emami et al. (2007) foi de 12° para individuos
homens sem dor femoropatelar, e de 15° para homens com dor na regido. No presente estudo
0 angulo Q apresentou um valor médio de 11,5+4,3°. O angulo Q é dependente de trés 0ssos:
iliaco (EIAS), patela (centro da patela) e tibia (tuberosidade tibial). Devido a isso, alteracdes
em qualquer uma desses 0ssos, como inclinacdo da pelve, rotacdo interna e aducdo de fémur,
deslocamento patelar e pronacdo ou supinacdo do pé, podem levar a uma alteragdo na medida
do angulo Q (JACOBS et al., 2007; JOSEPH et al., 2008). Uma limitacdo do presente estudo
foi o de mensurar o angulo Q sem considerar isoladamente os desvios que poderiam
contribuir para alteracfes nessa medida.

Foram encontradas medidas maiores ou iguais a 15° em trés jogadores. O jogador 2
somente ndo apresentou um valor aumentado para tal pardmetro no momento de altura
méaxima, ou seja, quando ndo estava em contato com o solo, portanto, acredita-se que o
aumento desse valgo dindmico ocorre somente na sustentacdo do peso corporal, na cadeia
cinética fechada. O aumento do valgismo é considerado um mau alinhamento da articulagéo
que pode se apresentar estatica ou dinamicamente, e suas causa podem ser varias. Depende da
maneira como 0 sistema musculoesquelético reage as interacdes de forca muscular,
propriedades dos teciduais, rigidez e alinhamento articular dos segmentos da cadeia cinética
(HEWETT et al., 1999). Uma fraqueza dos abdutores e rotadores laterais de quadril é uma das

principais caracteristicas encontradas no aumento do valgismo do joelho (POWERS, 2010).
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Um angulo Q maior do que o fisioldgico justifica a mudanca do local de contato e magnitude
da pressao na articulacdo femoropatelar, resultando em &reas de estresse excessivo, o qual ndo
pode ser suportado pela resisténcia fisioldgica do tecido (DUFFEY et al., 2000). Huberti e
Hayes (1984) constataram por meio de estudo em cadaveres que o angulo Q aumentado ou
diminuido aumenta o pico de pressdo patelofemoral. Esse aumento de pressdo predispde o
individuo a doencgas degenerativas na articulagdo (HUBERTI; HAYES, 1984). Além do
problema do aumento da magnitude da pressdo femoropatelar, ocorre outro fator importante a
ser considerado no aumento do angulo Q que é o deslocamento lateral da patela (MIZUNO et
al, 2001). Segundo estudo que analisou o arco de 0° a 60° de flex&o de joelho, a regido lateral
da patela é a de maior concentracdo de pressdo por contato femoropatelar, tanto nas condi¢es
de contracdo do quadriceps como com ele relaxado (SALSICH et al., 2003). llustrado na
Figura 13, retirada do estudo de Farrokhi et al., 2011:

Figura 13 - Pressao patelar sobre a troclea
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Fonte: FARROKHI et al., 2011.

O mesmo jogador 2 teve as maiores amplitudes para flexdo de joelho na impulséo e
momentos da aterrissagem, apresentando o pico de flexdo da amostra no momento de

impulsdo, com 78° de flexdo de joelho. Sabe-se que além do angulo Q a amplitude de flexédo
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de joelho exagerada leva a um aumento na pressdao femoropatelar, por exemplo, a pressdo
nessa articulacdo a 60° de flexdo de joelho é mais do que o dobro do que a encontrada a 20°
(HUBERTI; HAYES, 1984).

O maior angulo de flexdo de joelho favorece o aumento de valgismo do joelho segundo
estudo de HAMAI et al. (2013) devido a rotagdo interna do fémur que a flexdo de joelho

favorece. Os resultados de seu estudo estdo apresentado na Figura 14 a seguir:

Figura 14 - Angulo de valgo (eixo vertical) em relacdo ao angulo de flex&o do joelho (eixo

horizontal), em graus.
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Fonte: Adaptado de HAMAI et al., 2013.

Tal comportamento pode ser 0 motivo do jogador 2 apresentar altos valores de angulo
Q. Porém o jogador ndo apresenta sintomas no joelho ou em qualquer outra articulacdo do
membro inferior. Talvez, possa desenvolver problemas ortopédicos com idade mais avancada,
na data do teste o jogador tinha apenas 26 anos.

Aborda-se tanto valgo do joelho na presente discussdo devido a preocupacdo que ha
pela associacdo desse parametro com lesGes que apresentam tempos de inatividade esportiva
dentre os maiores, como sindrome femoropatelar, tendinopatia patelar e ruptura do ligamento
cruzado anterior (BREIMAN et al., 1984; FAUDE et al., 2006).

O salto é um gesto recomendavel para avaliar risco de lesbes no joelho, visto que, por
exemplo, cerca de 63% das lesdes no joelho ocorrem durante 0 movimento de impulsao e
aterrissagem no voleibol e 43% no basquetebol (BELLCHAMBER; VAN DEN BORGET
2000; CLAIBORNE et al., 2006).

As lesdes de LCA ocorrem em sua maioria, no esporte, com um mecanismo sem
contato, alem da aterrissagem de um salto ser em atividades que envolvem mudancas de

direcdo, desaceleragdo, e outras que somado a altas cargas na articulagcdo do joelho e um
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possivel pobre controle neuromuscular predispdem a lesdo (YU; GARRET, 2007; HEWETT
et al., 2005).

O excessivo valgo dindmico pode ocorrer principalmente na aterrissagem de saltos
unipodais (OLSEN 2004; RUSSELL et al., 2006). Segundo Hewett et al. (2005), o valgismo
aumentado leva a um alinhamento dindmico que gera forcas rotacionais e de cisalhamento
sobre a articulacdo tibiofemoral, aumentando assim carga de tensdo sobre o LCA,
favorecendo lesbes na regido. Outro motivo para o maior risco de lesdo num salto unipodal é
pela menor base de sustentacdo e, por isso, aumento da exigéncia do membro inferior da
aterrissagem (WEINHANDL; JOSHI; O'CONNOR, 2010). Importante ressaltar que no
futebol a grande maioria dos gestos é sob apoio unipodal (VAN BEIJSTERVELDT et al,
2012). O que, numa abordagem clinica, levaria a uma preocupacdo com o jogador 2 por
apresentar um angulo Q aumentado em todos 0s momentos com sustentacdo do peso corporal.

Os outros dois jogadores que apresentaram um valgo maior que 15° foram o jogador 1,
no momento de agachamento méximo para impulsdo, e o jogador 5, no momento da
aterrissagem, quando o calcaneo toca a plataforma de forca. O jogador 1 apresenta um angulo
de flexdo de joelho de 48° no momento do pico de valgo, podendo ser essa a justificativa,
além de uma pobre ativacdo do gliteo médio nesse instante (2%). Deve haver uma
preocupacdo com a amplitude de flex&o de joelho, pois quanto maior a amplitude de flexao
somado a acdo excéntrica do quadriceps, leva a um aumento da compressao femoropatelar
(LABOTZ, 2004), conforme ilustrado pela Figura 15:

Figura 15 - M, forca do quadriceps; P, forca do lig. patelar; R, forca resultante femoropatelar.
R maior quando o joelho flete pelo fechamento do angulo B e pela diminui¢do do brago de

alavanca de M em relacdo a P.

\ B
\ M "\\M
\ \\
R ,'-\ ADR R ™N
e BT, N
J {
P ® -
/ /0
' /4

Fonte: Retirado de LABOTZ, 2004.



50

O jogador 5 ndo apresentou nenhuma das mesma caracteristicas. Por se tratar de um
momento que antecede a estratégia de retomada do equilibrio sob a perna de apoio, acredita-
se gque o individuo desenvolveu esse valgo durante a fase de voo, ndo apresentando o mesmo
padrdo em cadeia cinética fechada, apesar dessa estratégia ser, provavelmente, mais
facilmente corrigida, deve ter a atencdo necessaria, visto que as lesdes de LCA ocorrem em
sua maioria no inicio do contato com o solo (primeiros 60ms) (KERNOZEK; RAGAN, 2008).

Além dos parametros descritos que poderiam levar ao aumento do valgo, os valores
elevados de tal parametro poderiam acontecer por estratégias de inclinacdo ipsilateral do
tronco excessiva, podendo levar a um valgo aumentado, visto que tal inclinagdo move o vetor
da forca de reacdo do solo lateralmente ao joelho, gerando um momento externo abdutor
(valgo) na articulacdo. Tal mecanismo de inclinacdo ipsilateral, durante o salto unipodal, pode
ocorrer por uma fraqueza ou falta de controle neuromuscular dos musculos abdutores do
quadril, levando a uma queda pélvica contralateral (sinal de Trendelemburg), assim ocorre a
inclinacdo ipsilateral do tronco como uma compensacdo, a fim de aproximar o vetor de forga
do peso corporal do fulcro da articulacdo do quadril (cabeca do fémur), diminuindo assim a
exigéncia dos abdutores de quadril (NAKAGAWA et al., 2012; POWERS, 2010).

Comparando o presente estudo com dados do estudo de Lessi e Serrdo (2015) que
também analisaram o salto unipodal, temos uma alta diferenca no parametro de flexdo do

quadril, ilustrado na Tabela 3:

Tabela 3 - Comparacdo de pardmetros cinematicos do salto unipodal.

Cinematica LESSI; SERRAO, 2015 DESTE TRABALHO
Quadril 55,4+10,7° 18+7°
Plano Sagital
Joelho 60,3+7,8° 49+14,5°
Plano Sagital
AnguloQ  —meeeee- 11,5+4,3°

Fonte: Autoria propria

As diferencas entre os estudos podem ser as justificativas para tal discrepancia entre os
valores da amplitude de quadril no plano sagital. O presente estudo teve como amostra atletas
de futebol, e o salto foi executado sob a plataforma de forga, os atletas ndo recebiam instrucao
para o posicionamento dos membros superiores a fim de deixa-los com mais liberdade e assim

reproduzir o gesto o mais similar possivel com o executado no momento do jogo. No estudo
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de Lessi e Serrdo a amostra era constituida por individuos ativos, e saltavam a partir de uma
altura de 31cm, com as méos a frente de tronco. A flex&o de joelho foi parecida, e 0 angulo Q

foi um parametro analisado somente pelo presente estudo.

4.3 Eletromiografia

Na anélise eletromiogréafica foram monitorados os musculos vasto medial do quadriceps
(VM) e glateo médio (GM) e foram calculadas as porcentagens de ativacdo nas 5 diferentes

fases. Os valores de porcentagem de ativacao de cada jogador estdo apresentados na Tabela 4:

Tabela 4 Dados da andlise eletromiogréfica.

Inicio Agachamento Altura Aterrissage Excéntrico
45° Max m maximo
Jogador 1
VM % de 0,07 0,96 0,93 0,93 1,11
ativacédo
GM % de 0,03 0,02 4,99 4,99 2,11
ativagéo
Jogador 2
VM % de 0,20 0,06 0,39 0,39 0,33
ativagéo
GM % de 0,10 0,42 0,25 0,25 0,29
ativagéo
Jogador 3
VM % de 0,04 1,46 4,17 4,17 1,05
ativacédo
GM % de 0,01 0,17 0,04 0,04 1,48
ativacédo
Jogador 4
VM % de 0,03 0,07 0,09 0,09 0,01
ativagéo
GM % de 0,02 0,21 0,00 0,00 0,15
ativagéo
Jogador 5
VM % de 0,06 1,33 1,96 1,96 0,27
ativagéo
GM % de 0,19 0,06 4,46 4,46 0,15
ativagéo

Fonte: Autoria propria.
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No presente estudo praticamente ndo houve aumento da atividade muscular para a
aterrissagem do salto, como encontrado em outros estudos. O aumento da ativagéo, por
exemplo, de quadriceps e biceps femoral no momento do contato com o solo foi encontrado
por (LESSI, 2015), provavelmente para aumentar a estabilidade articular. Embora ndo se
tenha analisado a atividade muscular de misculos agonistas e antagonistas, nao foi percebido
0 aumento da atividade elétrica muscular do momento de altura méxima da fase de voo até a
aterrissagem (inicio do contato com o solo). Acredita-se que pelo terreno onde 0s jogadores
praticam seu esporte, gramado, e pelas constantes disputas de bola com o adversario no ar, 0s
jogadores mantém a mesma atividade desde o inicio da fase de voo até a aterrissagem, no
intuito de manter a rigidez articular e estabilidade. Isso € de certa forma favoravel, sendo um
mecanismo que permite obter um preparo adequado para a aterrissagem, mesmo sob agentes
que gerem distdrbios no equilibrio, por exemplo, o adversério e irregularidades do gramado.
O Unico jogador que ndo apresentou aumento da atividade elétrica muscular, no vasto medial,
no gluteo médio, ou em ambos, foi 0 jogador 4, aquele que apresenta o sinal de Clarke
positivo, podendo essa ser mais uma justificativa de seu desgaste articular.

Nos resultados do presente estudo constatou-se que maiores valores de angulo Q na
postura ortostatica tiveram alta correlacdo com valores de porcentagem de ativacdo de gliteo
médio (82%) e vasto medial (87%), e com flexd@o de joelho (76%), sendo padrdes estaticos e
posturais, ndo sendo o objetivo do estudo e por isso ndo se dara tanta importancia nessa
discussao, sdo valores importantes apenas para linha de base e posteriores comparacdes.

As maiores consideracdes referentes a eletromiografia serdo feitas no item 4.6, referente
ao atleta que apresentou sinal positivo de Clarke, visto que também houve alteracGes na
ativacdo muscular segundo o padréo de normalidade descrito por outros estudos.

4.4 Cinética

Os dados coletados por meio da plataforma de forca foram tratados por meio de rotina
de MatLab. A altura do salto foi calculada a partir da equacdo de movimento de queda livre.
A normalizagdo foi feita por meio do peso corporal do individuo na plataforma em

apoio unipodal. A taxa de crescimento de forca foi mensurada da seguinte forma:

Magnitude de Fmax
TC =

B Tempo para atingir Fmax
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Onde foram divididas as duas fases, impulsdo e aterrissagem. A Figura 16 ilustra como

foram coletados os pardmetros de taxa de crescimento e forca maxima por meio da rotina, em

ambas as fases do salto.

Figura 16 - Pardmetros adquiridos da forca de reacdo vertical: Forca maxima da impulséo (F

max1), forca m&xima da aterrissagem (F max2) e suas respectivas taxas de crescimento (TC)

TC=Magnitude F max2
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Fonte: Autoria propria.

A Tabela 5 exibe os dados de taxa de crescimento, forca vertical maxima e altura do

salto, dos 5 jogadores:
Tabela 5 - Dados da plataforma de forga
TC1(Impulso) TC2(aterrissagem)  Altura fmax(aterrissagem) fmax2(Impulso)
(PesoCorporal/s) (PesoCorporal/s) (mm) (Peso corporal) (Peso corporal)
Jogador 1
1,2 14,5 93,5 33 2,3
Jogador 2
0,8 23,3 125,7 3,1 1,8
Jogador 3
0,8 16,1 101,0 3,4 1,8
Jogador 4
0,8 18,8 69,6 3,6 1,3
Jogador 5
0,85 20,8 132,3 3,8 2,0

Fonte: Autoria propria.
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As forgas de reacdo tambem sdo tidas como lesivas quando ndo tem uma estratégia de
absorcdo adequada (YEOW,; NG; CHEONG; LEE; GOH, 2009;). Nos resultados observa-se
que individuos com uma maior flexao de joelho apresentaram maior valgo dinamico e maior
forca de reacdo. Os resultados encontrados estdo de acordo com o estudo de Hamai et al.
(2013) que encontrou que a flex&o de joelho aumentada leva a um aumento do valgo do
joelho, devido a rotagdo interna do fémur que ocorre no movimento. Fica a pergunta, sera que
o0 valgismo pode ser uma estratégia que beneficia o desempenho no salto? Pouco se sabe ainda
sobre o0 assunto, mas o que se sabe ¢é de sua relacdo com lesdes do joelho, portanto, ainda sdo
necessarios mais estudos acerca do assunto a fim de esclarecer um valor de referéncia seguro
e, quem sabe, que se mostre favoravel a performance atlética.

Ndo foram encontrados estudos que quantificassem a forca de reacdo e taxa de
crescimento de forca no salto unipodal. Em um estudo de Ongaratto e colaboradores (2005)
com atletas aterrissando em apoio bipodal, a for¢a de reacdo da aterrissagem encontrada ficou
entre 5,78 e 9,16 pesos corporais. Provavelmente a forca de reacdo em apoio unipodal foi

menor por alcancar uma menor altura do salto.

4.5 Correlacdo estatistica

O coeficiente de correlacdo de Spearman dos pardmetros foi calculado por meio do
software SPSS Statistic. Considera-se uma correlacdo significativa um valor maior do que
60%, para positivo, ou negativo. Os resultados para 0 momento de inicio estdo apresentados

na Tabela 6:

Tabela 6 - Coeficiente de correlagdo de Spearman na Bipedia.

Matriz de Correlacéo: Spearman

Inicio  ANG_Q FL_ Q FL_J %VM %GM
ANG Q 1 -0,03 0,76 0,87 0,82
FLQ  -0,03 1 -0,03 0,15 0,36
FL_J 0,76 -0,03 1 0,72 0,67
%VM 0,87 0,15 0,72 1 0,6
%GM 0,82 0,36 0,67 0,6 1

Fonte: Autoria propria

Ha uma correlacdo maior do que 75% de forma proporcional para Angulo do quadriceps

(dngulo Q) com a flexdo de joelho, com a porcentagem de ativacdo do vasto medial e do
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gliteo médio. A amplitude de flexdo de joelho foi altamente correlacionada
proporcionalmente também a porcentagem de ativacdo dos musculos quadriceps vasto medial
e gluteo médio, numa ordem de 66% para o glateo médio, de 72% para o vasto medial, e 76%
para o angulo Q. No momento de agachamento méaximo os valores de correlacdo por meio do

teste de Spearman estéo expressos na Tabela 7:

Tabela 7 - Coeficientes de correlagdo de Spearman para o agachamento maximo

Agach. M&x ANG_Q FL_Q FL_J %VM  %GM TC1 FMAX_IMP  ALTURA

ANG_Q 1 0 -0,36 -0,46 -0,05 0,23 1 0
FL_Q 0 1 0,56 -0,46 0,05 0,34 0 1
FL_J -0,36 0,56 1 -0,2 0,6 -0,45 -0,36 -0,56
%VM -0,46 -0,46 -0,2 1 -0,6 0,22 -0,46 -0,46
%GM -0,05 0,05 0,6 -0,6 1 -0,89 -0,05 0,05
TC1 0,23 0,34 -0,45 0,22 -089 1 0,23 0,34
FMAX_IMP 0,67 -0,15 -0,3 0,3 -0,5 0,45 0,67 -0,15
ALTURA 1 0 -0,36 -0,46 -0,05 0,23 1 0

Fonte: Autoria propria.

H& uma correlacdo de 67% para o angulo Q com a forga maxima da fase de impulso
(FMAX_IMP). A altura apresentou uma correlagcdo proporcional de 67% com a flexdo de
quadril, e de 80% com a flexdo de joelho. A taxa de crescimento na fase de impulsdo (TC1)
apresentou uma correlacdo negativa de 89% com a porcentagem de ativacdo do gluteo médio.

Na fase excéntrica com amplitude maxima de flexdo de joelho na fase de aterrissagem
foram obtidos os seguintes coeficientes de correlacdo, apresentados na Tabela 8:

Tabela 8 - Coeficientes de correlacdo de Spearman para excéntrico maximo de aterrissagem

EX_MAX ANG Q FLQ FLJ %VM %GM TC2 FMAX ATERR ALTURA
ANG_Q 1 01 09 05 056 01 1 01

FL Q 0.1 1 03 01 -021 07 01 1

FL_J 0,9 03 1 0,6 056 02 09 03

%VM 05 01 06 1 097 06 05 -0,1
%GM 0,56 021 056 097 1 -0,67 0,56 -0,21
TC2 01 07 02 -06 -067 1 01 07
FMAX_ATERR -0,10 067 005 -067 -076 097 -0,10 0,67
ALTURA 1 01 09 05 056 01 1 01

Fonte: Autoria propria.

O angulo Q apresentou correlacdo proporcional de 90% com a flex&o de joelho. A taxa

de crescimento da aterrissagem (TC2) apresentou uma relacdo proporcional de 70% com a
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flexdo de quadril, de 97% coma for¢a maxima de aterrissagem, e uma correlacdo negativa de
67% com a porcentagem de ativacdo do glateo médio. A altura apresentou uma correlacéo
proporcional de 67% com a forca maxima de aterrissagem. A for¢ca maxima de aterrissagem,
além das correlagdes ja citadas, também apresentou uma correlacdo proporcional diretamente
com a flexdo de quadril, 67%, e negativa com a porcentagem de ativacdo do vasto medial,
67%, e gluteo médio, 76%. As maiores porcentagens de ativacdo de gliteo médio e vasto
medial tiveram uma correlacdo de 97%. Os demais parametros tiveram correlacdo menor que
60%.

4.6 Jogador 4: sinal positivo de Clarke

O Unico jogador que apresentou algum tipo de alteracdo dentre os atletas foi o jogador
4, tendo um sinal de Clarke positivo, com incapacidade de manter a contracdo e dor,
bilateralmente. Numa revisdo sistematica de 2012 o sinal de Clark foi considerado um dos
testes com maior acurécia diagnostica para a sindrome femoropatelar (COOK et al., 2012).

A sindrome da dor femoropatelar € a nomenclatura simplista para anormalidades
anatdmicas ou patologias do joelho que levam a dor anterior no joelho. Podem levar a tal dor
uma disfuncdo muscular ou 0 mau alinhamento da articulacdo (WITVROUW et al., 2005).

Os resultados do individuo com sinal de Clarke positivo estdo apresentados na Tabela 9.
Entre parénteses esta a porcentagem do parametro comparado a média da amostra:

Tabela 9 - Parametros do jogador com sinal de Clarke positivo.

Jogador 4 Estatico Agachamento Aterrissagem Excéntrico Méx
Maéx

%VM 0,03 (46%) 0,07(6%) 0,09(6%) 0,01(1%)

%GM 0,02(31%) 0,21(183%) 0 0,15 (17%)

FI Q 14(82%) 55(76%) 18(42%) 33(67%)

FIL) 5(48%) 12(86%) 5(37%) 10(87%)

Ang Q 5(48%) 12(86%) 5(37%) 10(87%)

TC 0,8(97%) 18,8(102%)

Fméax 1,3(65%) 3,6(101%)

Altura 69,6(61%)

Fonte: Autoria propria
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O que mais chama a atengdo ao olhar para os dados é a ativacdo do vasto medial,
extremamente baixa nos momentos em que a musculatura do quadriceps deveria estar sendo
altamente exigida, na impulsdo e aterrissagem. Thomee et al. (1996), em uma anélise
eletromiografica da musculatura quadriciptal durante a tarefa de sentar e levantar, constataram
que os individuos que apresentavam dor femoropatelar tinham uma menor ativacéo da porcao
do vasto medial do quadriceps, o que justifica 0 achado no atleta em questdo, além ser uma
das causa provaveis para a baixa altura atingida pelo jogador, a menor da amostra, visto que a
acao do quadriceps é essencial para um bom desempenho no salto.

Witvrouw et al. (2000) constataram em sua andlise que individuos com dor
femoropatelar apresentam uma contracdo reflexa mais rapida no vasto medial do que
individuos assintomaticos, provavelmente como forma de aplicar um vetor de forca medial e
prevenir o deslocamento lateral da patela, o qual € um dos mecanismos algicos para a dor
anterior no joelho.

O angulo Q aumentado leva a um aumento do estresse na articulacdo patelofemoral. No
caso do atleta que apresentou dor femoropatelar, ndo foi encontrado um angulo Q considerado
exagerado em sua atividade de saltar, porém, a amplitude de flexdo de joelho foi um pouco
maior do que a média, como os dois parametros aumentam o estresse patelofemoral (PIVA et
al., 2005), acredita-se que o atleta adotou esse padréo para ter maior estabilidade sem perder
tanto em eficiéncia muscular. Hipotese essa reforcada pelo padrdo demonstrado na forca de
reacdo do solo e taxa de crescimento, os valores destes parametros foram proximos dos
valores dos outros atletas, porém a altura alcancada foi a menor dentre todos os jogadores,
com 61% da altura da média, somente. Justifica-se também, como ja mencionado, pela pobre
ativacdo de vasto medial do quadriceps, indicando que a capacidade deste musculo no gesto
de saltar esta sendo subaproveitada e que o mecanismo de feedfoward, para absorcdo de
forcas de reacdo, ndo deve estar sendo adequadamente realizado. Tudo isso levando a um
desgaste da articulacdo a longo prazo, o que pode indicar que o atleta tem esse padrao héa certo
tempo, e por isso ja apresenta um sinal de Clarke, sugestivo de degeneracdo na articulagédo
femoropatelar, positivo.

Outra estratégia que permite sugerir problemas na articulacdo do joelho do atleta foi o
menor grau de flexdo de quadril apresentado no salto durante a aterrissagem (42%). A
aterrissagem do salto com menor flex@o do quadril esta associada, além de aumento do valgo
(POLLARD et al., 2010), ao aumento da forca de cisalhamento anterior da tibia sob o tend&o
patelar (NUNLEY et al., 2003) e maior pressao da patela sobre a troclea. A menor flexdo de

quadril gera um aumento na ativacéo e no torque do quadriceps, gerando uma maior forca de
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cisalhamento da tibia, e aumentando a tenséo sobre o LCA, bem como a forca de compressao
femoropatelar (SHEEHAN; SIPPRELL; BODEN, 2012; KULAS; HORTOBAGYI;
DEVITA, 2012).

Entre os principais fatores que podem levar a uma degeneracdo femoropatelar, ou a
condromalacia, estd 0 aumento do angulo Q (INSALL; FALVO; WISE, 1976). Entretanto, as
lesBes ndo ocorrem em toda a area de contato, mas geralmente numa regido circunscrita e bem
definida (FICAT; PHILIPPE; HUNGERFORD, 1979), o que pode ter sido o motivo de o
atleta com sinal de Clarke ter apresentado um maior angulo de flexdo do joelho na
aterrissagem, modificando a regido de contato entre a patela e a tréclea femoral, talvez na
tentativa de evitar o aumento da pressdo femoropatelar numa regido com uma maior

degeneracéo.

4.7 LimitacOes do estudo

Uma das limitacdes do presente estudo foi ndo avaliar as amplitudes de tronco, visto
gue o mesmo tem influéncia no salto sobre varias estruturas do membro inferior (KULAS et
al., 2012).

No presente estudo somente controlou-se o alongamento destes musculos pelo teste
ortopédico de distancia dos dedos ao chdo na flexdo de tronco, porém outra limitacdo e
sugestdo para futuros estudos é monitorar sua atividade elétrica durante o salto unipodal, e
saber quais comportamentos podem justificar essa musculatura ser a mais comumente
lesionada no futebol.

As lesdes no tornozelo estdo entre as mais comuns no futebol, porém no presente estudo
ndo foi analisada sua cinematica ou o comportamento do musculos da regido. Segundo Lopes
(2010), o tornozelo sofre com a alta velocidade no futebol atual, e sdo expostos a pancadas e
aos buracos do campo, 0 que os torna mais propensos a sofrer lesbes. Renstrom e Peterson
(2001) também apontam a articula¢do do tornozelo como uma das regides mais lesionadas na
pratica esportiva, sendo que o mecanismo de lesdo mais comum é a entorse em inversao,
combinacdo de plantiflexdo, aducgdo e rotacdo medial do tornozelo. As falhas nos gramados
dos estadios s@o responsaveis por grande parte das lesdes no tornozelo (FERNANDES, 2011).

Outra limitacdo desse estudo foi ndo mensurar as variaveis de forca, flexibilidade e
desequilibrio musculares, visto que tais caracteristicas quando ndo estdo dentro de uma
referéncia segura podem levar a desenvolvimento de lesdes (AMIS, 2007; CROISIER et al.,
2008; TEIXEIRA, 2010).
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Para finalizar, é importante compreender como as corre¢fes de tais caracteristicas
potencialmente lesivas podem ser corrigidas afim de evitar a ocorréncia de lesdes. Para
Chiminazzo (2013), quando a pré temporada (estimado entre 4 e 6 semanas), trabalho de base,
ndo é respeitado, pode-se ndo obter uma base fisioldgica e ortopédica segura que dardo ao
jogador condicBes de se manter em alto nivel durante a temporada toda, sem lesdes. Um curto
periodo de preparacdo ndo possibilita intervir adequadamente em desequilibrios funcionais e
neuromusculares, acumulados em temporadas anteriores ou advindos do proprio periodo de
férias. Outro fato importante no que diz respeito a calendario € o nimero de dias de descanso

entre 0s jogos para se trabalhar treinos para a manutencéo fisica dos atletas.
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6 CONCLUSAO

O futebol € um esporte com altas incidéncias de lesbes. O salto unipodal permite
identificar, por meio de instrumentos da biomecénica, vérias das caracteristicas relatadas
como potencialmente lesivas na literatura, envolvendo as variaveis: angulo Q, flexdo do
joelho, forgas de reacdo do solo, taxas de crescimento, atividade elétrica muscular (hipo ou
hiperatividade). Quanto as correlacBes, na fase de impulsdo, obteve-se, no momento de
agachamento maximo, uma correlacdo da altura de 67% com a flexdo de quadril, e de 80%
com a flex&o de joelho. A taxa de crescimento apresentou uma correlagdo negativa de 89%
com a porcentagem de ativacdo do gluteo médio. Na fase de aterrissagem, no momento de
agachamento excéntrico maximo, registrou-se que, o angulo Q apresentou correlacdo
proporcional de 90% com a flexdo de joelho. A taxa de crescimento da aterrissagem
apresentou uma relacdo proporcional de 70% com a flex&o de quadril, de 97% coma forca
méaxima de aterrissagem, e uma correlacdo de 67% com a porcentagem de ativacdo do gluteo
médio. A altura apresentou uma correlacdo proporcional de 67% com a forca maxima de
aterrissagem. A forca maxima de aterrissagem, apresentou uma correlacao proporcional com a
flexdo de quadril de 67%, e negativa com a porcentagem de ativagdo do vasto medial, 67%, e
gluteo médio, 76%. Os maiores percentuais de ativacdo de gliteo médio e vasto medial
tiveram uma correlacdo de 97%.

Conclui-se que no salto vertical unipodal € possivel medir os pardmetros previamente
propostos, e existem correlacfes. Porém estudos com maior nimero de jogadores se fazem
necessarios para verificar se esse comportamento estd presente numa maior amostra de

jogadores.
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ANEXOS
Anexo 1 — Relatdrio de calibracédo da plataforma de forga

Relatdrio de Calibragio
Cliente: |30ne Maycon Manteiro
Dades do Equipamento: Dadas do Relotsrio:
N& da OP: 0183413 NE Série EMG: EMGLE3-13 Dsta Calibragio: 18/03/2015
Eg. Modelo: MG B00CE32 Software utilizade para Calibragia:
Conversor- AD1208 N série AD: 1540004 x EMGLab V1.2 l:[ EMGCalib V13
oBs: Ouros:
Calibrado por- |Jesanz.
oas: 0 G & £ A
estes vaiore: devem ser sucstituidns no sofware jé instaiade, nos cevidos canas once os sensores 530 utilizados.
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OP: wee Sensar: Celula ce Carga 1 Ganho: 00
Canak: 1
Valor Equagdo: = 36,302+ + 0,1039 R': 10000 Coc. &: 10,1038 Cocf. B ju): 38302
Peso de Referencia: MASSA PADREC 10,2 KGF - 3 Codiga: PSO700600/03 Massa (Kg): 105666
Paso de Referincia: Massa Papeko 10,0 KGF - 1 Codiga: PSO700600/01 Massa (Kg): 10,1250
Pazo de Referincia: Cadiga: Mazza (Kg):
Instrumento de Referéncia: Codigo:
Medida 1 Medicn 2 naedian 3 mEdin
acam  Kgh |o “’ -00020 -0,0020 -0,0020 00029 Ve
s aLBaES
VADRES s M
- w1350 Kgf H 0,2620 0,2620 10,2620 02620 wveits __ voUTs (s}
cusRACKD
206916 KgF H 05373 05373 05373 05373 vems
NOTA: calibrado com Peso Padrio.
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Titulo do Eixo.
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Relatério de Calibracio
Cliente: 1ane Mayean Manteira
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Relatdrio de Calibragao

Cliente: 1one Maycon Mont=ira
Dades do Equipamenta: Dedos do Relatsria
e s 0F: 1513 NESérie EMG:  EMG13-19 Data Calibragio: 18/03/2015
Eq. Modelo: MG s00c-e32 Softwars utilizade para Calibragia
Canversor: apaz0s wisérenp: 1540004 x EMGLab V12 l:[ EMGCslib VL3
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Relatorio de Calibragio
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