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RESUMO

O futebol de campo altamente competitivo estd cada vez mais exigindo
fisicamente de seus atletas. Isso reflete no grande nimero de lesdes que vem
acontecendo. A estrutura que € mais solicitada neste esporte é a articulagédo do
joelho. Este estudo foi realizado com o intuito de identificar os principais tipos de
lesGes no joelho que ocorrem em jogadores de futebol profissional e suas
respectivas incidéncias. Para isso, foram coletados dados referentes as lesfes
que ocorreram nos Ultimos 3 anos nos jogadores de futebol profissional da
Associagdo Aflética Ponte Preta. Esses dados foram coletados a partir dos
documentos do Departamento de Fisioterapia da Associagdo Atlética Ponte Preta.
Apoés a analise dos dados, foi verificado uma maior incidéncia da lesdo do
ligamento cruzado anterior quando comparado com os outros tipos de lesdes.
Com relagdo aos resultados encontrados, nesse estudo, evidenciou-se a
necessidade de que se realize trabalhos na tentativa de minimizar a ocorréncia
principalmente da les&o do ligamento cruzado anterior j& que o tempo para o atleta
se recuperar dessa lesdo é longo e talvez ele nuca obtenha, dentro de campo, a

mesma performance de antes da leséo.

Palavras chaves: joelho; futebol de campo; leséo; jogadores profissionais
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ABSTRACT

The highly competitive field soccer is each time demanding fisically more of
your players. This reflect the great number of injuries that is happening. The
structure that is more request in this sport is the knee join. This study was carried
through as intention to identify the main types of knee injurie that occur in
professional soccer players and its respective incidences. For this, had been
collected information referring the injuries that had occurred in the last 3 years in
the knee join of professional soccer players of the Ponte Preta Athletic Association.
These information had been collected from documents of the Ponte Preta
Physiotherapy Department. After the analysis of the data were verified a bigger
incidence of the ligament crossed previous when compared with the other types of
injuries. About to the found results in this study is evident the necessity of carry
through works in the attempt to mainly minimize the injury of the crossed ligament
previous that the time for the athiete to recover of this injury is too long and maybe
he will never obtain inside field the same performance that he had before the

injuries.

Key words: knee; field soccer; injury; professional soccer player.
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1 - INTRODUGAO

O futebol & a paixdo nacional no Brasil. Cada vez mais este esporte esta
atraindo participantes, ndo s6 n¢ Brasil, mas em todo o mundo. Como em todo
esporte, principalmente o de alto rendimento, o futebol apresenta alguns pontos
negativos como o grande numero de lesOes. Essas lesfes estio relacionadas
principalmente com lesdes no joelho, ja que estd articulagdo esta mais exposta
durante o jogo e tem que suportar altas cargas.

Apds uma lesdo dificiimente o atleta voltard a apresentar a mesma
performance. A partir da importancia do joelho dentro do futebol da alta incidéncia de
lesbes existentes é que se deu o interesse de realizar esta monografia.

Serdo coletados 0s dados de jogadores de futebol de um time profissional, da
primeira divisdo, referentes aos Uitimos 3 anos, verificando-se a ocorréncia dos
principais tipos de lesao.

Este estudo torna-se importante na medida em que pode fornecer informagdes
importantes para a equipe médica e técnica do time. Assim posteriormente podera

ser desenvolvido um trabalho na tentativa de minimizar estas lesfes.



2 - REFERENCIAL TEORICO

2.1 - Origem do Futebol

A organizagéo do futebol foi feita pelos ingleses, mas a sua origem esta bem
antes do que imaginamos.

Na China, 2600 anos antes de Cristo, o chinés Yang Tsé inventou o Kemari.
Esta modalidade era realizada num campo medindo 14 metros de comprimento, com
oito jogadores de cada lado que com uma bola tentavam transpor duas estacas
fixadas no chio ligadas por um fio de seda. Eles ndo podiam deixar a bola cair no
ch&o e no interior da bola eram colocados cabelo e crina de cavalo para que esta
permanecesse cheia (DUARTE, 1999).

Apods isto, na Grécia antiga, foi desenvolvido um jogo parecido sendo que
agora a bola era feita de bexiga de boi, coberta com uma capa de couro com o nome
de Epyskiros (DUARTE, 1999).

Os romanos entdo criaram o Harpastum que é uma forma de jogo um poucc mais
organizada do que a dos gregos (DUARTE, 1999).

Segundo DUARTE {1999) na Inglaterra o futebol era violento, e sem regras
mas em 1660 comecaram algumas regulamentacdes principalmente com relagdo ao
numero de participantes, famanho do campo e o surgimento dos gols. Estas
mudangas foram bem préximas das que existem hoje no futebol.

A uma enorme transicdo deste esporte quando este passa a ser praticado nas

escolas superiores e na corte.Na mesma época era jogado na Franga o Soule € na
ltalia o Calcio gue eram nada mais que uma forma rudimentar do futebol atual. O
Calcio foi inventado em 1529 para que problemas fossem resolvidos através de um
jogo de bola entre grupos politicos diferentes. Este jogo durou duas horas e contava
com vinte e sete jogadores de cada lado (DUARTE, 1999).
Na Inglaterra e na Escocia, muitos achavam que era um esporte barbaro pois
estimulava a violéncia e o 0dio.Na Franga o esporte chega aos jardins aristocraticos
surgindo também o futebol de massa onde chegavam a jogar até 500 jogadores de
cada lado (DUARTE, 1999).
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A grande organizagdo do futebol comegou a ocorrer a 150 aos atras. Com o
surgimento das regras o esporte tornou-se mais praticado sendo que os jovens ricos
de familias inglesas passaram a deixar de lado esportes como esgrima e equitagéo
para praticar o futebol (DUARTE, 1999).

O futebol como é jogado hoje chegou na Franga em 1872, na Suiga em 1879,
na Beélgica em 1880, na Alemanha e Holanda em 1889, na Italia em 1893 e aos
paises da Europa central em 1900.No Brasil, o futebol chegou por intermédio de
marinheiros ingleses, holandeses e franceses, na Segunda metade do século
passado. Eles jogavam nas pratas brasileiras na parada de seus navios. Jogavam e
apos iam embora levando a bola com eles (DUARTE, 1999).

DUARTE (1999) relata que em 1894, o paulista Charles Miller estava
estudando na Inglaterra e frouxe duas bolas de la o que possibilitou que esse esporte
comegasse a ser praticado no Brasil. Apesar disso existem rumores que funcionarios
da S&o Paulo railway e da Leopoldina railway no Rio de Janeiro, ja teriam aprendido

a jogar futebol em 1882.

2.2 - Lesao X Futebol

O futebol é o esporte de equipes mais popular em todo o mundo,
freqientemente considerado por todos como um esporte seguro. A analise dos
dados, ndo mostram essa realidade ja que na Europa estima-se que 50% a 60% de
todas as lesdes esportivas estejam relacionadas com o futebol (SAFRAN, MCKEAG,
VANCAMP, 2002).

Nas articulagbes, as lesfes tem diversas causas aparecendc mais comumente
devido o resultado da forga gerada nas estruturas musculos esqueléticas durante a
atividade (REILLY, 1998).

Ainda segundo REILLY (1998) devido ao grande contato fisico e a disputa
acirrada pela bola com seus oponentes o futebol leva a lesbes com diferentes

gravidades

Com as altas exigéncias dos esportes de alto rendimento e as sobrecargas de
treino esta se tornando cada vez mais comum o aparecimento de lesbes nestas
articulagdes (KREIDER, FRY, O'TOOLE, 1998).
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Alguns fatores, além dos citados acima que podem levar os jogadores a terem
uma lesdo incluem as condigbes climéticas, o uso inadequado de calgados, fatores
psicologicos (parte mental), € o comportamento desse jogadores (REILLY, 1998).

A articulagdo do joelho é das mais constantemente lesadas em todo o corpo,
em especial em individuos que participam de atividades atléticas como o futebol.
permanente e progressivamente residual ¢ mais alta por lesdo do joelho do que por
qualquer outra les@o articular traumatica sofrida em atividades esportivas
(ANDREWS, HARRELSON, 2000).

A extremidade inferior do corpo é mais comumente lesada representando de
60% & 88% de todas as lesbes. Na extremidade inferior ,0s joelhos representam
estas les6es em 16% nos homens, enquanto nas mulheres esse numero é da ordem
de 19%. As lesfes no joelho séo um grande problema pois sdo responsaveis pelos
maiores periodos de auséncia em partidas de futebol (SAFRAN, MCKEAG,
VANCAMP, 2002}

Segundo WEINECK (2000} o uso constante de movimentos altamente
dinamicos, multiplos aciclicos, como aceleragdes curtas, mudangas de ritmo abrupto,
paradas rapidas, saltos e chutes exigem muitc da musculatura inferior.
Caracteristicas como musculatura altamente veloz para responder a estimulos, um
alto grau de alongamento e elasticidade s&o capacidades indispensaveis para que
suportem as exigéncias e assim evitem as lesdes.

A dor € uma fonte de perigo freqilentemente subestimada quando se fala em
lesdo, podendo ocorrer devido as altas intensidades de treinamento ou por métodos
e exercicios ndo adequados (WEINECK, 1999).

Especificamente com relag&o aos joelhos, as dores acontecem principalmente
por causa do encurtamento da musculatura responsavel pela performance neste
esporte, sobretudo das musculaturas bi — articulares. Devido a esses desequilibrios
musculares, mais cedo ou mais tarde, podera ocorrer algum tipo de lesdo nesta
articulagdo (WEINECK, 2000).



2.3 - Anatomia do joelho

Joelho: Ligamentos Cruzados e Colaterais
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O joelno & uma articulagdo sinovial, classificado como articulagdo em
dobradica @ composto basicamente por trés articulagfes: as duas articulagbes
tibiofemorais e a articulagéo patelofemoral. A articulagdo tibiofemoral é classificada
como chameira enquanto que a articulagéo patelofemoral, apesar de dar uma faisa
impressé&o de agir como uma articulag&o plana, na verdade, é classificada como uma
articulagéo do tipo sela (HOPPENFELD, 2000).

A superficie medial do céndilo femoral é mais longa que a superficie articular
lateral. Em compensag#o, a superficie articular tibial medial é maior que a superficie
tibial lateral (ANDREWS, HARRELSON, 2000).
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Segundo HOPPENFELD (2000} a articulagéo patelofemoral, é uma importante
fonte de dor e de disfungéo da articulagdo do joelho. As fungBes primarias da patela
consistem em aumentar a eficiéncia dos musculos do quadriceps e proporcionar
protecdo ossea anterior ao fémur. A superficie posterior da patela articula-se com o
sulco femoral. A superficie articular da patela possui uma crista vertical que a divide
em facetas medial e lateral. Cada faceta pode ser subdividida em trés facetas na
parte lateral e em quarto facetas (incluindo a faceta excedente) no lado medial. A
crista vertical da patela se encaixa na ranhura do sulco femoral. Normalmente o
angulo do sulco femoral deve ficar entre 130° e 145°, sendo mais alta a crista lateral.
Os diversos formatos da patela e do sulco femoral predispéem os individuos para as
dinfuncGes patelofemorais. A crista lateral mais alta do sulco € um dos importantes
mecanismos de contengdo que agem confra a subluxagdo ou luxagdo lateral da

patela.

2.4 - Biomecanica do joelho

O joelho apresenta frés movimentos basicos sendo estes a flex&o, a extenséo
e a rotagéo interna e externa. O movimento de flexdo juntamente com o movimento
de extensdo estéo associados ao deslizamento que ocorre durante estes
movimentos (HOPPENFELD, 2000).

A articulagédo patelofemoral é classificada como sela pois sofre uma complexa
combinagéo de flexdo, deslizamento e inclinag¢éo e rotagcdo durante o movimento no
joeiho (ANDREWS, HARRELSON, 2000).

Na articulagdo tibiofemoral, os cdndilos femorais s@o convexos em sua
articulagdo com a tibia e possuem um raio decrescente da curvatura de frente para
frds. Essa mudanga é responsavel pelo desvio do eixo de movimento para flexao e
extensdo em uma dire¢do posterior e superior durante a flexdo sendo que na
extensdo do joelho o trajeto € 0 mesmo s6 que no sentido inverso. O desvio normal
do eixo & constantemente afetado quando s&o lesadas as contencdes articulares
podendo resultar em desgaste anormal da cartilagem articular (ANDREWS,
HARRELSON, 2000).
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Ainda segundo ANDREWS & HARRELSON (2000) a assimetria entre os
compartimentos laterais e medias, da articulagéo tibiofemoral € um fator de menor
importéncia que atua no mecanismo de trava ou parafuso ou de blogueio do joelho.
Esse mecanismo representa a rotagédo automatica que ocorre no joelho durante os
30° finais de sua extensdo. Em uma atividade de cadeia cinética aberta (CCA), a
tibia rodara lateralmente sobre o fémur relativamente fixo ao passo que em atividade
de cadeia cingtica fechada (CCF), o fémur rodara medialmente sobre a tibia

relativamente fixa.

2.5 - Estruturas mais lesionadas no joelho

2.5.1 - Ligamento cruzado anterior

O ligamento cruzado anterior € um dos ligamentos intracapsulares e
extrasinoviais do joelho. Fixa-se medialmente na area intercondiliana anterior da tibia
e na face na face poéstero-medial do condilo femoral lateral. Quando se dirige
posteriormente através da chanfrura intercondiliana femoral, enrosca-se sobre si
mesmo. O ligamenio é constituido por dois feixes distintos, um feixe antero-medial
menor e um feixe postero-lateral mais calibroso. Apesar de existir tensdo no LCA
através de toda amplitude de movimento tibiofemoral, o feixe antero-medial fica mais
tenso em flexdo, enquanto o feixe postero-lateral torna-se mais tenso em extenséo
(ANDREWS, HARRELSON,2000).

O ligamento cruzado anterior € a contengdo primaria para a translac&o tibial
anterior sobre o fémur. Ele proporciona 85% da for¢a de contengdo ligamentar para a
gaveta anterior com 30°e 90° de flexdo. Alem de controlar a translagéo tibial anterior,
o LCA exerce varias outras fungdes que incluem ¢ mecanismo de trava e parafuso, o
controle do estresses em varo e em valgo, o controle dos estresses em
hiperextens&o e uma fungédo de guia durante a flex&o e a extenséo tibiofemorais. Por
causa de sua localizagdo na chanfrura intercondiliana femoral, se houver um
estresse em valgo sobre o joelho fletido, o LCA passa a constituir uma contengéo
contra a rotagdo tibial externa. Na extenséo, o LCA, também ajuda da contengéo dos

estresses em varo e em valgo do joelho, novamente em virtude de sua posi¢ao na
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chanfrura intercondiliana femoral. O feixe postero-lateral do LCA ajuda a limitar a
hiperextensdo do joelho ANDREWS, HARRELSON (2000).

Ainda segundo este autor o LCA em combinagio com o ligamento cruzado
posterior do joelho (LCP), cria um sistema articulado de quatro barras para a
articulagéo tibiofemoral. O sistema articulado serve para controlar e manter o eixo de
movimento para a flexéo e a extenséo, controlando a rotagdo e o deslizamento dos
condilos femorais durante a flex8o e a extensdo. A ruptura do LCA, em particular do
feixe antero-medial, resulta em rotagéo excessiva do condilo femoral durante a flexdo

do joelho.

2.5.2 - Ligamento cruzado posterior

O ligamento cruzado posterior, bem como o ligamento cruzado anterior, é
intracapsular e extrasinovial. Ele tem origem na regifio intercondiliana posterior da
tibia e fixa-se na parte lateral do condilo femoral medial. Funcionalmente, o LCP
pode ser separado em feixes. Parece ndo haver discordancia quanto a separagdo do
ligamento em feixes, mas é possivel que haja discordancia na nomenclatura adotada
para os feixes. Algumas fontes se referem a eles pela expressdo feixes &ntero-
medial e pdstero-lateral, outros pela expressdo feixes antero-medial e obliquo
posterior, € ha ainda os que usam os termos feixes antero-lateral e pdstero-medial. O
feixe anterior do LCP fica tensionado durante a flex&o do joelho ao passo que o feixe
posterior fica tenso na extensdo. O feixe posterior € uma contengéo importante para
a hiperextensao do joelho (ANDREWS, HARRELSON,2000).

A funcdo primaria do ligamento cruzado posterior consiste em limitar as
translagbes posteriores da tibia sobre o fémur. Alem dessa fung&o, esse ligamento
ajuda a controlar os estresses em valgo e em varo impostos ao joelho. A importancia
do ligamento cruzado posterior na artrocinematica do joetho normal é indicada pelas
maiores for¢as de compressédo que sdo observadas na articulagdo patelofemoral e
no compartimento medial. 1sso se correlaciona com as queixas comuns de dor no
joelho anterior e artrose do compartimento medial nas pessoas cujo ligamento
cruzado posterior € deficiente (ANDREWS, HARRELSON,2000).



2.5.3 - Ligamento colateral medial

Segundo ANDREWS, HARRELSON (2000) o ligamento colateral medial
(LCM), também chamado de ligamento colateral tibia'!'. possui duas porgdes principais
sendo uma superficial € a outra profunda. A porgdo superficial tem origem no
epicondilo femoral medial, imediatamente abaixo do tubérculo adutor, e se insere na
margem medial da tibia, profundamente a pata de ganso. A borda anterior da porgéao
superficial € diferente da capsula articular do joelho, ao passo que a porg&o posterior
se funde com a capsula articular posterior. A por¢&o superficial possui um formato de
leque, com a parte estreita do leque na insergédo tibial. A porcdo profunda do
ligamento colateral medial estad aderida firmemente ao menisco medial e se funde
com a capsula da articulagao do joelho.

O ligamento colateral medial proporciona a conteng&o primaria contra os
estresses em valgo impostos ao joelho. Ajuda também no auxilio do controle das
forcas de torgdio da rotagdo interna através do joelho, porém essa agdo diminui
quando o joelho é fletido. Ele também controla a rotagdo externa excessiva. Ele fica
tenso na extensdo e na rotagdo externa e por causa disso quando a flexdo & iniciada,
a tensdo dentro do ligamento ajuda na reversdo do mecanismo de trava e parafuso
(ANDREWS, HARRELSON, 2000).

2.5.4 - Ligamento colateral lateral

O ligamento colateral lateral (LCL), ou ligamento colateral fibular, é uma
estrutura semelhante a um corddo que se insere no epicondilo lateral do fémur e na
cabaega da fibula. Funde-se com a capsula articular na sua insergéo superior, porém
ndo em sua inser¢do média ou inferior. Esse ligamento realiza a contencéo primaria
para os estresses em varos aplicados ao joelho (ANDREWS, HARRELSON, 2000).

O tenddo do musculo biceps femoral se sobrepfe e pode agir como um
mecanismo ativo capaz de desviar a tensdo do LCL. O ligamento colateral lateral,
juntamente com a capsula postero-lateral, parecem ter fungédo importante no controle
da rotacgdo tibial externa (ANDREWS & HARRELSON, 2000).
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2.5.5 - Tendao patelar

O tenddo patelar € uma estrutura espessa que conecta todo o mecanismo
extensor do quadriceps na tibia, mais especificamente no tubérculo tibial. Ele se
encontra na parte dista da patela e devido a isso também € chamado de tendé&o infra
patelar (SAFRAN, MCKEAG, VANCAMP, 2002).

Segundo HOPPENFELD (2000) a ruptura deste tenddo ocorre mais
freqlientemente em pacientes abaixo dos 40 anos. O paciente ndo pode estender
ativamente o joelho, a patela encontra-se em uma posi¢do mais alta e o defeito é
palpavel abaixo da patela.

O reparo cirlrgico é o tratamento de escolha.Rupturas crénicas sdo de dificil

tratamento e muitas vezes necessita-se de enxerto (HOPPENFELD, 2000).

2.5.6 - Meniscos

Entre a tibia e o fémur existem os meniscos semilunares fibrocartilaginosos do
joelho. A superficie meniscal superior em contato com o fémur é relativamente
concava para combinar com a convexidade do fémur. A superficie meniscal inferior
em contato com a superficie tibial & relativamente plana. Essa configuragéo do
menisco aprimora a congruéncia da articulagdo tibiofemoral (ANDREWS,
HARRELSON, 2000).

Cada menisco cobre aproximadamente dois tergos da superficie articular da
tibia. A porgdo periférica € espessa e adere ao platd tibial por intermedio dos
ligamentos coronarios. A porgdo interna do menisco se afunila para uma borda
cdncava livre, formando uma estrutura em formato de cunha. As extremidades
abertas dos menicos recebem a denominagdo de cornos anterior e posterior. O
menisco lateral ndo esta aderido tdo firmemente quanto o menisco medial, 0 que fhe
proporciona maior liberdade de movimento (ANDREWS, HARRELSON, 2000).

Os meniscos s&o formados por fibras colagenas distribuidas em trés camadas
principais. A camada superficial em contato com o fémur possui um aspecto
trangado. As fibras colagenas da zona média s8o maiores e exibem principalmente

uma distribuiggo circunferencial, indo do corno anterior para o posterior. Aléem das
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fibras circunferenciais colagenas da zona média existem ainda as fibras colagenas
alinhadas radialmente que proporcionam apoio estrutural e resistem a diviséo
longitudina!l entre os feixes circunferénciais. Na terceira camada do menisco (regido
proximo da tibia), as fibras colagenas se organizam principalmente num sentido
radial e, provavelmente, funcionam de modo semelhante as fibras radiais da zona
media (ANDREWS, HARRELSON, 2000).

Os 10% a 30% periféricos do menisco possuem um suprimento vascular
proveniente do plexo capilar perimeniscal. O restante do menisco, 70% ou mais,
recebe nutricdo por difusdo passiva e bombeamenio mecénico. As laceracles
meniscais nas zonas vascularizadas podem ser reparadas cirurgicamente com
sucesso (SAFRAN, MCKEAG, VANCAMP, 2002).

O menisco tem inimeras fungdes importantes que incluem desde o aumento
da estabilidade e congruéncia da articulagdo do joelho, distribuicdo e transmisséo
das cargas, absorcdo dos choques, propriocepgdo articular e participagdo na
lubrificagdo e nutrigdo articulares. As fungbes de distribuigdo e transmisséo das
cargas € da absorgdo dos choques sdo as mais importantes fun¢des para a boa
manutengéo da articulagéo do joelho (ANDREWS, HARRELSON, 2000).

O menisco intacto aprimora a absorgéo dos choques pelo joelho em 20%. A
retirada do menisco reduz a area de contato para a transmissdo das forgas
compressivas acarretando como consequéncia algumas altera¢cdes degenerativas
como a diminui¢do do espago articular e o achatamento dos condilos femorais entre
o fémur e a tibia (SAFRAN, MCKEAG, VANCAMP, 2002).

A diregéo da distorgdo meniscal durante a rotagdo € determinada pela diregéo
de movimentagdo do cdndilo femoral. isso significa que, durante os movimentos
combinados de flexdo e extenséo e de rotagdo interna e externa, as distor¢des para
as por¢do anterior e posterior, de um menisco se processam em diregdes opostas,
enquanto que no outro menisco, essas por¢des se movimentam principalmente na
mesma diregdo. Essa é a razao pela qual a flexdo e a rotagdo combinadas s&0 causa
freqliente de lesdo de menisco (ANDREWS, HARRELSON, 2000).
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2.5.7 - Cartilagens do joelho e cartilagem patelar

Numa articulagdo normal, os ossos estdo cobertos por um material elastico
esbranquigado denominado cartilagem que permite 0 deslizamento suave dos ossos
e atua como uma almofada que absorve o impacto durante o movimento. Essa
regido nao tem nervos, por isso ndo leva a dor. Na artrose, ocorre uma deterioragéo
da cartilagem, que perde a sua elasticidade.

O rogar constante dos ossos leva, primeiro, a degeneragdo da cartilagem. O
liquido sinovial, que lubrifica a cartilagem, perde a qualidade e a regido pode corroer
mais facilmente (SAFRAN, MCKEAG, VANCAMP, 2002).

Os constantes traumatismos na articulagdo como peso excessivo e
movimentos repetitivos, por exemplo levam ao desgaste completo da cartilagem. Na
auséncia completa da cartilagem, os ossos rogam diretamente entre si, causando
atrito, dor e limita¢gdo de movimentos (HOPPENFELD, 2000).

Os principais sintomas relacionados com a les&o da cartilagem patelar séo o
aumento da dor ou da sensibilidade perto ou abaixo da rétula na parte frontal ou
lateral do joelho. A dor €& gradual, geralmente em uma perna, e aumenta
gradualmente durante varias semanas. A cartilagem patelar, abaixo da patela,
desgasta-se ficando como uma lixa que geralmente produz um som de rangido ja
que ndo mais desliza suavemente sobre o joelho (HOPPENFELD, 2000).

2.6 - Etiologias dos principais tipos de lesdo no joelho

2.6.1 - Ligamento cruzado anterior

O ligamento cruzado anferior pode ser lesionado, ou ndo, por mecanismos
envolvendo contato. A maioria das les6es consistem de uma forga valga aplicadas ao
joelho em flexdo e rotagdo externa com o pé apoiado no chdc ou por uma
hiperextensdo combinada com rotacgdo interna. Esse mecanismo comum ocorre na
maioria das vezes quando o jogador esta aterrissando no solo ap6s um salto. Alguns
dos mecanismos menos freqlientes séo a hiperflexdo ou uma forga valga direta no
joetho (SAFRAN, MCKEAG, VANCAMP, 2002).
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2.6.2 - Ligamento cruzado posterlor

Segundo SAFRAN, MCKEAG, VANCAMP (2002) o mecanismo da maioria das
lesGes do ligamento cruzado posterior € a queda sobre o joelho e o pé plantar
flexionados. Esse mecanismo implica uma forga posterior dirigida na parte proximal
da tibia, posigéo essa onde o ligamento se encontra tenso.

QOutro mecanismo de lesdo € na aterrissagem apds um salto onde uma forga é
aplicada na coxa na diregdo inferior enquanto o joelho encontra-se hiperflexionado.,
Quando uma forga na dirego posterior é aplicada na regifo antero-medial da tibia
com o joelho em hiperextensdo também pode causar a lesédo desse ligamento.Num
estresse em varo ou em valgo o ligamento cruzado posterior também pode ser
lesionado mas apenas apds a lesdo do ligamento colateral relacionado ao
movimento (SAFRAN, MCKEAG, VANCAMP, 2002).

2.6.3 - Ligamento colateral medial

As lesfes envolvendo ¢ ligamento colateral medial ocorrem freqlientemente
devido a um golpe na parte lateral do joelho principalmente durante a sustentagéo de
peso quando o pé estéd apoiado no solo. Outros mecanismos que ndc envolvem o
contato s8o provenientes de rotagbes internas ou principalmente de rotagbes
externas (SAFRAN, MCKEAG, VANCAMP, 2002).

2.6.4 - Ligamento colateral lateral

SAFRAN, MCKEAG, VANCAMP (2002) relata em seus esfudos que o
mecanismo de lesdo mais freqliente encontrado para este ligamento € o estresse em
varo devido a um trauma aplicado na parte medial do joelho. Nesse tipo de lesdo
geralmente tende a ocorrer laceragdes da cabecga da fibula (com ou sem avulséo),
mas podem ocorrem em qualquer ponto do ligamento colateral lateral
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2.6.5 - Meniscos

Os mecanismos de lesdo no menisco estdo envolvidos com os traumas
durante o esporte, a uma les&o aguda ou em fungéio da degeneracgéo que é tipica do
envelhecimento.

Os meniscos sé@o sensiveis as forgas de cisalhamento sendo este o principal
responsavel pelas lesdes nesta estrutura (SAFRAN, MCKEAG, VANCAMP, 2002).

2.7 - Testes de estabilidade articular do joelho

2.7.1 - Gaveta anterior

O paciente deve ficar deitado em decubito dorsal e com os pés apoiados
sobre a maca formando com o joelho um angulo de 90°, O terapeuta sentado na
borda da maca e em cima dos pés do paciente envolve o joelho do paciente com
suas méaos de forma que seus polegares superponham-se a linha articular medial e
lateral e os outros dedos se apdiem na parte posteriormente a tibia (HOPPENFELD,
2000).

Em seguida, o terapeuta deve tracionar a parte posterior da tibia no sentido
anterior e se houver o deslizamento anterior da tibia com relagéo ao fémur muito o
teste & considerado como positivo mostrando que o ligamento cruzado anterior esta
lesionado (HOPPENFELD, 2000).

Existem outros testes para identificar sua les&o mais este € o mais conhecido.
Um pequeno deslocamento anterior é considerado como normal quando observado
nos dois joelhos (HOPPENFELD, 2000).

2.7.2 - Gaveta posterior

O paciente deve ficar deitado em decudbito dorsal e com os pés apoiados
sobre a maca formando com o joelho um angule de 90°. O terapeuta sentado na
borda da maca e em cima dos pés do paciente envolve o joelho do paciente com

suas méos de forma que seus polegares superponham-se a linha articular medial e
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lateral e os outros dedos se apGiem na parte posteriormente a tibia. Em seguida, o
terapeuta deve empurrar a parte anterior da tibia no sentido posterior. Se houver
deslocamento posterior da tibia em relagédo ao fémur o teste & considerado positivo
mostrando que o ligamento cruzado posterior esta lesionado (HOPPENFELD, 2000),

2.7.3 - Estresse em valgo

O principal teste para identifica a lesdo do ligamento colateral media é o
estresse em valgo. Com o paciente deitado na maca com as pernas em semiflexo
de 30° a partir da extensdo o terapeuta aplica uma forga em valgo no joelho. Em
caso de sinal de dor ou mesmo de uma lacuna na parte medial o teste & considerado
como positivo comprovando que o ligamento colateral medial estd rompido
(HOPPENFELD, 2000).

2.7.4 - Estresse em varo

O principal teste para identificar a lesdo do ligamento colateral lateral é o
estresse em varo. Com o paciente deitado na maca com as pernas em semiflexdo de
30° a partir da extens&o o terapeuta aplica uma forga em varo no joelho. Caso algum
sinal apareca ou mesmo de uma lacuna na parte lateral o teste & considerado como
positivo comprovando que o ligamento c¢olateral lateral esta rompido (HOPPENFELD,
2000).

2.7.5 - Teste de compressdo de APLEY

O paciente deve ficar na posicdo de decubito ventral com a perna a ser
testada na posi¢éo de 90° de flexdo. O terapeuta deve apoiar umas das mé&os na
parte posterior da coxa para fixa-la enquanto com a outra mao imobiliza o calcanhar
visando comprimir os meniscos lateral e medial. No momento da compresséo o
terapeuta deve rodar a tibia para medial e para a lateral e qualquer dor que ocorra

durante esse movimento pode ser um indicativo de lesdo meniscal. Se a dor for na
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parte lateral a les8o sera no menisco lateral e se a dor for na parte medial a leséo
sera no menisco medial (HOPPENFELD, 2000).

QOutros testes sdo utilizados para verificar lesdo no menisco como o teste de
McMURRAY e o teste do estalido redutor mas o teste de APLEY € o mais utilizado e

conhecido.
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3 - OBJETIVO
O objetivo do presente estudo é identificar quais sdo os principais tipos de

lesdo no joelho que ocorrem em jogadores de futebol profissional e suas respectivas

incidéncias.
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4 - JUSTIFICATIVA

O motivo da realizagdo desse estudo € o de contribuir para um maior
conhecimento aos profissionais envolvidos, principalmente com futebol, ja que existe
uma grande escassez de referéncias bibliograficas especificas e de estudos
direcionados com este tipo de proposta.

Devido ao grave acometimento que algumas lesfes no joetho levam,
diretamente para os atletas e indiretamente para seus respectivos clubes, a
importancia desse estudo é positiva pois, com a identificagdo dos tipos e das lesGes
com maiores incidéncias poderéio ser realizados trabalhos na tentativa de minimiza -
las, ou seja, um trabalho preventivo. Isso torna - se importante pois a medida que um
jogador sofre lesGes,0 tempo de recuperagdo pode ser longo demais
comprometendo a performance do seu time durante o campeonato.

A questdo da venda desse jogador para outros times € um aspecto importante
de ser citado, ja que na maioria das leses graves do joelho, o jogador dificilmente
voltara a apresentar a mesma performance que tinha anteriormente a leséo e
conseqilentemente o valor do se passe tera uma queda considerada.

E por ultimo, pois a articulagédo do joetho e o seu perfeito funcionamento séo

indispensaveis para a pratica do futebol profissional.
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5 - METODOLOGIA

“A revisdo bibliografica abrange toda a bibliografia ja tornada publica em relagéo ao tema de
estudo, desde publicagbes avulsas, boletins, jornais, revistas, livros, pesquisas, teses,
matérias cartografico e fe meios de comunicagdo orais e audiovisuais como o radio e a
televisdo respectivamente” (LAKATOS & MARCONE, 1995).

“A caracteristica da pesquisa documental é que a fonte de coleta de dados esta
restrita a documentos, escritos ou ndo, constituindo o que se denomina de fontes primaria™
(LAKATOS & MARCONE, 1995).

Com base nas definicdes acima, a metodologia da monografia foi realizada
através de revisbes bibliograficas e de pesquisa documental indireta obtida através
de arquivos particulares.

A revisdo bibliografica teve como objeto de pesquisa publicagbes recentes e
que envolvam os temas e assuntos discutidos na monografia. Os livros e artigos que
foram utilizados tiveram como fontes a biblioteca da Faculdade de educagéo fisica da
Unicamp, particulares e de outras procedéncias que foram importantes para a
qualidade da monografia.

No que concerne a pesquisa documental, foram coletados dados sobre a
incidéncia das principais tipos de lesfes que ocorreram no joelho dos jogadores de
futebol profissional da Associagéo Atlética Ponte Preta envolvendo os anos de 2002
até 2004.

O nimero de jogadores que participaram da equipe variou entre 25 a 30
jogadores por ano.

A analise foi feita através da coleta de dados dos documentos particulares do

Departamento de Fisioterapia da Associagao Atlética Ponte Preta.
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6 - RESULTADOS

Através da andlise dos dados, foi verificado que a les&o do cruzado anterior foi
a leséo com maior incidéncia ocorrendo por 4 vezes durante os (ltimos 3 anos. A
lesdo do cruzado posterior foi a que teve a menor incidéncia ndo ocorrendo nenhuma
vez durante esse periodo.

Ja os meniscos, cartilagens e ligamento colateral medial apresentaram
também uma alta incidéncia, sendo menor que a do ligamento cruzado anterior,
ocorrendo cada uma delas 3 vezes durante o periodo analisado.

Com relagéo a esse Ultimos dados & importante fazer algumas observagodes ja
que no ano de 2002 as lesdes relacionadas com cartilagem se referiam a uma lesado
de cartilagem do platé tibial e uma les&o de cartilagem patelar.

Um outro dado a ser relatado é que todas as lesdes envolvendo o ligamento
cruzado anterior, meniscos e a leséo no tenddo foram submetidas a procedimentos
cirlrgico para reparo enquanto as outras lesges foram tratadas através de métodos
convencionais. Isso € de fundamental importancia ja que o tempo de recuperag&o
para as leses que sofreram o processo cirlirgico foi muito maior quando comparado
com as outras lesées.

Com relac¢édo ao ligamento colateral lateral e a les&o no tendé@o patelar houve
apenas uma ocorréncia para cada lesdo ndo apresentando-se importantes com
relagdo a incidéncia de lesdes.

Abaixo, encontra-se os dados analisados na forma de graficos para a melhor

visualizag¢do dos resultados.
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Fig.1 Numero de lesdes ocorridas no joelho de jogadores profissionais de futebol no ano de
2002. * As cartilagens referidas séo a cartilagem patelar & do platd tibial.
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Fig.2 Numero de lesdes ocorridas no joelho de jogadores profissionais de futebol no ano de
2003.* As cartilagens referidas s&o a cartilagem patelar e do platb tibial.
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Fig.3 Numero de lesdes ocorridas no joelho de jogadores profissionais de futebol no ano de
2004 .* As cartilagens referidas séo a cartilagem patelar e do platd tibial.
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Fig.4 Comparagédo do nimero de lesdes ocorridas no joelho de jogadores profissionais de
futebol entre os anos de 2002 e 2004. * As cartilagens referidas s&o a carlilagem patelar e do platd
fibial,
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Fig.5 Total de lesdes ocorridas em joelhos de jogadores profissionais de futebol nos anos
analisados. * As cartilagens referidas séo a cartilagem patelar e do platb tibial.
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Fig.6 Porcentagem referente ao namero de lesdes no joelho ocomidas em jogadores
profissionais de futebol entre os anos de 2002 e 2004.* As cartilagens referidas s8o a cartilagem
patelar e do platd tibial.
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7 - DISCUSSAO

Segundo SAFRAN, MCKEAG, VANCAMP (2002) a lesdo que apresenta a
maior incidéncia no joelho em jogadores de futebol de campo € a lesdo do ligamento
colateral medial. Ainda com relagédo a este estudo foi verificado que a lesdo do
ligamento cruzado posterior apresenta uma incidéncia que varia de 3% a 20% e que
a lesdo de menor incidéncia € a lesdo do ligamento colateral lateral sendo que de
todas as lesdes a lesdo do ligamento cruzado anterior foi considerada como a mais
incapacitante.

Os dados relatados acima ndo condizem com o nosso estudo ja que a leséo
que teve maior ocorréncia foi a lesdo do ligamento cruzado anterior. Outro ponto de
discordancia foi com relagdo ao ligamento cruzado posterior que em nosso estudo
ndo teve nenhuma ocorréncia sendo considerado a lesdo menos frequentes. O Unico
dado analisado e que foi de senso comum neste dois estudos € que a les&o do
ligamento cruzado anterior é a lesdo no joelho de maior gravidade para os jogadores

de futebol profissional.
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8 - CONSIDERAGOES FINAIS

Baseado nos dados analisados neste estudo podemos concluir que o principal
tipo de lesao no joelho que ocorre em jogadores de futebol profissional é a lesao do
ligamento cruzado anterior. Esta lesdo parece também ter uma incidéncia
consideravel entre os jogadores de futebol amadores.

Neste estudo ndo foi realizado a comparagdo da causa da lesdo com a sua
incidéncia, tornando-se assim necessario a realizagdo de mais estudos para
identificar estes fatores e a partir disso tragar um trabalho preventivo com o intuito de
evita-las. Isso & essencial ja que quando ocorrem estas lesdes, principalmente a
lesdo do ligamento cruzado anterior, a média de tempo para recuperagéo desse
jogador esta por volta de seis meses.

Faz-se também necessario a realizagéo de outros estudos voltados com este

mesmo tema para que possamos concluir, com certeza, os dados relatados acima.
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