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Resumo 

Introdução: a pubalgia é definida como uma dor da região púbica, geralmente de 

natureza crónica, com um início progressivo devido a um mecanismo de utilização 

excessiva, encontrada em atletas de diversas modalidades. Objetivo: analisar o impacto 

da fisioterapia no retorno à atividade desportiva (RTP) nos atletas com 

pubalgia. Metodologia: a pesquisa foi realizada nas bases de dados da PubMed, PEDro, 

Web Of Science e no motor de busca Google Scholar, em outubro 2024. A qualidade 

metodológica foi avaliada através da escala Joanna Briggs Institute (JBI). 

Resultados: foram selecionados 6 estudos que incluíram 142 atletas, com idades 

compreendidas entre 18 e 40 anos, do sexo masculino com pubalgia. O score da JBI 

variou entre 70 e 92%. O tratamento conservador proporcionou, maioritariamente, um 

RTP às 12 semanas, avaliando a dor, a força muscular, a amplitude de movimento e o 

equilíbrio. Conclusão: na maioria dos casos, os atletas regressam às suas atividades sem 

dor, a curto e a longo prazo, com uma recuperação da força muscular. No entanto, não é 

possível estabelecer com exatidão a eficácia da fisioterapia nos desportistas com pubalgia 

devido à escassez e diversidade de protocolos utilizados nos estudos da presente revisão.  

Palavras-chave: Pubalgia, Fisioterapia, Tratamento Conservador, Retorno ao desporto, 

Hérnia desportiva.  

Abstract 

Introduction: pubalgia is defined as pain in the pubic region, usually of a chronic nature, 

with a progressive onset due to an overuse mechanism, found in athletes of various sports. 

Objective: to analyse the impact of physioterapy on return to sport (RTP) in athletes with 

pubalgia. Methodology: The research was carried out in the PubMed, PEDro, Web Of 

Science databases and the Google Scholar search engine in October 2024. 

Methodological quality was assessed using the Joanna Briggs Institute (JBI) scale. 

Results: 6 studies were selected that included 142 male athletes aged between 18 and 40 

with pubalgia. The JBI score ranged from 70 to 92 per cent. Conservative treatment 

mostly provided a PTR at 12 weeks, assessing pain, muscle strength, range of motion and 

balance. Conclusion: In most cases, athletes return to their activities pain-free, in the 

short and long term, with a recovery in muscle strength. However, it is not possible to 

establish the exact effectiveness of physioterapy in athletes with pubalgia due to the 

scarcity and diversity of protocols used in the studies in this review.  

Keywords: Pubalgia, Physiotherapy, Conservative treatment, Return to sport, Sports hernia. 
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1. Introdução  

A pubalgia foi definida pela primeira vez por Spinelli em 1932, denominando-a como 

"pubalgia do esgrimista" (Puig & Savalli, 2004). Desde então, muitos autores utilizaram 

diferentes termos para a descrever, tais como "dor na virilha", "pubalgia atlética", "hérnia 

desportiva" (Puig & Savalli, 2004), “síndrome do jogador de hóquei”, “hérnia atlética”, 

“síndrome da dor inguinal” ou “virilha do desportista” (Elattar et al., 2016).     

A pubalgia é uma síndrome dolorosa da zona inguinopúbica que afeta geralmente 

desportistas regulares, podendo ser causada por uma utilização excessiva crónica, ou por 

um traumatismo agudo, os quais prejudicam o desempenho desportivo (Puig & Savalli, 

2004). Apresenta uma prevalência de 5-10% de todas as lesões desportivas, 

particularmente em desportos como o futebol, andebol, hóquei no gelo, esqui de fundo, 

râguebi, mas também ténis e atletismo (na especialidade de corrida) (Oliveira et al., 2016). 

Na maioria dos casos (90%), a pubalgia é encontrada na população masculina devido a 

alterações na anatomia pélvica, na força muscular e/ou na prática de modalidades 

desportivas específicas (Brown et al., 2013). A sintomatologia dolorosa ocorre, 

essencialmente, durante a corrida, nos movimentos laterais e de torção, nas elevações 

assimétricas, na aceleração ou no pontapear uma bola (futebol, râguebi), podendo 

começar de forma unilateral e evoluir para bilateral (Diaco et al., 2005). E, dependendo 

do grau de avanço da patologia, o atleta poderá sentir uma dor constante, durante e após 

o exercício, ou durante o exercício, diminuindo ou desaparecendo em repouso (Harr & 

Brody, 2017; Mei-Dan et al., 2013). 

Frequentemente a pubalgia atlética é associada a patologias do canal inguinal, tensões 

musculares, roturas musculares, tendinopatias, nevralgias ou a patologias do osso púbico 

(Zuckerbraun et al., 2020), e a dor é referida em torno ao tubérculo púbico. Pode ser 

sentida em diversos locais anatómicos, tais como no osso púbico na inserção do tendão 

do adutor longo, sob a prega da virilha, ou na inserção do músculo reto abdominal 

(Zuckerbraun et al., 2020), pelo facto de existir um cruzamento muscular entre os 

adutores da coxa e o reto abdominal, formando um grupo de tendões pré-púbicos (Puig 

& Salvalli, 2004). Por este motivo, a pubalgia tem uma maior ocorrência nos desportos 

que exigem o uso específico dos músculos abdominais inferiores e da musculatura 

proximal da coxa, como os adutores (Kumar et al., 2002), e que proporcionam 

desequilíbrios de força ou stress no púbis do atleta (Zuckerbraun et al., 2020). No entanto, 

a complexidade anatómica da região púbica pode proporcionar uma grande diversidade 
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de diagnósticos, caraterizados, de igual forma, por sintomatologia dolorosa (Elattar et al., 

2016). Em 2015, o acordo de Doha simplificou a identificação da dor, criando as 

seguintes categorias: dor na virilha relacionada com uma estrutura musculoesquelética 

específica; dor na virilha devido a doença da articulação da anca; e a última categoria, dor 

na virilha associada a outras condições médicas (ortopédicas, neurológicas, 

reumatológicas, urológicas, etc.) (Weir et al., 2015). Assim, a avaliação clínica deve 

integrar exames específicos para identificar possíveis etiologias com um amplo espetro 

de diagnósticos diferenciais, incluindo uma história clínica anterior e atual, exames 

físicos com avaliação de força de adução e do abdominal inferior, amplitude de 

movimento da anca, e avaliação de hérnias inguinais ou femorais (Elattar et al., 2016). A 

palpação dos tendões envolvidos também é utilizada durante o exame físico. Os exames 

imagiológicos são essenciais, como a ressonância magnética (útil para excluir outros 

diagnósticos, como a hérnia inguinal), a herniografia, que é um exame radiográfico que 

pode detetar uma hérnia desportiva, e a endoscopia, que pode tanto diagnosticar como 

reparar uma hérnia desportiva (Kachingwe & Grech, 2008). A ecografia dinâmica 

também é utilizada na avaliação da insuficiência da parede inguinal. As radiografias 

excluem suspeitas de fraturas, displasia ou assimetria da sínfise púbica. A tomografia 

computorizada fornece informações mais pormenorizadas sobre os tecidos moles da 

região púbica. Os diagnósticos diferenciais comuns incluem hérnias, impacto 

femoroacetabular, fraturas de stress do púbis, tumor ou bursite (Elattar et al., 2016). 

Em termos de tratamento, a pubalgia pode ser tratada de forma conservadora, 

farmacológica ou cirúrgica. O tratamento conservador é prescrito em primeiro lugar e, se 

não solucionar os sintomas do desportista, pode ser necessário a cirurgia (Serafim et al., 

2022). A cirurgia consiste em libertar a tensão dos músculos adutores, considerados 

demasiado fortes em relação aos músculos abdominais, ou, pelo contrário, tensionar o 

reto abdominal (Puig & Savalli, 2004). Assim, recomenda-se um tratamento conservador 

precoce para promover uma recuperação eficaz. Este tratamento consiste em informar o 

atleta sobre os músculos envolvidos e os tempos de cicatrização, de modo a que este esteja 

plenamente consciente da terapêutica a seguir. Podem ser incluídas diferentes formas de 

analgesia, através de técnicas medicamentosa (analgésicos, anti-inflamatórios não 

esteroides - AINEs e corticoides), ou de técnicas fisioterapêuticas (massagem transversal 

profunda, crioterapia, eletroterapia, mobilidade da anca e alongamentos), e também pode 

ser recomenda a redução de todos os movimentos que causem dor e/ou provoquem 

tensões repetitivas nos tendões afetados (modificação da atividade física). Além das 
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técnicas terapêuticas referidas anteriormente, pode-se aplicar ultrassons (estimular a 

vascularização local), massagem, ondas de choque, trabalho muscular local com cargas 

baixas, reforçar os músculos abdominais e os adutores, e preparar o RTP com adaptações 

neuromusculares (Puig & Savalli, 2004). O RTP deve ser gradual e seguir um programa 

individualizado.  

A pubalgia representa um grande desafio para os desportistas pela sua elevada prevalência 

em desportos que requerem movimentos repetitivos, acelerações, rotações e mudanças de 

direção. A presença de pubalgia pode comprometer o rendimento desportivo e levar a 

interrupções prolongadas da atividade física. Por este facto, a tomada de medidas 

terapêuticas, o mais precocemente possível, é fundamental, sendo a fisioterapia uma 

forma de intervenção de primeira linha.  

Assim, o objetivo do presente estudo foi analisar o impacto da fisioterapia no retorno à 

atividade desportiva em atletas com pubalgia. A evolução da dor, amplitude de 

movimento, força muscular e equilíbrio foi examinada durante o período terapêutico até 

ao RTP. 

 

2. Metodologia  

2.1 Critérios de elegibilidade 

2.1.1 Critérios de inclusão: (1) atletas com pubalgia; (2) de maioridade e do sexo 

masculino; (3) indivíduos que realizem fisioterapia/tratamento conservador; (4) sintomas 

unilaterais ou bilaterais; (5) registo do tempo e/ou condição do atleta aquando do retorno 

à atividade desportiva. 

2.1.2 Critérios de exclusão: (1) artigos sem livre acesso; (2) artigos não escritos em 

língua portuguesa, inglesa ou francesa; (3) estudos não temáticos; (4) revisões da 

literatura; (5) estudos de caso, e séries de casos com um número inferior a 5 participantes.  

2.2 Definições operacionais 

Foi aplicado o método PICO que permite identificar a população alvo, a intervenção, a 

comparação entre estudos e os outcomes (Donato & Donato, 2019). P: Atletas adultos, do 

sexo masculinos, diagnosticados com pubalgia. I: Reabilitação baseada na fisioterapia/ 

tratamento conservador, com tempo e/ou condição de retorno ao desporto definido. C: 

Comparação da eficácia de diferentes protocolos de tratamento fisioterapêutico no retorno 

ao desporto. O: Tempo e qualidade da condição desportiva no regresso ao desporto 

2.3 Estratégias de pesquisa 

2.3.1 Fontes de informação 
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A pesquisa eletrónica foi realizada durante o mês de outubro de 2024, utilizando as bases 

de dados PubMed, Web of Science, PEDro, e Google Scholar. Foram usadas as palavras-

chave “Groin Injuries”, “Return to sport”, “Athletic Pubalgia”, “Groin Pain”, 

“Conservative Treatment”, “Sports Hernias”, “Physical Therapy”, “Pubalgia”, 

utilizando o operador de lógica AND.  

2.3.2 Expressão de pesquisa 

Na pesquisa efetuada na PubMed resultaram as seguintes conjugações: 1) “Groin 

Injuries” AND “Physical Therapy” AND “Return to sport”; 2) “Athletic Pubalgia” AND 

“Conservative Treatment” AND “Return to sport”; 3) “Sports Hernias” AND “Physical 

Therapy” AND “Return to sport”. Na base de dado PEDro foram usados os seguintes 

termos: “Pubalgia”; “Groin Injury”. Na Web of Science utilizou-se a conjugação: “Groin 

Pain” AND “Conservative Treatment” AND “Return to sport”. No motor de busca 

Google Scholar identificaram-se alguns artigos com a seguinte conjugação: “Athletic 

Pubalgia” AND “Physical Therapy” AND “Return to sport”.  

O processo de identificação da literatura será apresentado com o fluxograma PRISMA. 

2.4 Análise da qualidade metodológica 

Pelo facto de existirem diferentes desenhos de estudo, foi aplicada a Joanna Briggs 

Institute (JBI) Critical Appaisal Tools (Munn et al., 2020). 

 

3. Resultados 

3.1 Extração de informação: na pesquisa foram encontrados 334 artigos. Após a 

remoção de 6 artigos duplicados, 65 revisões, 239 que não respondiam à questão de 

pesquisa do estudo, 1 de idioma não selecionado, e 16 estudos de caso, resultaram 7 

artigos. Mas, após uma revisão minuciosa e a leitura na íntegra, foram excluídos 3 

estudos, 2 pela idade (<18 anos), e 1 porque os indivíduos eram do sexo feminino. Além 

disso, no motor de busca Google Scholar e seguindo o preconizado por Haddaway et al. 

(2015), foram analisados os primeiros 200 resultados dos 1720, tendo-se considerado 2 

artigos elegíveis. Assim, foram mantidos 6 artigos para análise (Fig. 1).  

3.2 Avaliação da qualidade metodológica: a qualidade metodológica foi avaliada com 

a escala de JBI por dois investigadores, e em caso de dúvida recorrer-se-ia a um terceiro 

(Anexos 1, 2 e 3), tendo-se obtido um score percentual entre 70% e 92%.  

3.3 Descrição dos estudos: a síntese dos artigos selecionados pode ser visualizada na 

tabela 1. 
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Figura 1. Fluxograma de PRISMA representativo da estratégia de seleção de estudo
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Identificação dos estudos através de bases de dados e 
registos 

Identificação dos estudos através de outros métodos 

Registos identificados através da 

base de dados: (n=334) 

PubMed (MEDLINE) (n = 65) 

PEDro (n =11) 

Web of Science (n =243) 

Registos removidos 

antes da triagem: 

Duplicados (n =6) Registos identificados através 

de:  

Google Scholar (n=1720) 

 

Registos em triagem: (n =328) 

Publicações pesquisadas para se 

manterem: (n =7) 

) 

 Publicações avaliadas para 

elegibilidade: (n=4)  

Registos excluídos: 
 

Não temáticos (n =239) 

Revisões (n=65) 

Estudos de caso (n=16) 

Idioma não selecionado 

(n=1) 

Publicações excluídas: 
 

Desenho de estudo não 

corresponde ao critério 

estipulado: (n= 2)  

Após leitura: (n=1) 

 

Publicações pesquisadas:  

(n = 200) 

 

Publicações avaliadas para 

elegibilidade: (n= 2) 

Publicações Excluídas: 

Desenho de estudo não 

corresponde aos critérios 

estipulados: (n= 175) 

Duplicados: (n= 23) 

Após leitura: (n= 0) 

Total de estudos incluídos na 

revisão: (n=6) 
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Tabela 4 – Súmula dos estudos incluídos na presente revisão 

Autor/data 

Tipo de 

estudo 

Características da 

amostra e da lesão 
Protocolos de  

Intervenção 

Parâmetros e 

instrumentos de 

avaliação 

Resultados 

Mazbouh et 

al. (2021) 

 

Séries de 

casos 

N=10 

Atletas: Jogadores de 

futebol  

Idade: 18-35 anos; média 

de 24.4anos 

Sexo: masculino 

Diagnóstico: adductor 

longus related groin pain 

(ALrGP) 

Duração: 10 semanas 

Duração média ente a 

lesão e o tratamento: 6,8 

semanas 

Localização da lesão: 6 a 

direita, 4 a esquerda. 

Protocolo Low intensity Modified Hölmich” 

segundo Yousefzadeh et al. (2018), durante 10 

semanas 

Dor: Escala Visual 

Analógica (EVA). 

 

Força muscular: 

dinamómetro 

isocinético, Biodex. 

 

Amplitude de 

movimento (ADM) 

da anca: teste Bent 

Knee Fall Out 

 

Equilíbrio 

Dinâmico: Star 

excursion balance 

test (SBET) 

 

Return To Play 

(RTP) 

Dor: No teste de “squeeze”: no pré e 

pós-tratamento (4,7 vs. 1,8), houve um 

decréscimo sig (p=0.000). 

No teste funcional: no pré e pós-

tratamento (3,7. Vs. 0,9) (p=0.000). 

ADM da anca: No teste Ben Knee 

Fall Out: Em ambos os lados 

verificou-se um aumento sig na ADM 

da anca. No lado direito pré e pós-

tratamento (13,9 vs.14cm com 

p=0.037). E, no lado esquerdo (13,8 

vs. 14,1cm com p=0.022). 

Equilíbrio dinâmico: No “Star 

Excursion balance test”: não houve 

diferenças sig. entre pré e pós 

tratamento (p>0,05).  

Força muscular: incremento sig. em 

todos os movimentos avaliados (abd. e 

adução excêntrica e concêntrica), de 

pré para pós tratamento (p<0.005)  

RTP: 17,3 semanas. 

Abouelnaga 

& Aboelnur 

(2019) 

 

Estudo 

randomizado 

controlado, 

RCT 

N: 40 

Atletas: Jogadores de 

futebol  

Idade: 18- 25 anos 

Sexo: masculino 

Diagnóstico: “sports 

hérnias”  

Duração: 2 meses 

Diagnóstico: Apresentam 

3 dos 5 critérios de 

diagnóstico de “sport 

G1:(n=20): tratamento convencional e programa de 

reabilitação ativa  

G2: (n=20): tratamento convencional  

-Tratamento convencional: calor, massagem 

transversal profunda, TENS, mobilizações, 

exercícios de estiramentos  

-Programa de reabilitação ativa:  

fase 1 (1-2 sem) Adução estática, inclinação pélvica 

post, ponte- estabilidade do tronco e pélvica, sit ups 

abdominal: com flexão da anca e bola, equilíbrio 

sobre prancha oscilante. 

Dor: Escala Visual 

Analógica (EVA). 

 

 Amplitude de 

movimento 

articular da 

rotação interna e 

externa da anca: 

Goniómetro  

 

RTP 

RTP: 2 meses  

G1: 13 pacientes retornam ao desporto 

após 2 meses 

G2: 3 pacientes retornam ao desporto 

após 2 meses.  

Pré-tratamento: diferenças sig. entre os 

dois grupos na EVA, rotação interna e 

externa da anca (p>0.05). 

Pós-tratamento: melhoria na Eva no 

G1 em comparação ao G2 (p=0.0001). 

Os resultados do tratamento são 
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hernias”: sensibilidade ao 

nível do tubérculo púbico 

na inserção do tecido 

conjunto; sensibilidade 

palpável ao nível do anel 

inguinal profundo; dor ou 

dilatação do anel externo 

sem hérnia; dor na origem 

do tendão do adutor longo; 

dor difusa na virilha com 

irradiação para a coxa ou 

períneo. 

G1 (n=20): tratamento 

convencional e programa 

de reabilitação ativa  

G2 (n=20): tratamento 

convencional 

fase 2 (2-6 sem) aquecimento bicicleta ou elíptica, 

abd e adu da anca em DL, abd e adu ortostática uma 

perna alternada, sit ups abdominal em direção 

direita ou obliqua, ponte sobre a bola, exercício 

estabilidade abdominal e anca sobre a bola, 

extensão da anca, semi-ajoelhado sem apoio, lunges 

à frente e atrás com elevação da bola, equilíbrio 

unipodal sobre prancha de 360°com flexão dos 

joelhos e ancas.  

fase 3 (6-8 sem) aquecimento bicicleta ou elíptica 

com mais resistência e velocidade mais rápida, 

exercício clam com banda elástica em abd da anca, 

adução na máquina na posição ortostática, ponte na 

bola com mov unilateral flexão da anca e extensão 

do joelho, prancha estática e lateral, sentado sobre 

almofada de equilíbrio com movimento unilateral 

do joelho ao peito, lunges à frente e atrás com bola 

nos braços esticados, equilíbrio (=fase 2). 

melhores no G1 do que no G2 

(p=0.01).  

Dor: EVA diminui de 80,25% no G1, e 

41,93% no G2 

ADM em rotação externa e interna da 

anca: não há diferenças sig. entre os 

dois grupos.  

Melhoria dos resultados do G1 em 

comparação ao G2 depois do 

tratamento (p=0.001) 

Yousefezadeh 

et al. (2018) 

 

Estudo quasi-

experimental 

N: 15 

Atletas: 14 jogadores de 

futebol, 1 atletismo, sendo 

4 atletas de elite 

(>4treinos/sem), 11 

subelite (3 ou 4x/sem). 

  
Idade: 18-35anos; média 

de 26.13anos 

 

Sexo: masculino  

 

Localização dos 

sintomas: 6 à direita e 9 à 

esquerda 

 

Critérios seleção: LSAGP 

duração 2 meses, 

motivação retorno ao 

desporto, dor na palpação 

tendão adutor e/ou no 

Parte 1 (2semanas, 3x/sem): bicicleta, adutores: 

contração isométrica com bola entre as coxas e 

contração isométrica com pernas esticadas na 

posição sentada em V com bola nas mãos, sit ups 

abdominal na linha direita e oblíqua, prancha 

estática, prancha estática lateral, ponte unilateral 

com perna esticada, treino equilibro sobre prancha 
«Wobble» bipodal e progredir unipodal 

Parte 1 e 2 (3ªsem, 120-150min cada sessão, 

3x/sem a parte 2 e outros dias parte 1): bicicleta, 

extensão lombar, sit ups abdominal na linha direta 

ou obliqua com peso de 3 kg, adução e abd de pé 

com banda elástica (fase concêntrica 1seg e fase 

excêntrica 3seg), sit ups tipo «Folding » com bola 

entre as pernas, deitado em DV com braços 

esticados em cima da cabeça movimentos de 

elevação da perna e braço oposto, prancha dinâmica 

com movimento dos braços e pernas, prancha 

lateral dinâmica com abdução da perna, ponte 

unilateral com apoio do pé sobre bola, treino de 

equilíbrio sobre prancha «Wobble » com banda 

Força muscular da 

anca: dinamómetro 

portátil Powertack 

II commander 

JTECH medical) 

 

Dor:  
Escala visual 

analógica (EVA) 

 

Capacidade 

funcional: Triple 

Hop Test (THT) for 

Distance.  

Edgren Side Step 

Test (EEST) 

 

Amplitude de 

movimento 

articular da anca: 

Goniómetro 

RTP: após 12sem, 13 atletas (86.6%) 

regressam ao seu desporto sem 

sintomas. Duas atletas preferiram 

mudar de atividades desportivas.  

Abdução isométrica: pré-tratamento: 

1.63 N.m.kg-1 e pós-tratamento: 2.12 

N.m.kg-1 (p=0.0001), 29.53% ganho 
de massa muscular 

Adução isométrica: pré-tratamento: 

1.26 N.m.kg-1 e pós-tratamento: 2.00 

N.m.kg-1 (p=0.0001), 58.79% ganho 

de massa muscular   

Abdução excêntrica: pré-tratamento: 

2.44 N.m.kg-1 e pós-tratamento: 3.07 

N.m.kg-1(p=0.0001), 25.97% ganho 

de massa muscular 

Adução excêntrica: pré-tratamento: 

1.61 N.m.kg-1 e pós-tratamento: 2.49 

N.m.kg-1 (p=0.0001), 54.66% ganho 

de massa muscular.  
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púbis, EVA ≥6/10 durante 

adução contra resistência 

elástica e parâmetros de desequilíbrios, 

deslizamento unilateral em abdução «cross-country 

skiing», a partir da 7ª semana incluir protocolo 

Copenhague adução sem dor, alongamentos 

adutores sem dor na posição sentada com flexão 

dos joelhos e pés juntos. 

 

 

RTP 

EVA: pré-tratamento: 5.07/10 e pós-

tratamento: 0.27/10 (p=0.0001) 

Comparação entre pré e pós -

tratamento: 11.52seg e 9.86seg. 

(p=0.0001).  

ESST pré e pós-tratamento: 23.80m e 

29.80m. (p=0.0001). THT pré e pós-

tratamento: 5.30m e 6.29m. 

(p=0.0001) 

ADM abdução anca: pré-tratamento: 

45.53° e pós: 48.67° (p=0.0001). 

ADM rotação interna:  pré: 23.40° e 

pós:25.13° (p=0.006).  

Schöberl et 

al. (2017) 

 

Estudo 
randomizado 

controlado, 

RCT 

N: 44 

 

Atletas: jogadores 

amadores de futebol  

 

Idade: 18-40 anos; média 

de 24 anos. 

 

Sexo: masculino 

 

Diagnóstico: Dor a virilha 

com osteíte púbica  
G1experimental, com 

terapia de ondas de 

choque: 26 participantes 

G 2 experimental, com 

terapia simulada de ondas 

de choque: 18 

participantes.  

GC: controlo: 51 

participantes. Ausência 

atividades desportivas 

Tratamento standard 

Fase 1 (dia 1-28): sem atividade desportiva, 3x/sem 

fisioterapia (FT) de 90min. Ativação linfática, 

mobilização lombar e anca, terapia do trigger point, 

técnicas miofasciais, liberação do tónus muscular 

nos adutores e abdominais, e mobilizações da pelve 

e sacro. 

Fase 2 (dia 29-56): inicia atividades desportivas, 

bicicleta, natação, patinagem. Adicionar 

alongamentos. Sem movimentos «stop and go».  FT 

3x/sem, sessão de 90min. FT (=fase 1). 

Fase 3 (após dia 56): Exercícios propriocetivos, 
movimentos moderados «stop and go», Exercícios 

excêntrico do tronco, programa de alongamentos, 

iniciar treino específico de futebol, regresso ao 

clube, treinar sem dor. FT em simultâneo ao treino 

de futebol durante um ano com exercícios atléticos. 

Alteração do tónus muscular nos abdominais e adu, 

libertação com mobilizações da coluna lombar e 

articulação da anca, terapia do trigger point.  

G1: Ondas de choque: 1500 pulsos, frequência 15-

21 Hz em cada sessão. No dia 1 e mais 2x com um 

intervalo de 1sem. 

Dor:  

Escala visual 

analógica (EVA) 

 

Squeeze test: teste 

adução em 

resistência.  

 

Pubis stress test: 

compressão 

articular do púbis. 
 

Dor com 

compressão: do 

púbis, canal 

inguinal e tendão 

do adutor 

 

RTP 

 

RTP: 4 meses. O tempo do RTP no G2 

foi superior ao G1(p=0.048) 

RTP GC: mais 8 meses (p<0.001) 

Dor geral entre o G1 eG2: antes e 3 

meses após tratamento (p<0.001) 

Dor coluna lombar entre G1 e G2 

antes e 3 meses após tratamento: Sem 

diferenças significativas. 
Dor na região da anca entre G1 e G2 

(HOOS) antes e 3 meses após 

tratamento (p<0.001) 

Escala de catastrofização da dor pela 

carga mental, antes e após 3 meses de 

tratamento (p=0.048). 

Ueblaker et 

al. (2015) 

 

N: 6 

Atletas: 3 futebolistas 

profissionais da 1ª liga e 2 

Fase 1: passiva (1-3sem) abd e adu da anca 

limitada a 10°-0°-10°, DLM, sem abd ativa e 

Dor: Palpação 

 

RTP: 88.7 dias, todos os atletas 

retomaram o seu nível pré lesivo. 
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Séries de 

casos 

da 2ª, e 1 atleta de hóquei 

no gelo da 1ª liga 

Idade: média de 28 anos 

Sexo: masculino 

Localização dos 

sintomas: 83% (5/6) perna 

dominante 

Mecanismo: 83% (4/6) 

overstretch; 50% (3/6) 

pontapé; 17% (1/6) sprint. 

Alguns atletas tinham 

vários mecanismos 

combinados 

Diagnóstico: Atletas 

profissionais com avulsão 

proximal do adutor longo, 

de origem traumática. 

alongamento até 7sem, mobilização passiva em 

flexão e extensão. 

Fase 2: ligeiro programa ativo (4-5sem) abd e adu 

da anca 20°-0°-20°, exercícios contra resistência 

com o peso corporal, bicicleta. 

Fase 3: ativo com integração de intensidade (6sem) 

abdução e adução da anca sem limitações, corrida 

intensidade aeróbia 20min, treino de endurance, 

alongamentos suaves. 

Fase 4: ativa (7sem) abd e adu da anca (=fase3), 

integração de fortalecimento suave, tonificação do 

adu longo, exo de coordenação (> complexidade). 

Fase 5: ativa (8-10sem) abd e adu da anca (=fase3), 

corrida com mais intensidade, e treino específico. 

Fase 6: ativa (mais de 10sem) abd e adu o da anca 

(=fase 3), sprints e corrida com mudanças de 

direções, treino com bola, RTP no clube. 

ADM: Não há 

informação 

(diminuição devido 

a dor) 
 

 

Força:  

Teste de força 

manual 
 

RTP 

Dor: após 1 semana não havia zona de 

sensibilidade no local da lesão.  

ADM da anca igual ao lado 

contralateral depois 8sem, na flexão, 

extensão, abdução, adução. 

Força do músculo adutor longo: após 

12.6sem de tratamento, apresenta força 

muscular total após teste manual (5/5), 

igual ao lado contralateral. 

 

 

Verrall et al. 

(2007) 

 

Séries de 

casos 

N: 27 

Atletas: futebolistas 

profissionais australianos  

Idade: média de 23 anos  

Sexo: masculino 

Diagnóstico: “chronic 

groin injury» com 
sintomas superiores a 

6sem. 

Localização da dor deve 

ser na parte anterior da 

virilha, no tubérculo lateral 

do púbis e ligamento 

inguinal, região dos 

adutores, e reto abdominal. 

Follow-up: 5, 7, 12, 18 e 24 meses após o diag. 

No momento do diagnóstico: sem atividades com 

corridas durante 12sem, nadar com «pullbuoy» nas 

pernas, reforço leve dos membros superiores. 

4sem após: cicloergómetro estático, sem dor  

6sem após: dispositivo de passo «VersaClimber» 

5min por dia e aumentar 1min por dia se o paciente 

não apresentar dor durante e após exercício.  
3meses após: O paciente pode voltar a atividade de 

corrida. Iniciar com 5min por sessão, e acrescentar 

1min em cada sessão, sem dor após exercício, até 

30min de corrida. Não praticar corrida >500m. O 

atleta pode voltar ao treino de futebol quando 

30min de corrida não provocar sintomas.  

Fisioterapia adicional com treino de estabilidade 

do CORE e pelve, durante a recuperação. Pode 

iniciar à 3ª até à 6ªsem após o diagnóstico. 

Sinais e sintomas: 

lado dominante, 

localização da dor, 

sensibilidade,  

stress test (squeeze 

test, e bilateral 

aductor test) 
 

Hip provocation 

test (Faber e 

quadrante da anca) 
 

 

RTP 

RTP: 7 regressaram à sua atividade 

física regular no 1ºano, 11 no 2ºano, e 

12 no 3ºano.  

Resultado a curto prazo - 5meses 

após o diagnóstico): 17 voltam a jogar 

futebol e 11 sem sintomas. -7 meses 

após: 21 jogam futebol  

A longo prazo -12meses após diag: 
24 jogam futebol e destes, 18 não têm 

sintomas -24meses após: todos os 

atletas (27) voltam a jogar (22 sem 

sintomas). 89% dos atletas competem 

na 1ª época e 100% na 2ª época (20 ao 

nível pré-lesivo).  

Squeeze test: após 12sem- com teste 

positivo: 7 atletas a jogar e 7 não (2 

sem sintomas e 12 com). Testes neg: 

10 a jogar e 3 não (9 sem e 4 com)  

Legenda: Abd: abdução; ADM: amplitude de movimento; Adu: adução; DL: decúbito lateral; DV: decúbito ventral; FT: fisioterapia; LSAGP: long-standing adductor- 

related groin pain; min: minutos, Rep: Repetição; RTP: return to play; seg: segundos; sem: semanas; sig: significativo.
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4. Discussão 

A presente revisão bibliográfica analisou o impacto da fisioterapia no retorno à atividade 

desportiva (RTP) em atletas com pubalgia, considerando dor, amplitude de movimentos, 

força muscular e equilíbrio ao longo do período terapêutico até ao RTP. 

4.1 Caraterísticas da amostra: foram incluídos 142 atletas do sexo masculino, sendo 6 

o menor número de indivíduos analisados (Ueblaker et al., 2015) e 44 o máximo 

(Schöberl et al., 2017). Estes atletas praticavam diferentes modalidades desportivas. No 

entanto, maioritariamente (140) eram futebolistas, com níveis distintos de prática 

desportiva (profissionais da 1ª, 2ª e 3ª liga, amadores, elite e sub-elite). Dos restantes 

atletas incluídos neste estudo, 1 era praticante de hóquei no gelo da 1ª liga (Ueblaker et 

al., 2015) e outro era praticante de atletismo (Yousefezadeh et al., 2018). As idades 

variaram entre 18 e 40, com uma média aproximada de 23 a 28 anos. Apesar dos atletas 

serem todos adultos jovens, haverá, certamente, diferenças biológicas/estruturais, 

desportivas (anos e horas de prática, tipo e exigências específicas da modalidade), e 

lesivas (tanto quanto ao risco de se lesionarem como à capacidade de recuperação e 

retorno à atividade), entre os indivíduos de 18 e 40 anos. Deste modo, o tempo e a 

qualidade desportiva dos atletas, aquando do RTP, poderão ser influenciados pela 

heterogeneidade das caraterísticas dos participantes integrados na presente revisão. 

4.2 Diagnóstico: o diagnóstico clínico da pubalgia baseou-se na presença de dor em 

diferentes áreas da região púbica e inguinal, tanto no longo adutor (Mazbouh et al., 2021; 

Abouelnaga & Aboelnur, 2019; Yousefezadeh et al., 2018; Ueblaker et al., 2015; Verrall 

et al., 2007) como no púbis, durante adução contra resistência (Yousefezadeh et al., 2018), 

especificamente ao nível do tubérculo púbico na inserção do teno-óssea (Abouelnaga & 

Aboelnur, 2019; Verrall et al., 2007), podendo também existir dor no ligamento inguinal 

(Verrall et al., 2007), sensibilidade dolorosa na palpação no anel inguinal profundo 

(Abouelnaga & Aboelnur, 2019), dor na parte anterior da virilha (Schöberl et al., 2017; 

Verrall et al., 2007), sendo esta difusa com irradiação para a coxa ou períneo (Abouelnaga 

& Aboelnur, 2019), e ainda poderá haver dor no reto abdominal (Verrall et al., 2007). O 

diagnóstico (diferencial) deverá ser realizado com grande precisão para que se exclua 

outras patologias, que não a pubalgia/hérnia desportiva. 

4.2.1 Testes especiais: foram utilizados testes especiais para um diagnóstico mais preciso 

e uma reavaliação mais completa, tais como o squeeze test, que é um teste de resistência 

isométrica dos adutores (Schöberl et al., 2017; Verrall et al., 2007), testes de compressão 
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do púbis, do canal inguinal e do tendão adutor, Pubis stress (Schöberl et al., 2017), testes 

de avaliação da capacidade funcional como o Triple Hop Test (THT) for Distance e o 

Edgren Side Step Test (EEST) (Yousefezadeh et al., 2018), e testes articulares, Hip 

provocation test, teste de Faber e o teste do quadrante da anca (Verrall et al., 2007). 

Após a realização dos protocolos terapêuticos, o squeeze test mostrou melhorias com uma 

redução dos sintomas (Schöberl et al., 2017). Contudo, um teste negativo não significa 

necessariamente que o jogador possa regressar ao desporto, assim como um atleta com 

teste positivo poderá regressar à sua atividade desportiva (Verrall et al., 2007), ou seja, o 

resultado deste teste pode ser indicativo da presente condição do atleta, mas não é 

determinante para o seu RTP. Após o tratamento, a capacidade funcional, expressa nos 

resultados dos respetivos testes, demonstrou uma melhoria nos atletas (Yousefezadeh et 

al., 2018). Mas, nos testes de compressão, não foram encontradas evidencias (Schöberl et 

al., 2017; Verrall et al., 2007). Os testes especiais descritos permitem complementar a 

avaliação dos atletas com pubalgia, de forma mais precisa, tal como efetuar a sua 

monitorização ao longo do período terapêutico e tomar a decisão do RTP. 

4.3 Protocolos terapêuticos/ Fisioterapia: em todos os protocolos pode-se distinguir 3 

fases principais de tratamento terapêutico. A primeira fase (entre 1ª e a 2ª semana de 

tratamento) demonstra um foco sobre as contrações isométricas dos adutores para o 

fortalecimento muscular (Mazbouh et al., 2021; Abouelnaga & Aboelnur, 2019; 

Yousefezadeh et al., 2018, Verrall et al., 2007), enquanto Ueblaker et al. (2015) optaram 

por iniciar com a mobilização passiva nos movimentos de abdução, adução, flexão e 

extensão da anca, sem a realização de abdução ativa. Além disso, alguns autores também 

aplicaram o fortalecimento abdominal ativo e estático (sit up) (Mazbouh et al., 2021; 

Abouelnaga & Aboelnur, 2019; Yousefezadeh et., al 2018), contrariamente a Verral et al. 

(2007), Shöberl et al. (2017) e Ueblaker et al. (2015) que não utilizaram nenhum 

fortalecimento durante a 1ª fase. O treino do equilíbrio também esteve presente (Mazbouh 

et al., 2021; Abouelnaga & Aboelnur, 2019; Yousefezadeh et al., 2018). Já os estudos com 

datas anteriores propuseram uma 1ª fase baseada na terapia manual, na mobilização 

passiva e no repouso de todas as atividades (Shöberl et al., 2017; Ueblaker et al., 2015; 

Verrall et al., 2007). Por fim, os alongamentos foram abordados num único artigo 

(Ueblaker et al., 2015).  Na segunda fase (3ª e 6ª semanas) verifica-se uma inclusão do 

treino aeróbico (ciclismo, natação, corrida), assim como do fortalecimento muscular 

concêntrico e excêntrico dos abdutores e adutores da anca (Mazbouh et al., 2021; 

Yousefezdeh et al., 2018; Abouelnaga & Aboelnur, 2019; Ueblaker et al., 2015), e do 
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fortalecimento abdominal (Mazbouh et al., 2021, Yousefezdeh et al., 2018, Abouelnaga 

& Aboelnur, 2019). Os alongamentos, respeitando sempre os limites da dor, foram muito 

valorizados (Mazbouh et al., 2021; Yousefezadeh et al., 2018; Shöberl et al., 2017; 

Ueblaker et al., 2015). O treino de equilíbrio (Mazbouh et al., 2021; Abouelnaga & 

Aboelnur, 2019; Yousefezadeh et al., 2018), o início das mobilizações ativas (Shöberl et 

al., 2017), e o fortalecimento completo dos membros inferiores, incluindo os glúteos e 

músculos do tronco, foram integrados no estudo de Abouelnaga & Aboelnur (2019) e no 

protocolo de Holmich modificado (Mazbouh et al., 2021; Yousefezadeh et al., 2018).  Na 

terceira fase (superior a 6 semanas) houve uma progressão e continuidade no treino 

aeróbico e no fortalecimento muscular (abdutores, abdutores e tronco), com mais 

intensidade e força nos exercícios efetuados (Mazbouh et al., 2021; Abouelnaga & 

Aboelnur, 2019; Yousefezadeh et., al 2018). De igual forma, houve uma continuidade no 

treino do equilíbrio (Mazbouh et al., 2021; Abouelnaga & Aboelnur, 2019; Yousefezadeh 

et al., 2018), e Schöberl et al. (2017) começaram a integrá-lo nesta última fase. E, nesta 

mesma fase, Verral et al. (2007) incorporaram reforço do núcleo/CORE e da pelve. 

Shöberl et al. (2017), Ueblaker et al. (2015) e Verral et al. (2007) introduziram o retorno 

à corrida, com exercícios atléticos específicos do desporto praticado. Yuill et al. (2012) 

aplicaram exercícios pliométricos para o RTP dos atletas, fortalecendo os adutores nas 

mudanças de direção. E, Shöberl et al. (2017) investigaram a eficácia de um tratamento 

padrão, tal como anteriormente descrito, com a adição de terapia por ondas de choque. 

4.4 Parâmetros avaliados 

4.4.1 Dor: foi avaliado por cinco dos seis artigos incluídos na presente revisão. A presença 

da dor foi percecionada por palpação (Ueblaker et al., 2015), e a intensidade da dor foi 

quantificada através da escala visual analógica (EVA) (Mazbout et al., 2021; Abouelnaga 

& Aboelnur, 2019; Yousefezadeh et al., 2018; Shöberl et al., 2017). 

Com a realização de ações terapêuticas para a pubalgia verificou-se uma melhoria 

significativa na intensidade da dor, no squeeze test e no teste funcional (Mazbouh et al., 

2021), no Bent Knee Fall Out (Abouelnaga & Aboelnur, 2019), tal como diminuição de 

dor no adutor (Yousefezadeh et al., 2018), e redução da dor geral e da dor localizada na 

anca, sem redução da dor na coluna vertebral (Shoberl et al., 2017). Quanto à dor na 

palpação, apesar de não estar descriminado os valores estatísticos, constata-se a 

inexistência de dor à palpação, após uma semana de tratamento, na zona da lesão onde 

havia sensibilidade (Ueblaker et al., 2015). Assim, apesar da avaliação da dor continuar 

a ser subjetiva, na maioria dos casos pode-se constatar que os atletas sentem melhorias na 
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sua sintomatologia após a realização das ações terapêuticas, o que demonstra que o 

tratamento conservador da pubalgia tem um efeito benéfico na dor do atleta. 

4.4.2 Amplitude de movimento: é mais um parâmetro importante na avaliação da 

pubalgia e na análise dos efeitos terapêuticos. Nos estudos foram utilizados diferentes 

instrumentos de avaliação, tais como o goniómetro (Abouelnaga & Aboelnour, 2019; 

Yousefezadeh et al., 2018) e o teste Bent Knee Fall Out, que permite avaliar a evolução 

da amplitude articular (Mazbouh et al., 2021). Contudo, no estudo de Ueblaker et al. 

(2015) não foram referidos os métodos aplicados na avaliação da amplitude de 

movimento. 

Após os protocolos terapêuticos, observou-se uma melhoria significativa na amplitude 

articular global da anca, bilateralmente, com o teste Bent Knee Fall Out (Mazbouh et al., 

2021).  Yousefezadeh et al. (2018) verificaram um aumento significativo na amplitude de 

rotação interna e de abdução da anca, utilizando o goniómetro, contrariamente aos 

resultados obtidos por Abouelnaga & Aboelnour (2019), os quais não demonstraram 

incrementos significativos nos movimentos de rotação, tanto externa como interna, após 

o tratamento, utilizando o mesmo instrumento de avaliação. Já no estudo de Ueblaker et 

al. (2015), apesar de ter sido mencionado um ganho de amplitude no membro doloroso 

às 8 semanas de tratamento, igualando a amplitude de flexão, extensão adução e abdução 

do membro contralateral, os valores não foram descritos. Estes resultados têm que ser 

analisados com precaução, pelo facto de haver poucos artigos que avaliem este parâmetro, 

os instrumentos de avaliação serem diferentes, e os resultados não serem consensuais. 

Assim, não se poderá inferir que os diferentes protocolos terapêuticos sejam eficazes no 

aumento de amplitude articular dos movimentos da anca, o que, possivelmente poderia 

ser uma mais-valia na redução da dor na pubalgia e na facilidade de realização dos gestos 

desportivos, contribuindo para um mais rápido RTP, nas melhores condições. 

4.4.3 Força muscular: avaliada através do dinamómetro isocinético biodex (Mazbouh et 

al., 2021), dinamómetro portátil (Yousefezadeh et al., 2018) e teste manual de força 

muscular (Ueblaker et al., 2015). De salientar que, independentemente dos protocolos 

terapêuticos realizados e dos instrumentos usados, houve um aumento significativos na 

força muscular nos diferentes tipos de contração. Os atletas mostraram melhorias 

consideráveis na adução e abdução excêntrica (Mazbouh et al., 2021; Yousefezadah et al., 

2018), concêntrica (Mazbouh et al., 2021) e isométrica (Yousefezadah et al., 2018). 

Resultados positivos também foram encontrados no estudo de Ueblaker et al. (2015) após 

12 semanas de tratamento, onde foram obtidos 5/5 no teste de força muscular manual do 
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músculo adutor longo, igualando a força do membro contralateral. Certifica-se que os 

protocolos efetuados são efetivos no aumento de força, mais especificamente dos 

abdutores e adutores, grupos musculares avaliados. No entanto, considera-se que uma 

análise mais extensiva à força muscular de outros grupos musculares (ex. abdominais) 

seria benéfica para um tratamento mais completo e um RTP eficaz.  

4.4.4 Equilíbrio: analisado apenas em um estudo (Mazbouh et al., 2021), através do Star 

Excursion Balance Test (SBET), não foram evidenciadas melhorias no equilíbrio 

dinâmico, entre o pré e o pós-tratamento. E, o facto de apenas um estudo utilizar este 

parâmetro de avaliação poderá sugerir, eventualmente, que o equilíbrio não é um fator 

considerado relevante nesta patologia. No entanto, o aspeto do equilíbrio dinâmico 

unipodal é de elevada importância, particularmente em desportos que envolvam 

mudanças de direção, ou jogos com bola, em que o equilíbrio dinâmico é essencial para 

a sua execução.   

4.5 Retorno ao desporto: todos os itens anteriormente analisados são preditores para um 

RTP. Este RTP, tanto ao nível de performance pré-pubalgia ou ligeiramente condicionada, 

dependerá da existência e da grandeza dos sinais e sintomas apresentados pelo atleta, e é 

definida pelo período de tempo necessário ao RTP, aquando da realização de protocolos 

terapêuticos, assim como a capacidade desportiva que o atleta apresenta, tanto para 

praticar como para competir. Os estudos da presente revisão apresentaram diversos 

períodos de tempo de tratamento para um RTP, de 8 semanas a 24 meses, sendo o mais 

comum 12 semanas (Yousefezadeh et al., 2018; Shoberl et al., 2017; Ueblaker et al., 

2015). No entanto, nem todos os atletas regressaram à sua atividade desportiva sem 

sintomas, nem com os seus níveis pré-lesivos, preferindo mudar de desporto 

(Yousefezadeh et al., 2018). No estudo de Mazbouh et al. (2021), o protocolo durou cerca 

de 17 semanas. Já no estudo de Verrall et al. (2007) houve diferentes timings de RTP, de 

5 a 24 meses. Apenas aos 24 meses de tratamento a totalidade de atletas voltou a jogar, 

com uma maioria assintomática. O estudo que teve menor período de tratamento, 8 

semanas, foi o de Abouelnaga & Aboelnour (2019). O RTP é um parâmetro importante 

na vida de um atleta, e dependerá de múltiplos fatores, tanto intrínsecos (severidade da 

lesão, tempo de lesão anterior a uma ação terapêutica, sinais e sintomas, historial de lesão 

(primária ou recidiva) idade, fisiologia e genética do atleta, motivação, patologias 

associadas, entre outras) como extrínsecos (tipo, rigor e nível de desporto praticado, 

protocolos terapêuticos, etc.). Constata-se que, em todos os estudos selecionados, os 

atletas regressaram ao desporto, o que poderá ser demonstrativo que o tratamento 



Impacto da fisioterapia no retorno à atividade desportiva em atletas com pubalgia 

15 
 

conservador, associado a técnicas terapêuticas mais específicas, poderá ser eficaz na 

gestão da pubalgia dos desportistas, com um possível RTP, necessitando, por vezes, de 

um longo período de tempo de recuperação. 

4.6 Limitações do estudo: a presente revisão bibliográfica apresenta limitações, 

nomeadamente o reduzido número de artigos sobre a temática em estudo, assim como as 

bases de dados consultadas ou conjugações de pesquisa, pela existência de diferentes 

terminologias para a pubalgia. O tipo de estudos selecionados e o escasso número 

amostral em cada um deles. A heterogeneidade da amostra, tanto quanto à idade como 

atividade desportiva praticada, os distintos protocolos terapêuticos e instrumentos de 

avaliação dos parâmetros em estudo, assim como o estádio/duração da patologia, podem 

influenciar o tempo e o nível do RTP, não permitindo estabelecer uma relação causa efeito 

da fisioterapia com o RTP em atletas com pubalgia.  

 

5. Conclusão  

Após a realização da presente revisão verificou-se que, pelo facto de os protocolos de 

fisioterapia serem distintos, não é possível determinar com precisão o tempo de retorno à 

atividade desportiva (RTP), tendo este variado entre as 8 semanas e os 24 meses, com 

uma maior frequência às 12 semanas e com níveis de performance variados. 

De um modo secundário, poder-se-á constatar que, após a realização dos protocolos de 

fisioterapia até ao RTP, existiu uma tendência geral para uma melhoria da sintomatologia 

dolorosa, a curto e a longo prazo, em atletas com pubalgia de diversas modalidades 

desportivas, tal como aconteceu no incremento da força muscular dos abdutores e 

adutores, nos diferentes tipos de contração. Relativamente à amplitude articular dos 

movimentos da anca, não se poderá inferir que os diferentes protocolos terapêuticos 

tivessem sido eficazes no seu aumento, assim como também não foram evidenciados 

quaisquer benefícios no equilíbrio dinâmico. 
 

5.1 Sugestões para futuros estudos: mais estudos serão necessários para continuar a 

adicionar evidencia à efetividade de um tratamento conservador de fisioterapia em atletas 

com pubalgia, reduzindo ao máximo o tempo de RTP e igualando o nível de performance 

ao pré-lesivo. Para isso, sugere-se a realização de um maior número de estudos 

randomizados controlados, com amostras mais numerosas e homogéneas (idade e estádio 

da pubalgia), efetuando uma análise por modalidade, com protocolos idênticos e com um 

seguimento periódico. Assim, os resultados seriam mais robustos, fiáveis e reprodutíveis 

a um mesmo tipo de população.
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Anexos I, II, III 

Avaliação da qualidade metodológica com a escala de JBI:  

 

 

Anexo I- Classificação da qualidade metodológica dos estudos séries de casos, da escala 

de JBI 
 

Legenda:   Y- Yes; N-No; U-Unclear 

 

 

 

 

Anexo II - Classificação da qualidade metodológica dos estudos quasi-experimentais, de 

acordo com a escala de JBI 
 

Legenda:   Y- Yes; N-No; U-Unclear 

 

 

 

 

Anexo III - Classificação da qualidade metodológica dos estudos Randomizados 

Controlados, de acordo com a escala de JBI 
 

Legenda:   Y- Yes; N-No; U-Unclear

 

 

 

Serie de casos Q1 Q2 Q3 Q4 Q5 Q6 Q7 Q8 Q9 Q10 % 

Mazbouh et al. (2021) Y Y Y N Y Y Y Y Y Y 90% 

Ueblacker et al. (2015) Y Y Y Y Y N Y Y N N 70% 

Verrall et al. (2007) Y Y Y Y N Y Y Y N Y 80% 

% 100 100 100 75 75 75 100 100 25 75  

Estudo quasi-experimental Q1 Q2 Q3 Q4 Q5 Q6 Q7 Q8 Q9 % 

Yousefzadeh et al. (2018) Y Y Y N Y Y Y Y Y 90% 

% 100 100 100 0 100 100 100 100 100  

RCT Q1 Q2 Q3 Q4 Q5 Q6 Q7 Q8 Q9 Q10 Q11 Q12 Q13 % 

Shöberl et 

al. (2017) 

Y Y Y Y Y Y Y Y Y Y Y Y U 92% 

Abouelnaga 

et al. (2021) 

Y Y Y Y Y Y Y Y N Y Y Y Y 92% 

% 100 100 100 100 100 100 100 100 50 100 100 100 50  
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