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Resumo

Objetivo: realizar um estudo sobre a prevaléncia de leses em futebolistas do sexo masculino e avaliar a
eficcia de um protocolo de Pilates na flexibilidade da cadeia posterior. Metodologia: estudo misto,
longitudinal retrospetivo e prospetivo, com 32 elementos do sexo masculino de dois escalGes, 21 atletas
juvenis e 11 juniores, com uma média de idade 16,25+1,27anos. Cada escaldo foi subdividido em grupo
controlo (GC) e grupo experimental (GE). Procedeu-se a caracterizacao bioldgica e lesiva através de um
questionario baseado num guido de entrevista. Avaliou-se a flexibilidade da cadeia posterior pelo teste
Sit and Reach. Resultados: os atletas identificaram 51 lesdes, 26(51%) no escaldo junior e 25(49%) no
escaldo juvenil. Nos atletas juniores a zona anatémica mais lesada foi o tronco/coluna, e nos atletas
juvenis o tornozelo. O tipo de lesdo mais frequente foi a entorse em ambos os escaldes. No momento
inicial (M1), o GC e o0 GE dos atletas juniores apresentavam valores similares de flexibilidade (p=0,369),
mantendo-se sem alteracGes significativas apds o periodo de intervencdo (p=0,320), e sem ter havido
melhorias entre 0 M1 e M2 (p=0,317 no GC e p=0,157 no GE). No escaldo juvenil, apesar de ndo ter
havido diferencas entre 0 GC e 0 GE em ambos 0s momentos (p=0,969 em M1 e p=0,689 em M2), o GE
obteve melhorias significativas apds a realizacdo do protocolo de Pilates (p=0,003). Conclusao: O tipo
de lesdo mais frequente foi a entorse, e a zona mais acometida foi o pé, joelho e tronco/coluna. O protocolo
de Pilates foi efetivo no ganho de flexibilidade da cadeia muscular posterior no escaldo juvenil,
contrariamente ao escaldo junior. Palavras-chave: LesGes; Futebol; Flexibilidade; Pilates; Cadeia
Muscular Posterior

Abstract

Objective: perform a study on the prevalence of injuries in male soccer players and evaluate the
effectiveness of a Pilates protocol in the flexibility of the posterior chain. Methodology: a retrospective
and prospective longitudinal mixed study with 32 male members of two groups: one group with 21
juvenile and another one with 11 junior athletes, with a mean age of 16,25+1,27 years. Each echelon was
subdivided into control (CG) and experimental (EG) groups. The biological and harmful characterization
was carried out through a questionnaire based on an interview script. The flexibility of the posterior chain
was evaluated by the Sit and Reach test. Results: there were identified 51 lesions in the athletes, 26(51%)
in the junior group and 25(49%) in the juvenile group. In the junior athletes, the most damaged anatomical
area was the trunk/spine and in the juvenile athletes the ankle.The most common type of injury was sprain
at both levels. At baseline (M1), CG and EG of the junior athletes presented similar values of flexibility
(p=0,369), remaining without significant changes after the intervention period (p=0,320), and without
improvements between the M1 and M2 (p=0,317 on CG and p=0,157 on EG). In the juvenile group,
although there were no differences between CG and EG at both moments (p=0,969 in M1 and p=0,689
in M2), the EG achieved significant improvements after the Pilates protocol (p=0,003). Conclusion: the
most frequent type of injury was sprain and the most affected area was foot, knee and trunk/spine. The
Pilates protocol was effective in gaining flexibility of the posterior muscle chain at the juvenile level,

contrary to the junior scale. Key words: Injuries; Soccer; Flexibility; Pilates; Posterior Muscle Chain



Introducéo

O futebol € a atividade desportiva mais popular e praticada do mundo. Nesta modalidade
representam pelo menos 200 mil atletas e 240 milhdes de atletas amadores, e com
aproximadamente 400 milhdes de adeptos em varios paises (Palacio, Candeloro e Lopes, 2009;
Pedrinelli et al., 2013). Este desporto abrange todas as faixas etrias e 0s dois géneros, em que
80% dos atletas € do sexo masculino (Pedrinelli et al., 2009). O futebol tem bastante exigéncia
fisica, levando, por vezes os atletas a niveis maximos de exaustdo. Como caracteristicas da
modalidade existe o contacto fisico, movimentos curtos, rapidos e ndo continuos: aceleracao,
desaceleracdo, mudancas de direcdo, saltos e pivos (Kleinpaul, Mann e Santos, 2010; Pedrinelli
et al., 2013). Estas particularidades podem ocasionar um elevado nimero de lesdes, pois
requerem dos jogadores uma alta capacidade fisica (resisténcia, velocidade, agilidade,
flexibilidade e forca) (Palacio, Candeloro e Lopes, 2009).

A leséo no futebol pode ser referida como uma dor que impede o desempenho da atividade
desportiva e/ou prejudica a sua performance (Palacio, Candeloro e Lopes, 2009). E, uma
recorréncia lesiva é definida como sendo uma leséo que acontece num periodo temporal inferior
a oito semanas na mesma area do corpo e com caracteristicas equivalentes a lesdo anterior.
Existem dois tipos de lesdes, a lesdo direta e a indireta. Uma lesdo é considerada direta quando
h& um contacto direto entre jogadores ou entre um jogador e um objeto, e indireta quando ha
ocorréncia de uma lesdo sem contacto fisico (Ladeira, 1999).

Pelo facto de existir uma grande variabilidade de les6es desportivas, é importante que haja uma
classificacdo da sua severidade/gravidade. Segundo Palacio, Candeloro e Lopes (2009), nos
Estados Unidos, o Sistema Nacional de Registros de Leses Desportivas (NAIRS) classifica as
lesGes desportivas, segundo o tempo de inatividade do atleta para recuperagéo, em trés graus:
suave (1 a 7 dias), moderada (8 a 21 dias) e grave (superior a 21 dias ou com les6es permanentes).
A prética de futebol é a causa de 50% a 60% de leses desportivas na Europa e por até 10% de
lesGes traumaticas. Em que 85% destas lesdes acometem atletas com média de 23 anos de idade
e aproximadamente 45% acontecem em atletas com idade inferior a 15 anos (Palacio, Candeloro
e Lopes, 2009; Kleinpaul, Mann e Santos, 2010). A incidéncia de lesdes no futebol aumenta com
a idade, mas atletas com idade compreendida entre os 16 e 18 anos tém uma incidéncia de lesbes
equivalentes a jogadores adultos (Kleinpaul, Mann e Santos, 2010).

As regides anatomicas mais acometidas sdo a coxa, tornozelo, joelho, ombro, tronco, pélvis,
cabeca, face, pescoco e mao, embora 0 membro inferior seja 0 mais afetado. E os tipos de lesdes

mais frequentes nesta modalidade sdo as contusdes, contraturas, ruturas, sinovites, entorses,
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estiramentos musculares, laceracGes, tendinopatias, lombalgias/cervicalgias (Ribeiro et al.,
2007; Palacio, Candeloro, Lopes, 2009; Kleinpaul, Mann, Santos, 2010; Pedrinelli et al., 2012).
E importante uma boa identificacio dos fatores de risco das lesdes no futebol para que se possam
evitar situacOes traumaticas e potencialmente perigosas, posto isto todos os fatores deverdo estar
constantemente sobre controlo. Existem fatores de risco intrinsecos e extrinsecos, sendo que 0s
intrinsecos sdo inerentes as caracteristicas do individuo, e os fatores extrinsecos estdo
relacionados com o tipo de atividade desportiva, condi¢des exteriores e equipamentos. Os fatores
intrinsecos incluem a idade, sexo, técnica, alteragdes anatomicas, agilidade, forca, flexibilidade,
entre outos. Em relagdo aos fatores extrinsecos pode-se referir o nivel de competicdo, nimero de
Jogos e recuperacao, equipamento utilizado (como por exemplo o calgado e as protecdes), o tipo
de piso, ou as condi¢des atmosféricas (Fonseca et al., 2007).

Os fatores extrinsecos interagem com os fatores intrinsecos. O futebol, derivado aos treinos
intensos e repetidos, levam a uma hipertrofia muscular e por isso uma possivel diminuicdo da
flexibilidade, o que pode ocasionar um desequilibro muscular entre antagonistas e agonistas
(Kleinpaul, Mann e Santos, 2010). A reduzida flexibilidade, especialmente na musculatura
posterior, interfere no remate no futebol, tornando-o menos preciso e menos potente (Bertolla,
Baroni, Junior e Oltramari, 2007).

A flexibilidade pode ser definida como a amplitude de movimento disponivel por parte de uma
ou mais articulacbes sem dor e sem restricdes, dependendo da extensibilidade dos musculos
(Coelho, 2007), tend@es, ligamentos, e das capsulas articulares (Bertolla, Baroni, Junior e
Oltramari, 2007). A capacidade de alongamento dos tend@es, ligamentos e capsulas é muito
limitada porque estes tém uma funcéo de estabilizacdo articular (Bertolla, Baroni, Junior e
Oltramari, 2007). Cada individuo tem o seu grau de flexibilidade pois este depende de fatores
internos como a genética, sexo, idade, volume do tecido muscular e tecido adiposo, assim como
depende de fatores externos como o treino, condi¢des climatéricas, entre outros. A flexibilidade
pode-se ir perdendo com a idade, principalmente durante a adolescéncia (Bertolla, Baroni, Junior
e Oltramari, 2007). Os treinos intensos e repetidos no futebol ocasionar uma hipertrofia muscular
e, consequentemente, uma diminuicao da flexibilidade (Daher e Morais e Veiga, 2011).
Existem diversas técnicas que tém como finalidade o ganho de flexibilidade. Com o criador
Joseph Hubertus Pilates, 0 método Pilates desenvolvido por volta da decada de 1920 tem como
base o controlo consciente de todos os movimentos musculares do corpo, sem fadiga e dor, tendo
como proposito potenciar a performance desportiva, a coordenacdo e circulagdo, focando a
flexibilidade geral do corpo, melhorando entéo a forga muscular e a postura, associadas com a

respiracdo (Pertile et al., 2011). Este método baseia-se em seis principios: a respiracdo, 0
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controlo, a concentragéo, a organizagéo articular, 0 movimento e a preciséo (Bertolla, Baroni,
Junior e Oltramari, 2007). E, um dos principais objetivos do treino de Pilates é melhorar a
flexibilidade geral do corpo e o fortalecimento do “centro ativo”, assim como melhorar a postura
e coordenacao da respiracdo com os movimentos realizados (Bertolla, Baroni, Junior e Oltramari,
2007).

Este estudo apresenta como principal objetivo analisar a prevaléncia lesiva em atletas de futebol
do sexo masculino, e avaliar a efetividade de um programa de Pilates na flexibilidade da cadeia

posterior.

Metodologia
Tipo de estudo
Este estudo é do tipo misto, integrando um desenho longitudinal retrospetivo pela anélise das
lesGes anteriores dos atletas, e prospetivo pela implementagdo de um protocolo de Pilates durante

um periodo de 4 semanas.

Amostra

A amostra do presente estudo foi constituida por 32 participantes do sexo masculino de dois
escaldes, juvenil e junior, com uma média de idade 16,25+1,27anos, pertencentes ao clube
‘Escola de Futebol Benfica Alta de Lisboa- Futebol Formacao’. Da totalidade dos atletas, 21

pertenciam ao escaldo juvenil e 11 ao escaldo junior, tal como caraterizado na tabela 1.

Tabela 1 - Caracterizagdo bioldgica e do treino da totalidade da amostra e por escal&o.

TOTAL JUNIORES JUVENIS
N=32 N=11 N=21
Caracteristicas biologicas Média + DP Média + DP Média + DP
Min-Max Min-Max Min-Max
Idade (anos) 16,25 + 1,27 17,82 + 0,60 15,43 + 0,51
15-19 17 -19 15-16
Estatura (cm) 1,74 +£0,09 1,75+ 0,05 1,73+0,10
157-1,89 1,68-1,83 1,57-1,89
Peso (kg) 65,80 + 10,00 69,27 + 8,00 63,98 + 10,62
50 - 85 60 - 83 50 - 85
IMC (Kg/mz) 2165+211 2257+ 1,77 21,17 + 2,15
18,37 - 26,78 19,59 - 25,62 18,37- 26,78
Caracteristicas de treino
Pratica desportiva (anos) 8,34 £ 3,85 11,27 + 3,52 6,81 + 3,09
1-15 4-15 1-11




Treino (horas) 4,50 £ 0,00 4,50 £ 0,00 4,50 £ 0,00

45-45 45-45 45-45
Jogo (horas) 1,25 + 0,46 1,36 £ 0,45 1,19 £ 0,46
00-15 00-15 00-15

Min-Méax - Minimo e Maximo; DP — Desvio Padréo.

A amostra foi dividida de um modo aleatério em grupo controlo (GC) e grupo experimental
(GE).
O GC foi constituido por 5 participantes do escaldo junior e 6 juvenis, e 0 GE integrou 6

participantes do escaldo junior e 15 juvenis.

Critérios de selecdo

Na realizacdo deste estudo os critérios de inclusdo foram: atletas do sexo masculino pertencentes
ao mesmo clube, os tutores ou os atletas de maior idade assinarem o consentimento livre e
informado, e jogarem no escal&o de juvenis ou juniores.

Como critérios de exclusdo: atletas que apresentem histdrico de lesdo muscular num periodo
prévio de seis semanas, auséncia em mais de 3 sessfes ou que ndo estejam a participar

completamente no treino com a equipa (Bertolla, Baroni, Junior e Oltramari, 2007).

Procedimentos éticos

O presente estudo foi submetido e aprovado pela Comisséo de Etica da Universidade Fernando
Pessoa.

Para a concretizacdo do estudo e para proceder a recolha de dados foi elaborada uma pequena
introducdo ao estudo que pretendeu explicar, de forma simples e clara, o tema em estudo, assim
como a participacdo a que esta populagdo seria sujeita. Foram assinados os documentos de
consentimento informado, considerando a “Declaragdo de Helsinquia da Associacdo Médica
Mundial”. Os participantes foram informados que poderiam recusar ou desistir da participacao
no estudo assim que desejassem, e foi garantida a confidencialidade e o anonimato dos dados
recolhidos nesta investigacao.

Também foram solicitadas autorizacdes ao clube ‘Escola de Futebol Benfica Alta de Lisboa-

Futebol Formacao’, e aos respetivos treinadores envolvidos no projeto.

Procedimentos experimentais

Apds a autorizacdo das entidades envolvidas para a realizacdo do estudo, procedeu-se a recolha
de dados através de um questionario baseado num guido de entrevista realizado pelo investigador
(CP).



Para caracterizagdo da amostra foram recolhidos dados relativos & idade e medidas
antropométricas, nomeadamente peso através de uma balanca digital TANITA, e a estatura
através de um estadiometro SECA. Foi avaliado o indice de Massa Corporal (IMC), definido
pela razdo entre o peso, em quilogramas, pela altura ao quadrado, em metros quadrado (Kg/mz2).
A aplicacdo do método de Pilates foi dividida em duas partes. O periodo de intervencdo foi de 4
semanas, com 3 sessdes semanais de aproximadamente 25 minutos, tal como indicado por
Bertolla, Baroni, Junior e Oltramari (2007).

Do total das doze sessdes, as primeiras seis intervencgdes consistiram num protocolo de exercicios
com o objetivo de familiarizar os atletas ao método de Pilates (protocolo 1). Da sétima até a
décima segunda intervencdo, os atletas foram submetidos a um protocolo com exercicios mais
avancados (protocolo 2). O protocolo 1 foi composto pelos seguintes exercicios: leg circles (20
repeticdes para cada membro), up and down (10 repeticdes), scissor (10 repeticbes para cada
membro inferior), side kick (30 repeticdes para cada membro inferior), the saw (10 repeti¢des),
spine stretch (10 repeticdes) e finalizando com a posigédo de repouso. Em relagéo ao protocolo
2, 0s exercicios foram os seguintes: scissor (20 repeticdes), shoulder bridge, com a anca apoiada
no colchdo (10 repeticBes cada perna), neck pull (10 repeti¢Ges), the saw (20 repeticdes), spine
stretch (10 repeticOes), push up (10 repeticdes) terminando com a posicéo de repouso (Bertolla,
Baroni, Junior e Oltramari, 2007).

Instrumentos de avaliacao

O instrumento de avaliacdo utilizado para avaliacdo da flexibilidade da cadeia posterior dos
atletas foi o teste Sit and Reach (Borges, 2006). Para a realizacdo do teste é necessario uma caixa
com altura de 33 cm e uma fita métrica. O voluntario tem de estar descalco, na posicao de sentado
com os membros inferiores em extensdo e ligeiramente afastados, os pés tém de estar encostados
a caixa, os cotovelos em extensdo e os ombros em flexdo. O teste inicia quando o participante
realiza a flexdo do tronco, tentando alcancar com as méos o inicio da escala graduada em
centimetros que se encontra na parte superior da caixa. A escala inicia no apoio dos pés e esta
direcionada para os membros inferiores, apresentando um comprimento de 28 cm. Serdo
realizadas trés tentativas, sendo apenas considerada a melhor pontuacédo de todas, tal como

preconizado por Ribeiro, Neto, Abad e Barros (2010).

Anélise estatistica
Para a anélise estatistica dos dados em estudo foi utilizado o Software Statistical Package for

Social Sciences (SPSS) versao 24.0 para 0 Windows Foram aplicados testes ndo-paramétricos



pela ndo normalidade da amostra, avaliada pelo teste Kolmogorov-Smirnov para amostras de
dimensao superior a 30 participantes.

Foram efetuadas analises descritiva e inferencial univariada, tais como distribuicdo de
frequéncias, e medidas de estatistica descritiva (média, desvio padrdo, valores minimos e
méaximos). Os valores da mediana e amplitude interquartil foram referenciados aquando da
andlise estatistica entre grupos.

Utilizou-se o teste de Mann-Whitney na comparacgéo entre os valores de flexibilidade da cadeia
posterior dos participantes incluidos no grupo experimental e os valores dos atletas do grupo de
controlo. O teste Wilcoxon foi aplicado na comparacao entre o primeiro e segundo momento de
avaliacdo em ambos 0s grupos.

O nivel de significancia utilizado em todos os testes realizados foi de 5%.

Resultados

Caraterizacao biologico e de treino
Na Tabela 2 pode-se observar a caraterizacdo da amostra, tanto a nivel biolégico como de treino,

assim como a comparagao entre grupos.

Tabela 2 - Comparagéo de valores das caracteristicas biolégicas e de treino da totalidade da amostra e

por escaldo.
TOTAL JUNIORES JUVENIS
N=32 N=21 N=11
Med (AIQ) Med (AIQ) Med (AIQ) >

Carateristicas bioldgicas

Idade (anos) 16 (2,75) 18 (1,00) 15 (1,00) 0,000%
Estatura (cm) 1,75 (0,13) 1,75 (0,10) 1,75 (0,19) 0,750
Peso (kg) 65 (11,75) 70 (10,00) 62 (16,50) 0,147
IMC (Kg/m?) 21,53 (2,58) 22,49 (2,58) 20,70 (2,52) 0,045*
Caracteristicas de treino

Pratica desportiva ¢ ¢ 75 12 (4,00) 6 (6,00) 0,002
(anos)

Treino (horas) 1,50 (0,00) 1,50(0,00) 1,50(0,00) 1,000
Jogo (horas) 1,50 (0,50) 1,50 (0,00) 1,50 (0,50) 0,084

* p< 0,05; Teste Mann-Whitney; Med(AlQ) — Mediana (Amplitude Interquartil)



Existem diferencas significativas quanto a idade dos atletas e quanto ao IMC (p=0,000 e
p=0,045, respetivamente). Os valores antropométricos (estatura e peso) sao similares nos dois
grupos. Em relacéo a caracteristica do treino verifica-se uma diferenca significativa na pratica
desportiva em anos (p=0,002), e em relacdo ao treino e jogo em horas, ndo existem diferencas

significativas, (p= 1,00 e p= 0,084, respetivamente).

Caraterizacao lesiva

Dos 32 futebolistas participantes no presente estudo, 27 referiram ter tido alguma lesdo no
periodo definido (2 épocas anteriores).

Na Tabela 3 observa-se a frequéncia lesiva, na totalidade da amostra e por escaldo, janior e

juvenil, nas dltimas duas épocas.

Tabela 3 - Frequéncia Lesiva

TOTAL JUNIORES JUVENIS

Pé 6 (18,8%) 3 (27,3%) 3(14,3%)
Tornozelo 5 (15,6%) 1 (9,5%) 4(19%)
Perna 4 (12,5%) 3 (27,3%) 1 (4,8%)
Joelho 6 (18,8%) 2 (18,2%) 4 (19%)

Coxa 5 (15,6%) 2 (18,2%) 3 (14,3%)
Anca 4 (12,5%) 3 (27,3%) 1 (4,8%)
Dedos 4 (12,5%) 3 (27,3%) 1 (4,8%)
Méo/Punho 3 (9,4%) 1(9,1%) 2 (9,5%)
Antebraco 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%)
Cotovelo 2 (6,3%) 0 (0,0%) 2 (9,5%)
Braco 3 (9,4%) 2 (18,2%) 1 (4,8%)
Ombro 3 (9,4%) 1 (9,1%) 2 (9,5%)
Tronco/Coluna 6 (18,8%) 5 (45,5%) 1 (4,8%)
Cabeca/cervical 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%)
Total de lesdes 51 (100%) 26 (51%) 25 (49%)

Os atletas referiam 51 (100%) leses, 26 (51%) ocorreram nos futebolistas incluidos no escalédo

janior, e as restantes 25 (49%), no escaldo juvenil.



Nesta tabela pode-se observar que na totalidade da amostra o local de maior frequéncia lesiva
foi na regido do pé, joelho e tronco/coluna, enquanto que no antebraco e cabega/cervical a
frequéncia foi nula.

Em relacdo ao escaldo junior, o local onde existe uma maior frequéncia lesiva foi no
tronco/coluna e onde néo existiu lesdes nestas duas Ultimas épocas foi no antebraco, cotovelo e
cabeca/cervical. Enquanto que nos juvenis verifica-se uma maior frequéncia no tornozelo e
joelho, e sem frequéncia lesiva no antebraco e cabeca/cervical.

Na Tabela 4 consegue-se analisar a frequéncia do tipo de lesdes nas ultimas duas épocas, na

totalidade da amostra e por escaldo, junior e juvenil.

Tabela 4- Frequéncia do tipo de lesdes

TOTAL JUNIORES JUVENIS

Deslocagéo 2 (6,3%) 1(9,1%) 1 (4,8%)
Entorse 10 (31,3%) 4 (36,4%) 6 (28,6%)
Distenséo 4 (12,5%) 3 (27,3%) 1 (4,4%)
Estiramento 8 (25,0%) 3 (27,3%) 5 (23,8%)

Luxacao 2 (6,3%) 2 (18,2%) 0 (0%)
Fratura 8 (25,0%) 3 (27,3%) 5 (23,8%)
Contratura 3(9,4%) 2 (18,2%) 1 (4,8%)
Contuséo 7 (21,9%) 2 (18,2%) 5 (23,8%)
Rotura de Ligamentos 3 (9,4%) 1(9,1%) 2 (9,5%)
Microrotura 1(3,1%) 0 (0,0%) 1 (4,8%)
Pubalgia 3(9,4%) 1 (9,1%) 2 (9,5%)

Na totalidade da amostra, o tipo de lesdo mais frequente foi a entorse, no escaldo junior mantém-
se a entorse como a lesdo mais frequente e a que nunca ocorreu foi a microrotura. Enquanto que
no escal&o juvenil, o tipo de lesdo mais frequente foi também a entorse e a que nunca aconteceu
tera sido a luxagéo.

Na Tabela 5 e 6 pode-se analisar o nivel de significancia entre 0 momento inicial e final, por
grupos e escaldo, assim como a comparacao dos 2 grupos em cada momento observacional. No
momento inicial a totalidade da amostra de atletas juniores apresentava uma média de 24,14
+1,59cm e uma mediana de 28,00 (8,00). No grupo juvenil, a média foi de 21,07+1,48cm e a
mediana de 22,50 (14,00).



Tabela 5 - Comparacao dos valores de flexibilidade os grupos do escaldo janior, no momento inicial e

final. Alteraces da flexibilidade em ambos os grupos.

JUNIORES

cm GC GE P
Med (AIQ) Média + DP Med (AIQ) Média + DP

M1 22,50 (10,50) 22,70 +2,69 28,00 (550) 25,33 +2,12 0.369°
M2 22,50 (10,00) 22,90 +2,33  28,00(3,50) 26,00 + 1,81 0.320°
P 0,317 0,157

* p<0,005; @ Teste Mann-Whitney; » Teste Wilcoxon; Med (AlQ) - Mediana (amplitude interquartil); DP — Desvio
Padréo; GC - Grupo de Controlo; GE- Grupo Experimental.

No escaldo junior, tanto no momento inicial como no final, ndo foram observadas diferencas
significativas entre grupos (p=0,369 e p=0,320, respetivamente). Do mesmo modo, quando se
analisa a progressdo entre 0 momento inicial e ap6s 4 semanas ndo houve alteragdes com valor
estatistico (no GC o p=0,317, e no GE o p=0,157).

Tabela 6 - Comparacédo do s valores de flexibilidade os grupos do escaldo juvenil, no momento inicial e

final. Alteragdes da flexibilidade em ambos os grupos

JUVENIS

cm GC GE P
Med (AIQ) Média + DP Med (AIQ) Média + DP

M1 21,25(1550)  20,58+2,99 22,50 (1250) 21,27+ 1,75 0.969°
M2 21,00 (15,13)  20,50+3,07  2500(9,00) 22,60+ 1,60 0.689°
P 1,000° 0,003*

* p<0,005; ?Teste Mann-Whitney; > Teste Wilcoxon; Med (AlQ) - Mediana (amplitude interquartil); DP — Desvio Padréo;
GC - Grupo de Controlo; GE- Grupo Experimental.

No escaldo juvenil, apesar de ndo ter havido diferencas entre 0 GC e o0 GE em ambos os
momentos, 0 GE obteve melhorias significativas apos a realizagdo do protocolo de Pilates
(p=0,003).



Discusséo

Este estudo teve como proposito verificar a prevaléncia de les6es nos futebolistas e avaliar o
efeito de um programa de Pilates na flexibilidade da cadeia posterior.

Os estudo epidemiolégicos sdo um contributo para a prevencdo primaria e/ou secundéria de
lesGes. Todos os elementos da equipa técnica ou clinica, que envolvem um atleta em qualquer
modalidade desportiva neste caso o futebol, devem compreender a incidéncia, a percentagem de
recorréncia, o local, a natureza, as circunstancias e a consequéncias das lesées futebolisticas para,
assim, minimizarem os possiveis fatores causadores de lesGes. Por este facto, e tal como referido
por Ladeira (1999), é importante identificar os fatores de risco como uma forma de prevencao.
Prevaléncia lesiva

O futebol é alvo de muitos estudos sobre a incidéncia e a etiologia das lesdes (Pedrinelli et al.,
2012), pois é o desporto responsavel pelo maior numero de lesdes desportivas do mundo. E, o
namero de lesdes é tdo alto que 3% a 10% dos traumas fisicos tratados em hospitais europeus €é
causado no futebol (Frank, 1997 cit. in Ladeira, 1999). Portanto, os estudos epidemioldgicos tém
como objetivo diminuir a morbidade dos casos, e aumentar a seguranca dos atletas. Mas, existem
problemas no que se refere ao levantamento de informacéo sobre lesdes nos atletas, pois existem
diferengas nos conceitos usados, no método da pesquisa dos dados, auséncia de uniformidade
nos critérios de diagnostico, e diferencas no tempo de recuperacdo e tempo de observacdo
(Ribeiro et al., 2007; Pedrinelli et al., 2012).

Ao analisar registos de lesdes é importante identificar com precisdo a defini¢do de lesdo e a sua
gravidade (Ribeiro et al., 2007). Segundo Junge e Dvorak (2000) citado por Ribeiro et al. (2007),
a definicdo de lesdo deve ser baseada na prevaléncia da queixa relacionada com o futebol, e a
gravidade ndo deve ser determinada apenas pela duracao dos sintomas, mas também pelos danos
nos tecidos. Por vezes, existem pequenas lesbes subclinicas, ou seja, existem lesdes nas
estruturas mas, ainda, sem sintomatologia clinica.

A literatura consultada ndo € consensual relativamente ao tipo de lesdes mais frequentes, assim
como quanto ao local anatdbmico com maior nimero de lesdes. Estes resultados poderdo dever-
se a ndo homogeneidade das amostras e metodologias, ou aos diferentes conceitos sobre a leséo.
Tipo de lesdo

No presente estudo longitudinal retrospetivo de duas épocas (2015/2016 — 2016/2017), com a
participacdo de 32 jogadores do sexo masculino do escaldo juvenil e janior, foram referidas 51
lesbes. Os 21 participantes do escaldo juvenil sofreram 25 (49%) lesGes, e 11 atletas do escaldo

junior tiveram uma frequéncia lesiva de 26 (51%).
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O tipo de leséo que ocorreu com maior frequéncia na totalidade dos futebolistas foi a entorse,
tanto no escaldo juvenil (n=6 ou 28,6%) como no escaldo junior (n=4 ou 36,4%). Do mesmo
modo, no estudo longitudinal retrospetivo efetuado por Kleinpaul, Mann e Santos (2010),
durante uma época (2008) com 21 jogadores brasileiros do sexo masculino com idades
compreendidas entre 0s 17 e 19 anos, acumulando um total de 34 lesdes com 17 jogadores
lesionados, o tipo de lesdo de maior ocorréncia foi a entorse (n=11). Noutro estudo longitudinal
retrospetivo realizado por Palacio, Candeloro e Lopes (2009), durante duas épocas (2003-2005),
com uma amostra de 30 jogadores brasileiros do sexo masculino com idades compreendidas
entre 18 a 35 anos, constataram uma frequéncia lesiva de 34 lesdes, e a lesdo mais frequente foi
a distenséo (n=12) seguida da lesdo ligamentar (n=11).

Ja Ribeiro et al. (2007), também com um estudo longitudinal retrospetivo, com futebolistas do
escaldo infantil e juvenil, durante uma época (2003/2004), apuraram que a lesdao mais frequente
foi a contusao, tanto na totalidade dos atletas como em ambos os escalGes (n=36 ou 29,3% nos
Infantis e n=39 ou 29% nos Juvenis). Concordantemente, Pedrinelli et al. (2012) com um estudo
longitudinal retrospetivo no ano de 2011 com jogadores do sexo masculino da Argentina em que
houve um total de 26 jogadores que se lesionaram acumulando um total de 63 lesdes, verificaram
que o tipo de lesdo mais frequente foi a contusdo (n=25).

Através destes resultados, pode-se supor que as entorses/ lesbes ligamentares, distensdes, e
contusdes sao o tipo de lesdes que ocorrem com maior frequéncia. Contudo, ndo é possivel dizer
com precisao os valores de prevaléncia lesiva, pelo facto de dependerem do nimero da amostra
de cada estudo e do nimero exato de horas de prética.

Zonas anatémicas mais lesadas

Na totalidade da amostra do presente estudo, as zonas anatdbmicas com maior prevaléncia lesiva
foram, de igual modo, o pé, o joelho, e o tronco/coluna. Mas, quando se analisa por grupo
competitivo, no escaldo juvenil foi o tornozelo e o joelho (n= 4 ou 19%), e no escaldo junior o
tronco/coluna (n=5 ou 45,5%). Também para Palacio, Candeloro e Lopes (2009), o local com
maior frequéncia lesiva foi o joelho (n=12), e para Kleinpaul, Mann e Santos (2010), o pé (n=18)
foi a regido anatomica mais lesada. Por outro lalo, no estudo de Ribeiro et al. (2007), a regido
anatomica com maior acometimento foi a coxa (n=47 ou 38% nos Infantis e n=42 ou 31,3% nos
Juvenis). Para Pedrinelli et al. (2012), as regides anatomicas mais lesadas foram a coxa e 0 joelho
(n=15).

Em relacédo a regido anatomica mais acometida, os resultados dos diversos estudos sdo idénticos,
sendo que o membro inferior prevalece sobre o0 membro superior. Nos estudos analisados os

locais mais frequentemente lesados séo a coxa e joelho, seguido do pé (Ribeiro et al., 2007;
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Pedrinelli et al., 2012; Palacio, Candeloro e Lopes, 2009; Kleinpaul, Mann e Santos, 2010), e no
nosso estudo foi o tornozelo e joelho, seguido do tronco/coluna.

Quanto ao facto das lesbes se localizarem maioritariamente nos membros inferiores, seria
expectavel visto que o futebol € uma modalidade desportiva em que 0s membros inferiores séo
muito, e 0s mais, solicitados aquando da realizacdo dos gestos desportivos inerentes a
modalidade. Porém, o tronco também é uma regido chave no controlo dos membros. Segundo
Kleinpaul, Mann e Santos (2010) o maior numero de lesdes no membro inferior pode dever-se a
desvios posturais, 0s quais poderdo provocar uma maior sobrecarga num dos membros. Posto
isto, ird haver uma mé acéo biomecénica nas articulagfes causando tensdes inadequadas sobre
elas, e um estiramento dos tecidos moles, tendo como consequéncia diminuicdo da eficiéncia
muscular e ligamentar (Gross, Fetto, Rosen, 2000, cit. in Kleinpaul, Mann e Santos, 2010). E,
também pode ser um importante fator para o desenvolvimento de lesbes por esforco excessivo,
ou por aumento do risco de aparecimento de fadiga prematura (Kleinpaul, Mann e Santos, 2010).
Para Kleinpaul, Mann e Santos (2010), as lesfes no tronco, assim como as lesdes nos membros
superiores, sdo causadas essencialmente por contacto.

Portanto, os fatores lesivos sdo multifatoriais, e, segundo Peterson et al. (2000) citado por Ribeiro
et al. (2007), uma maior incidéncia de lesdes pode ser devida a fragilidade técnica e tatica e, por
conseguinte, uma menor forca muscular, resisténcia, coordenacdo e experiéncia dos atletas
jovens.

Flexibilidade

A flexibilidade é importante na funcdo neuromuscular, tendo um papel relevante na manutencgéo
de uma correta amplitude de movimento das articulagdes, em que os habitos posturais podem
estar determinados pela limitacdo de amplitude e extensibilidade muscular. Entdo, a flexibilidade
é importante para um aprimoramento da técnica desportiva, melhorando a capacidade mecanica
dos musculos e diminuindo o gasto energético, sendo assim um método efetivo de prevencao no
aparecimento de lesGes no futebol (Veiga, Daher e Morais, 2011).

Um jogador de futebol normalmente apresenta uma postura de semi-flexdo da anca e joelhos,
tanto quando transporta a bola, como quando executa corridas e/ou passes, podendo entdo haver
uma adaptacgéo do corpo a essa postura, e contribuir para o encurtamento das cadeias musculares.
A flexibilidade estando limitada e havendo um desequilibrio de forcas, estes atletas estdo mais
suscetiveis a lesdes, tais como estiramentos musculares, contusdes e roturas ligamentares.
Portanto, uma maior flexibilidade melhora a amplitude articular, a forca, e a velocidade dos
movimentos durante a ocorréncia dos exercicios, facilitando a sua realizacéo e proporcionando

uma maior precisao no gesto desportivo (Prado, 2004; Bertolla, 2006; Souchard, 1996 cit. in
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Veiga, Daher e Morais, 2011). Segundo Weineck (2001) citado por Bertolla, Baroni, Junior e
Oltramari (2007), a flexibilidade contribui para a resisténcia articular, com uma intervencéao de
47% na capsula e na articulacdo, 41% na musculatura, 10% nos tenddes, e 2% na pele. A
flexibilidade é uma capacidade individual dependente de diversos fatores, tais como genética,
sexo, idade, volume muscular, e fatores externos como temperatura ambiental.

A capacidade de adquirir flexibilidade perde-se com a idade, principalmente durante a
adolescéncia, devido ao pico de crescimento pubertario, no qual ha uma perda consideravel dessa
caracteristica, especialmente no sexo masculino. Posto isto, a flexibilidade até aos 17 anos pode
ser recuperada e/ou adquirida com um treino correto e adequado, tal como mencionado por
Bertolla, Baroni, Junior e Oltramari (2007).

Como observado no presente estudo, apenas o grupo dos futebolistas juvenis, com idades
compreendidas entre 0s 15 e 0s 16 anos, conseguiram um ganho de amplitude da cadeia muscular
posterior com a implementacdo do programa de exercicios de Pilates. J& o grupo de futebolistas
juniores, com idades entre os 17 e os 19, ndo obtiveram ganhos significativos de amplitude da
cadeia posterior. Esta constatacdo podera ser explicada, de acordo com a literatura, pelo facto
dos atletas estarem numa faixa etaria superior a de 17 anos, na qual existe uma menor capacidade
de recuperacdo da flexibilidade, e, por esta razdo, o treino de Pilates, com a duracao e exercicios
aplicados, néo ter sido eficaz na aquisicdo da mesma.

Portanto, a idade podera ser um fator que influencia o ganho de flexibilidade da cadeia muscular
posterior, e, assim, os atletas mais velhos, podem ter uma maior probabilidade de ocorréncia de
certas lesbes musculares, frequentes no futebol, tal como a lesdo muscular nos isquios tibiais.
No presente estudo, no escaldo junior, a distensdo muscular foi o segundo tipo de lesdo mais
frequente, e a coxa obteve uma percentagem lesiva de 18,2%, a terceira regido anatdbmica com
maior numero de lesdes.

Algumas investigacOes revelam eficacia do método de Pilates, mas na maioria 0s programas de
exercicios sao realizados com um maior nimero de sessdes, e com mais tempo por sessao (Pertile
etal., 2011). Este estudo foi realizado apenas com 12 sessdes e 25 minutos a cada sessdo, como
referido no protocolo seguido. Houve também uma diferenca em termos amostrais de um escaldo
para outro, o escaldo juvenil teve mais participantes do que o de janior, o que pode ter interferido

com os valores finais.

LimitacOes
Tendo em conta o tipo de estudo, o nimero amostral é relativamente pequeno para ser

representativo de uma populagdo. Em relagéo aos grupos que efetuaram o protocolo, eles foram
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desproporcionais, pois no escaldo juvenil o GE integrou 15 atletas e no escaldo junior o GE
incluiu 6 desportistas, 0 que pode ter constituido um viés nos resultados do estudo. De acordo
com o levantamento de lesdes, deparamo-nos com a falta de relatdrios clinicos por parte da
equipa médica, assim como com a falta de exatiddao na definicdo de uma leséo por parte dos
atletas. Por fim, este estudo ao ser retrospetivo de dois anos, pode ndo ser totalmente fidedigno
derivado a recorrer apenas da memoria. Relativamente aos valores de flexibilidade existe alguma

escassez de artigos na literatura referente ao método de Pilates no Futebol.

Conclusao

Na prevaléncia lesiva, o tipo de lesdo com uma maior frequéncia foi a entorse em ambos os
escalBes, em relacdo a regido anatomica, a prevaléncia lesiva na totalidade da amostra foi o pé,
joelho e o tronco/coluna, enquanto que quando avaliamos por escaldes, no escaldo juvenil foi o
tornozelo e o joelho e no escaldo junior o tronco/coluna. A aplicacdo do protocolo de Pilates foi

efetiva no grupo de atletas do escaléo juvenil contrariamente ao grupo junior.

Sugestdes para futuros estudos

Seria importante em estudos futuros, a amostra ser maior e mais proporcional no caso do grupo
experimental para ndo haver um vieés no resultado, e o estudo ser randomizado. Ser realizado
também um levantamento de lesGes através de um relatdrio clinico de cada atleta para ser mais
fidedigno. E com o conhecimento epidemioldgico das lesbes desportivas no futebol seria

interessante a criacdo de protocolos adequados a modalidade.
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