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Resumo

Introducéo: a pubalgia atlética ¢ referida como uma sindrome pois pode resultar de varias
lesoes diferentes, definindo-se assim como dor na regido da virilha, coxa medial, abdomen
inferior ou regido pubica. Na literatura sdo descritas diferentes intervengdes de fisioterapia para
a pubalgia atlética, apresentando bons resultados a reabilitacdo ativa. Objetivo: analisar as
diferentes intervengdes de fisioterapia existentes que sejam eficazes no tratamento da pubalgia
atlética. Metodologia: a pesquisa foi realizada na base de dados Pubmed, PEDro e Web of
Science, com artigos randomizados controlados, desde 2008 até a atualidade. Apds a sele¢ao
dos estudos, seguindo os critérios de inclusdo e exclusao, foi efetuada uma analise de qualidade
metodologica através da escala de PEDro. Resultados: foram selecionados quatro artigos, cuja
classificagdo metodologica obteve uma média de 6,25/10 na escala de PEDro. Os estudos
incluiram um total de 334 participantes do género masculino e 1 do feminino, com idades
compreendidas entre os 24,3 e 28,7 anos. A reabilitacdo ativa mostrou que ¢ eficaz no
tratamento desta sindrome sendo realizada em complementacdo com outras técnicas de
fisioterapia. Conclusio: constatou-se que uma reabilitagdo ativa no tratamento da pubalgia
atlética promove uma diminui¢do da dor e um regresso maior a atividade desportiva. Palavras-
chave: pubalgia atlética, hérnia desportiva, dor na virilha, fisioterapia, reabilitacdo, atletas.

Abstract

Introduction: athletic pubalgia is referred to as a syndrome as it can result from several
different options and is defined as pain in the groin, medial thigh, lower abdomen or pubic
region. In the literature there are different physical therapy techniques for athletic pubalgia, this
good results from active rehabilitation. Objective: to analyze the different existing physical
therapy interventions that are effective in the treatment of athletic pubalgia. Methodology: the
search was carried out in the Pubmed, PEDro and Web of Science databases with randomized
controlled articles, from 2008 to the present. After selecting the studies, following the inclusion
and exclusion criteria, a methodological quality analysis was performed using the PEDro scale.
Results: four articles were selected, whose methodological classification obtained an average
of 6,25/10 on the PEDro scale. The studies included a total of 334 male and 1 female
participants, aged between 24,3 and 28,7 years. Active rehabilitation has shown that it is
effective in the treatment of this syndrome, being carried out in addition to other physical
therapy techniques. Conclusion: It was found that active rehabilitation in the treatment of
athletic pubalgia promotes a decrease in pain and a greater return to sports activity. Keywords:

athletic pubalgia, sports hernia, groin pain, physical therapy, rehabilitation, athlets.



Introducao

A pubalgia atlética ¢ referida como uma sindrome multifacetada porque resulta de vérias lesdes
diferentes. Pode referir-se como hérnia desportiva, virilha de Gilmore e rotura da virilha, mas
atualmente carece de uma definicdo universalmente aceite (Geisler et al., 2008). A pubalgia
atlética ¢ um problema particularmente em desportos que envolvem grandes corridas, mudancas
de direcdo e chutos (Garvey et al., 2014). Hérnias desportivas estdo presentes em 59% no
futebol, 10% no rugby, 4% em jogos de raquete, 4% no atletismo, 2% no criquete, 2% no hoquei
e 19% em jogadores de desportos alternativos. E mais comum de encontrar em atletas do sexo
masculino, pois acredita-se que a pelve ginecdide atue como fator de prote¢ao para a sindrome,
provavelmente devido & maior area de inser¢ao da musculatura abdominal, o que aumentaria a
superficie para a distribuicdo de forgas (Litwin et al., 2011).

A causa mais comum deste sindrome relata-se como contragdes musculares intensas da anca
com o uso excessivo de flexdo, extensdo, abducdo e adugdo juntamente com tor¢do ou
hiperextensdo do tronco durante a pratica desportiva, levando a movimentos exagerados da
pélvis que cria uma for¢a de cisalhamento sobre a sinfise pubica. A for¢a ¢ ainda mais
exagerada pelo desequilibrio entre as duas forcas opostas na sinfise pubica, sendo elas no
sentido cefalico e obliquo, os misculos abdominais e no sentido caudal e lateral a musculatura
adutora (Cohen, Kleinhenz, Schiller, Tabaddor, 2016; Rambani, Hackney, 2015 e Preskitt,
2011). Meyers, Yoo e Devon (2007) descrevem as classificagdes com graus para a gravidade
da pubalgia atlética, sendo entdo o grau I definido como rotura tnica ou multipla do musculo
reto abdominal ou musculos adutores, grau II definido como uma avulsdo parcial da sinfise
pubica e o grau III definido como uma avulsdo completa com microrroturas associadas.

A pubalgia atlética define-se como dor na regido da virilha, coxa medial, abdémen inferior ou
regido pubica, o que pode resultar em tendinopatias, osteite pubica, insuficiéncia da parede
inguinal posterior e compressdo de nervos na regido inguinal. Posto isto, da sinfise pubica
medialmente & espinha iliaca antero-superior lateralmente, existem muitas estruturas com
potencial para causar dor associada a pubalgia, tais como a musculatura abdominal, o ligamento
inguinal, a musculatura adutora e ainda as inervagdes destas estruturas, dai a causa da dor para
esta sindrome ter duas teorias, ou seja, a sintomatologia pode derivar da inervacdo da area,
teoricamente da compressdo nervosa dos nervos ilioinguinal e genitofemoral e também do
desequilibrio entre as estruturas anatomicas que podem alterar a capacidade dessas mesmas

estruturas de dissipagao de carga, sendo isto fundamental, uma vez que o osso pélvico e a sinfise



pubica sdo vitais na transferéncia de forcas da regido lombo-sagrada para a articula¢do da anca
(Falvey et al., 2009 e Biedert, Warnke e Meyer, 2003).

Para uma intervengdo conservadora, eficiente e eficaz ¢ necessario realizar previamente um
diagndstico que consista em despistar outras patologias/disfungdes que remetam dor na mesma
regido da sindrome da pubalgia, pois esta ndo apresenta critérios de diagnodstico definitivos
(Spiegel et al., 2010). O diagnostico inicia-se pela historia clinica onde na maioria das vezes
estes pacientes relatam dor unilateral insidiosa na regido adutora e/ou na zona abdominal
inferior e quando os episddios de dor pioram, os sintomas podem-se apresentar bilateralmente
e na regido testicular. De seguida, realiza-se a observacdo que ¢ definida como o processo de
olhar para o paciente como um todo, seguido pela inspecdo da area localizada dos sintomas.
Devem também ser realizados exames e testes que diferenciem patologias relacionadas com a
coluna lombo-sagrada, patologia intra-articular da anca, fraturas e outras fontes de sintomas
referidos na regido da virilha, como também alertas dos sistemas uroldgico e ginecologico.
Posto isto, deve-se continuar a avaliacdo envolvendo testes de movimento e forga, palpagdo e
por fim, testes especiais especificos para a pubalgia (Hegedus et al., 2012).

A reabilitacdo da pubalgia atlética geralmente segue estratégias diferentes de tratamentos
combinados, que abrangem medicamentos, intervengdes cirurgicas e fisioterapia. O tratamento
conservador ¢ o primeiro tratamento que ¢ recomendado e incluiu repouso, anti-inflamatorios
nio esteroides, crioterapia, massagem e exercicios. £ também aconselhado a mobilizacio
articular e o alongamento para a diminui¢ao da rigidez articular e aumento da amplitude de
movimento. Esta reabilitagdo deve incluir estabilizacdo central, e para isso, deve existir
exercicios de fortalecimento dos adutores da anca e musculos abdominais, exercicios de
equilibrio e controlo postural. Estes exercicios sdo importantes pois desempenham um papel
fundamental na melhoria da flexibilidade muscular, estabilidade lombar e equilibrio corporal.
(Elattar, Choi, Dills e Busconi, 2016; Ross, Stone e Larson, 2015; Kang, 2015; Page, 2012 ¢
Machotka, Kumar e Perraton, 2009).

Os autores Jansen et al., (2008), na sua revisdo ndo deram a maior énfase ao tratamento
recorrendo a fisioterapia, focando-se maioritariamente em outros métodos. Deste modo, o
objetivo do presente estudo foi identificar de que forma varios protocolos de tratamento de

fisioterapia atuam a nivel da pubalgia atlética.



Metodologia

Para a realizacdo desta revisdo bibliografica foi efetuada uma pesquisa informatica no més de
marg¢o 2021 nas bases de dados Pubmed, PEDro e Web of Science de modo a encontrar estudos
apenas randomizados controlados que mencionem o tratamento fisioterapéutico conservador
para a pubalgia num atleta.

A pesquisa foi realizada com as palavras-chave “athletic pubalgia”, “sports hernia”, “groin
pain”, “physical therapy”, “rehabilitation” e “athlets”, utilizando os operadores de logica
“AND” e “OR”, resultando na seguinte forma de pesquisa (“athletic pubalgia® OR “sports
hernia” OR “groin pain”) AND (“physical therapy” OR “rehabilitation”) AND “athlets”.
Devido as caracteristicas especificas que a base de dados PEDro apresenta, foram realizadas
duas pesquisas de forma isolada com as seguintes expressdes “sports hernia” e “groin pain”.
Na pesquisa foram estabelecidos critérios de sele¢do, tais como critérios de inclusdo e exclusao.
Os critérios de inclusdo foram artigos com estudos randomizados controlados que envolvessem
intervengdes fisioterapéuticas na pubalgia, que tivessem livre acesso, participantes atletas,
artigos escritos em lingua portuguesa, inglesa ou francesa. Os critérios de exclusdo foram
artigos que contivessem intervencdes que nao estivessem relacionadas com fisioterapia ou com
o desporto, artigos com datas inferiores a 2008 pelo facto de existir uma revisao da literatura
com a tematica similar e artigos que ndo apresentassem resultados.

A estratégia de pesquisa e a exclusdo de estudos seguiram a estratégia do PRISMA flow
diagram. Para a sele¢ao dos estudos foi efetuada a leitura dos resumos e, em caso de duvidas,
a totalidade dos artigos.

Ap6s a selegdo dos artigos que cumpriram os critérios de elegibilidade, os artigos randomizados

controlados foram sujeitos a uma classificagdo metodologica através da escala de PEDro.

Resultados

Da pesquisa efetuada nas bases de dados eletronicas foram encontrados 738 artigos, dos quais
303 eram revisdes da literatura, 1 Guideline, 275 foram excluidos por serem publicados
anteriormente a revisao encontrada com tematica semelhante a presente, 33 artigos sem amostra
de atletas, 11 duplicados, 3 sem livre acesso, 71 ndo eram do tema e 34 eram cirurgicos (Fig.1).
Os 4 artigos cumpriram os critérios de sele¢@o estabelecidos, e apos a analise metodologica,
obtiveram uma média de 6,25/10 na escala de PEDro (tabela 1), avaliados por dois

investigadores.
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Fig. 1: Fluxograma de PRISMA representativo da selecdo dos estudos.
Tabela 1: Qualidade metodologica segundo a escala PEDro
Estudo Critérios verificados Total
Aboulnaga e Aboulnour (2019) 2;3;4;8;10;11 6/10
Schéberl et al. (2017) 2;4;5;7;10;11 6/10
Moreno et al. (2017) 2:4;8:;9;10;11 6/10
Weir et al. (2010) 2:3;4;7;8;10;11 7/10
Média Total 6,25/10



Destes estudos foram recolhidos dados sobre as caracteristicas da amostra (numero,
idade, sexo e as medidas antropométricas), objetivo, protocolos de intervencdo,
parametros e instrumentos de avaliagdo e resultados (tabela 2).

Os estudos selecionados englobaram um total de 334 participantes do género masculino
e 1 do feminino com dimensdes de amostra entre 37 e 143 com idades compreendidas
entre 24,3 ¢ 28,7 anos. Apo0s os critérios de elegibilidade dos autores incluidos nos estudos
da presente revisao, o numero total de participantes ficou reduzido para apenas 206 atletas

do género masculino e 1 do feminino.



Tabela 2: Sumula dos estudos selecionados

Autor/Ano

Objetivo

Caracteristicas da
amostra

Protocolo de intervencio

Parametros e
instrumentos
de avaliaciao

Resultados

Abouelnaga e
Aboulnour
(2019)

Estudo
randomizado
controlado

Determinar se um
programa de
reabilitacdo ativa
que envolva esfor¢o
muscular repetitivo,
tracdes, estabilidade
central, exercicios
de equilibrio,
exercicios de
resisténcia
progressiva e
atividades de
corrida sejam
eficazes ap6s uma
pubalgia.

N=155

N final= 40 atletas com
dor na virilha ha pelo
menos 2 meses devido a
pratica desportiva
Género: M

GC: Tratamento
convencional

Idade: 26,2 + 2,94 anos
Massa corporal: 71,05
+2,7Kg

Altura: 169,9 £3,3 cm
GE: Tratamento
convencional + programa
ativo de reabilitacao
Idade: 26,75 & 3,02 anos
Massa corporal: 70,45
+3,21 Kg

Altura: 170,15 £ 3,77
cm

GC: -Calor Humido na area dolorosa da
virilha (10mtos);

-MTP (10mtos na inser¢do do tendao adutor
longo;

-TENS (10mtos na area dolorosa);
-Mobilizacao (rotagao do iliaco
anteriormente e posteriormente,
deslizamento anterior e posterior da anca;
-Alongamentos (adutores, isquiotibiais e
flexores da anca);

-6%sem (retorno a corrida, progredindo de
jogging para sprints e no final sprints com
mudangas de diregao).

GE: - Treino convencional

-Programa ativo de reabilitacdo:

1-2 semanas:

-EI de fortalecimento muscular dos adutores;
- EI de fortalecimento abdominal (reto
abdominal e obliquos);

-Exerc de estabilizacdo pélvica;

-EE de fortalecimento abdominal combinado
com fortalecimento da musculatura da anca,
principalmente adutores;

-Treino de equilibrio.

2-6 semanas:

-Aquecimento cardiovascular (bicicleta ou
elitica);

-EE de fortalecimento dos adutores;

-EE de fortalecimento abdominal;

-EE de fortalecimento da musculatura da
anca;

Dor:
- Escala Visual
Analogica (EVA);

Amplitude de
movimento
articular (ADM):
- Gonidmetro

Ressonancia
magnética

EVA: Os resultados mostram
uma diminuicao estatistica na
EVA apos tratamento no GC e
GE em comparac¢ao com o pré-
tratamento (p=0,0001).

ADM: Houve um aumento
estatistico na rotacdo interna e
externa apos o tratamento no GC
e GE comparada com o pré-
tratamento (p=0,0001).

Em comparagao de grupos, houve
uma diminuicao estatistica na
EVA no GE para com o GC
(p=0,0001), enquanto nao houve
diferenga significativa na ADM
entre os grupos apos o tratamento
(p>0,05).

No entanto, as medidas de
resultados apos o tratamento
foram melhoradas no grupo GE
em comparagdo com o GC

(p=0,01).




-Treino de equilibrio.

6-8 semanas:

-Aquecimento cardiovascular em bicicleta
ou elitica com maior velocidade e
resisténcia;

-EE de fortalecimento dos adutores;
-Exerc de fortalecimento do core;
-Estabilizagdo pélvica;

-Treino de equilibrio.

-6%sem (retorno a corrida, progredindo de
jogging para sprints e no final sprints com
mudanga de dire¢do).

Weir et al.
(2010)

Estudo
randomizado
controlado

Comparagao de um
tratamento
multimodal com a
terapia de
exercicios para o
tratamento da dor
de longa durago na
virilha relacionada
ao adutor.

N=100

N final= 48 atletas com
dor na inser¢do proximal
dos adutores a palpagdo
Género: M:47; F:1
GTE:

Idade: 27,4 + 7,3 anos
Massa Corporal: 80,8 +
9,7Kg

Altura: 182+ 7 cm
IMC: 24,4 + 2,5 Kg/m?
GTMM:

Idade: 28,7 + 8,2 anos
Massa Corporal: 82,3 +
10,6 Kg

Altura: 185+ 8 cm
IMC: 24,1 + 2,6 Kg/m?

GET:

- Médulo I e II (exerc de fortalecimento dos
adutores e abdutores da anca, abdominais,
treino de equilibrio, fortalecimento dos
extensores da coluna, fortalecimento global
dos membros inferiores.

- Médulo III (retorno a corrida, iniciando
com jogging, passando para sprints em linha
reta e no final corridas de velocidade
especificas envolvendo mudanga de direcao.
GTMM:

-Calor com parafina a 60° (10mtos) na
inser¢ao proximal do musculo adutor longo;
-Técnica especifica de TM;

-Aquecimento de 5 mtos na bicicleta ou
jogging;

- Alongamentos dos adutores;

-Banho morno (10mtos);

-Apos 14 dias, se ndo existir dor ou
desconforto, os atletas comegavam o modulo
3 do GET (retorno a corrida);

- Se os atletas nao melhorassem com TMM,
o tratamento era repetido mais 1 vez, sendo
que ndo poderdo repetir uma 3% vez.

Historia clinica e
exame fisico;

Dor:
- Escala Visual
Analogica (EVA);

Amplitude de
movimento
articular (ADM):
- Gonidmetro

EVA: No TMM melhorou
significativamente apos o
tratamento (p=0,01). No GET
também houve melhorias com
valor estatistico apds o
tratamento (p=0,000). Contudo, a
diferenca entre os dois grupos
nao foi significativa (p=0,12).
ADM: O alcance de movimento
da articulacdo da anca ndo se
alterou significativamente apds o
tratamento nos 2 grupos, sendo a
média de amplitude de rotacao
interna (p=0,45) e rotacdo externa
(p=0,65) idénticas ao inicio do
estudo.

Os atletas do GTMM retomaram
a atividade desportiva mais
rapidamente do que os atletas do
GET, sendo que esta diferenca no
tempo de retorno foi
estatisticamente significativa
(p=0,043), porém a percentagem
de atletas que voltaram




totalmente a atividade nao foi
significativa (p=0,78).

Apbs 4 meses, ambos 0s grupos
mostraram diferengas
significativas na sua condi¢@o.

Schoberl et
al. (2017)

Estudo
randomizado
controlado

Eficéacia de um
tratamento nao
cirirgico em
jogadores de
futebol amador com
sobrecarga pubica e
dor na virilha

N= 143

N final= 95

Género: M

GE 1:

Idade: 24,4 + 4.4 anos
Altura: 181,9 £ 6,8 cm
Massa corporal: 80,2 +
8,1 Kg

IMC: 24,2 + 1,7 Kg/m?
GE 2:

Idade: 24,3 + 3,7 anos
Altura: 183,2 £4,8 cm
Massa corporal: 76,9 +
5,2Kg

IMC: 22,9 + 1,6. Kg/m?
GC:

Idade: 25,2 + 4,6 anos
Altura: 179,1 £4,9 cm
Massa corporal: 82,7 +
6,7 Kg

IMC: 26,0 + 5,6 Kg/m?

GE 1:Protocolo padronizado de reabilitagdo
intensiva + terapia por ondas de choque

Fase 1 (dia 1-28)
- Ativagao linfatica;

-Liberagao de bloqueio da coluna lombar e

articulacdo da anca;
-Terapia de trigger point;
-Técnicas miofasciais;

- Libertacao do tonus muscular nas cordas

ventromediais (musculos adutores e
abdomen);

-Mobilizac¢ao da pélvis, anca, coluna lombar

€ 5acro.

Fase 2 (dia 29-56)

- Ciclismo, natacao e patinagem;
-Alongamentos suaves;

-Continuag¢ao do tratamento da fase 1.

Fase 3 (depois do dia 56)

- Exerc de propriocecao;

- Movimentos suaves de ir e parar;
-EE de tronco;

-Programa de alongamentos;
-Treino especifico de futebol;

-Voltar ao treino especifico em equipa sem

dor;

-Libertacao do tonus muscular nas cordas

ventromediais (adutores);

- Libertacdo de bloqueio da coluna lombar e

articulacdo da anca;
-Terapia de trigger point.

Terapia por ondas de choque: Terapia

extracorporea por ondas de choque

Historia clinica e
exame fisico;

Dor:
- Escala Visual
Analogica (EVA);

Dor lombar:

- Oawestry low
back pain
disability
questionnaire,

Dor e mobilidade
pélvica:

- Hip disability
and Osteoarthritis
Outcome Score
(HOOS);

Ressonancia
magnética

A EVA, a escala para dor lombar
e HOOS mostraram menos
queixas 1 més apos o inicio da
terapia (p<0,001) para os dois
grupos experimentais. Contudo,
as queixas comegaram a diminuir
mais cedo no grupo experimental
com terapia por ondas de choque
do que no grupo sem terapia, o
que foi comprovado por
diferengas nos parametros de
avaliacdo.

EVA: 1 més e 3 meses apos o
tratamento, o nivel de
significancia entre os dois grupos
¢ de p<0,001;

Dor lombar: S6 ap6s 1 ano de
tratamento € que existem
diferengas significativas entre os
dois grupos em relagao a dor
lombar, sendo p<0,045;

HOOS: 1 més, 3 meses e 1 ano
apos o tratamento existem sempre
diferengas significativas em
relacdo as queixas na articulagao
da anca, sendo p<0,001.

8



diretamente no pubis no dia 1 e depois mais
2x com intervalo de 1 semana.

GE 2: Protocolo padronizado de reabilitagao
intensiva (igual ao GE 1) sem terapia de
ondas de choque.

GC: Nao participou em nenhum programa
de reabilitacdo e deixou a atividade
desportiva.

Moreno et al.
(2017)

Estudo
randomizado
controlado

Eficacia da
aplicagdo de
eletrolise
percutanea
terapéutica
combinada com
técnicas de
fisioterapia para o
tratamento de dor
na virilha
relacionada a
entesopatia do
adutor longo.

N=137

N final= 24

Género: M

GE:

Idade: 26,9 + 4,5 anos
Altura: 176,3 £7,9 cm
Massa corporal: 74,5 +
8,3 Kg

GC:

Idade: 25,2 + 4,9 anos
Altura: 180,7 7,8 cm
Massa corporal: 73,4 +
5,7Kg

GE: - Programa ativo de fisioterapia + EPI
Fase 1

- Adugdes isométricas dos membros
inferiores; -CE realizadas contra resisténcia
manual; -Aplicag¢ao da EPI.

Fase 2

-Ciclismo; -CE realizadas contra resisténcia
manual;

- EE com maquina isoinercial com 2Kg e
fases concéntrica + excéntrica de ~3 s; -EE
com maquina isoinercial com 4Kg e fases
concéntrica + excéntrica de ~3 s.

Fase 3

- Ciclismo;

-CE realizadas contra resisténcia manual,
-EE com maquina isoinercial com 3Kg e
fases concéntrica + excéntrica de ~3 s;

-EE com maquina isoinercial com 4Kg e
fases concéntrica + excéntrica de ~6 s;

-EE com maquina isoinercial com 4Kg e
fases concéntrica + excéntrica de ~3 s;

-EE com maquina isoinercial com 6Kg e
fases concéntrica + excéntrica de ~6 s;
GC: - Programa ativo de fisioterapia.

Dor a palpacio
na inserc¢iao do
musculo adutor
longo:

- Numeric Rating

Scale (NRS palp);

Dor na
contracio
isométrica
contra
resisténcia do
musculo adutor
longo:

- Numeric Rating
Scale (NRS
contr);

Funcionalidade
dos atletas:
-Patiente Specific
Functional Scale

(PSFS)

Ambos os grupos melhoraram
significativamente a dor e a sua
funcionalidade ap6s o tratamento
(p<0,001).

No final do programa ativo, a
NRS palp foi significativamente
menor no grupo experimental
(p=0,047), tal como a NRS contr
(p<0,05).

A NRS palp e contr tendem a ser
similares, havendo sempre
valores menores no grupo
experimental. No entanto, a
significancia estatistica foi
alcangada no seguimento de 2 a 4
meses (p=0,003 e p=0,005,
respetivamente).

Por outro lado, ndo existe
diferenca significativa para a
escala PSFS entre os dois grupos
(p=0,093), tendo aumentado no
grupo experimental ao longo do
tratamento.

Legenda: M- Masculino; F- Feminino; GE- Grupo experimental; GC- Grupo de controlo; GTE- Grupo de terapia por exercicio; GTMM- Grupo de terapia

multimodal; EI- Exercicios isométricos; EE- Exercicios excéntricos; CE- Contracdes excéntricas; EPI- Eletrolise percutanea terapéutica.



Discussao

A presente revisao teve como objetivo investigar os tratamentos de fisioterapia e a eficacia dos
mesmos em atletas com pubalgia atlética. Segundo Garvey (2014), a pubalgia ¢ um problema
particularmente em desportos que envolvem grandes corridas, mudancgas de dire¢do e chutos.
Amostra: em todos os estudos, os participantes eram atletas, maioritariamente futebolistas
(Abouelnaga e Aboulnour, 2019; Schoberl et al., 2017 e Moreno et al., 2017). Apenas no estudo
de Weir et al. (2010) ndo especificaram a modalidade desportiva. Em relacdo ao ntimero de
individuos, a maior amostra correspondeu ao estudo de Schoberl et al. (2017) com 143
participantes. Nos restantes estudos, a amostra variou entre os 37 (Moreno et al., 2017) e os
100 participantes (Weir et al., 2010). No que diz respeito as idades, verificou-se ser uma
populagdo jovem, sendo que as idades oscilaram entre os 24 (Schoberl et al., 2017) e os 28 anos
(Weir et al., 2010). Em relacdo ao género, s6 um artigo ¢ que apresenta um elemento do género
feminino (Weir et al., 2010) e os restantes apresentam todos os elementos do género masculino.
Estas diferentes caracteristicas biologicas podem ser um viés nos resultados.

Tipo de intervencdo: Weir et al. (2010) investigaram um método de reabilitacdo ativa
separadamente de tratamento convencional, comparando assim os dois grupos. Os restantes
autores (Abouelnaga e Aboulnour, 2019; Schoberl et al., 2017 e Moreno et al., 2017) optaram
por adicionar a reabilitagdo ativa de um grupo, um tratamento convencional, comparando-os
entre si.

Os atletas integrantes nos diversos estudos foram submetidos a diferentes protocolos de
interveng¢do fisioterapéutica, contudo todos eles incluiam um programa de reabilitacio ativa,
baseando-se em exercicios isométricos e excéntricos de fortalecimento dos adutores
(Abouelnaga e Aboulnour, 2019; Weir et al., 2010 e Moreno et al., 2017), exercicios
1sométricos e excéntricos de fortalecimento da musculatura da anca, nomeadamente os flexores
e os extensores (Abouelnaga e Aboulnour, 2019 e Weir et al., 2010), exercicios de
fortalecimento abdominal, principalmente o musculo transverso abdominal e obliquos e
estabilidade do core, tal como estabilidade pélvica (Abouelnaga e Aboulnour, 2019 e Weir et
al., 2010), treino de equilibrio e proprioce¢do (Abouelnaga e Aboulnour, 2019; Weir et al., 2010
e Schoberl et al., 2017). Numa fase mais avancada de tratamento, nos estudos de Abouelnaga
e Aboulnour (2019); Schoberl et al. (2017) e Moreno et al. (2017) adicionaram um aquecimento
cardiovascular, realizado em bicicleta, elitica, natagdo ou patinagem. No término da
reabilita¢do, nos estudos de Abouelnaga e Aboulnour (2019), Weir et al. (2010) e Schoberl et

al. (2017), os atletas regressaram a um programa de corrida, iniciando com jogging e depois
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passando para sprints e mudangas de direcdes. No estudo de Schoberl et al. (2017), foi o tinico
que realizou um treino especifico da modalidade de futebol.

Em todos os estudos foram utilizadas técnicas de terapia manual, termoterapia e eletroterapia,
sendo que todos realizaram um programa de alongamentos (Abouelnaga e Aboulnour, 2019;
Weir et al., 2010 e Schoberl, 2017). Schoberl et al. (2017) aplicaram a ativagdo linfatica,
libertag@o de bloqueio da coluna lombar e articulagdo da anca, terapia de trigger points, técnicas
miofasciais, libertacdo do tonus muscular dos adutores, mobilizacdo da pélvis, anca, coluna
lombar e sacro e ainda adicionaram a terapia por ondas de choque. Abouelnaga e Aboulnour
(2019) e Weir et al. (2010) recorreram ao calor e apenas Abouelnaga ¢ Aboulnour (2019)
implementaram o uso de Transcutaneous Electrical Nerve Stimulation (TENS), Massagem
Transversal Profunda (MTP) e mobilizag¢do da anca. Por fim, Moreno et al. (2017) aplicaram a
Eletrolise Percutanea Intratisular (EPI).

Protocolo: todos os estudos avaliaram os efeitos das terapias a longo prazo, de 8 e 16 semanas
e 6 ¢ 12 meses (Abouelnaga e Aboulnour, 2019; Weir et al., 2010; Moreno et al., 2017; Schoberl
et al., 2017, respetivamente), com uma média de 3 sessdes por semana. No estudo Abouelnaga
e Aboulnour (2019) um grupo de atletas recebeu o tratamento convencional e um outro realizou
o tratamento convencional juntamente com a reabilitagdo ativa progredindo os exercicios a cada
2 semanas de tratamento. No estudo de Weir et al., (2010) um grupo de atletas efetuaram um
tratamento de terapia multimodal onde a este programa foram adicionados alongamentos e na
fase final corrida, e o outro grupo de atletas realizou a terapia por exercicio. Schdberl et al.
(2017) implementaram um programa intensivo de reabilitacdo a um grupo de atletas, enquanto
outro grupo realizou um programa de reabilitacdo juntamente com a terapia por ondas de
choque, onde foi utilizado um dispositivo para a aplicacdo de 1500 impulsos de choque
extracorporeo focando ondas na sinfise pibica com uma frequéncia de 15-21 Hz por sessao.
Esta terapia foi utilizada no 1° dia da reabilitacdo e mais 2 vezes com o intervalo sempre de 1
semana. A reabilitagdo progredia a cada 1 més, sendo 3 modulos definidos de tratamento. Por
fim, Moreno et al. (2017) estabeleceram 3 fases de tratamento, nas quais os exercicios
realizados iam progredindo até chegar ao patamar de um jogo de futebol. Os participantes
estavam divididos em dois grupos, um realizou o programa ativo de fisioterapia com a aplica¢ao
da EPI na primeira fase de tratamento, ao contrario do outro. O programa ativo de fisioterapia
consistiu na realizacdo de exercicios, sendo a maior parte destes realizados com uma maquina
isoinercial progredindo a carga ao longo das fases de tratamento. A aplicacdo da EPI focou-se
em toda a regido pubica e inguinal e o processo quimico de eletrélise ¢ induzido pela corrente

galvanica modulada gerada pelo dispositivo. Esta corrente ¢ transferida para o tecido a ser
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tratado por meio de uma agulha apropriada e a sua inser¢do ¢ guiada por ecografia para atingir
precisamente a area-alvo.

Diagnéstico: antes de realizarem a reabilitagdo ja definida, os autores consideraram importante
ter um conhecimento preciso do diagnostico para que se pudesse descartar outras possiveis
condi¢des de patologias, tais como hérnia inguinal ou femoral palpavel, evidéncia de
radiculopatia lombar, disfun¢do sacroiliaca, compressdo de nervos do corte ilioinguinal,
genitofemoral ou femoral, disturbios da articulacdo da anca, como osteoartrite, osteocondrite
ou bursite. Para isso, nos estudos de Abouelnaga e Aboulnour (2019) e Schéoberl et al. (2017)
foi realizada uma ressonancia magnética para despistar outras possiveis condi¢des juntamente
com a anamnese ¢ exame fisico realizado aos atletas. Ja no estudo de Moreno et al. (2017), este
recorreu a ecografia para a avaliacdo de eventuais alteracdes anatdmicas que pudessem
interferir com o diagnodstico principal pressuposto dos atletas, mas realizando sempre a
anamnese ¢ o exame fisico. Por fim, Weir et al. (2010) apenas efetuou o exame fisico para
diagnosticar os seus atletas.

Parametros e instrumentos de avaliacdo: os autores selecionaram varios pardmetros de
avaliacdo para que fosse possivel analisar a progressao dos atletas ao longo da reabilitacdo e no
final da mesma. Estes foram muito semelhantes entre os artigos, no estudo de Abouelnaga e
Aboulnour (2019) e de Weir et al. (2010) a dor foi avaliada utilizando a Escala Visual Analdgica
(EVA) e a amplitude de movimento dos movimentos de rotacdo externa e interna da articulagao
da anca (ADM) utilizando um goniémetro. Schoberl et al. (2017) avaliaram também a dor
utilizando a Escala Visual Analdgica (EVA), no entanto, pretenderam aprofundar a etiologia
dolorosa, utilizando o Oawestry Low Back Pain Disability Questionnaire para a avaliagdao da
dor lombar e a Hip Disability and Osteoarthritis Outcome Score (HOOS) para avaliar a dor e a
mobilidade pélvica. Moreno et al. (2017) foram os tGnicos autores dispar entre os outros, no que
corresponde a utilizagdo dos instrumentos de avaliagdo, no entanto, avaliaram a dor
especificadamente a palpacdo na inser¢do do musculo adutor longo e a dor na contragdo
isométrica contra resisténcia do musculo adutor longo, recorrendo a Numeric Rating Scale
(NRS palpacdo e NRS contracdo). Este estudo avaliou também a funcionalidade dos atletas,
utilizando a Patiente Specific Functional Scale (PSFS).

Dor: o efeito de um programa de reabilitagdo ativo ou um programa mais convencional de
fisioterapia na redug¢do da dor em atletas com pubalgia foi avaliada por trés estudos
(Abouelnaga e Aboulnour, 2019; Weir et al., 2010 e Schoberl et al., 2017) através da EVA.
Todos estes autores, exceto Weir et al. (2010) verificaram uma reducdo significativa na

sintomatologia dolorosa no grupo que realizou a reabilitagdo ativa, independentemente de ser
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complementada com outra terapia, como ¢ o caso de Abouelnaga e Aboulnour (2019) e
Schoberl et al. (2017) que a reabilitagdo ativa juntaram um tratamento convencional de
fisioterapia (termoterapia, eletroterapia, massagem, mobilizacdo e alongamentos) e ondas de
choque, respetivamente. Pelo contrario, Weir et al. (2010) obtiveram melhores resultados no
grupo que realizou um tratamento de terapia convencional. Ainda Schdéberl et al. (2017)
utilizaram outros recursos para a avaliacao da dor lombar através de um questionario onde s6
apos 1 ano, existiram diferencgas significativas para os dois grupos na reducdo da dor lombar e
utilizou também a HOOS para avaliar a dor na articulagdo da anca, onde encontrou logo
diferengas significativas na diminui¢ao da dor nos dois grupos, porém as queixas comecaram a
diminuir mais cedo no grupo experimental. Por fim, Moreno et al. (2017) usaram a escala
numérica da dor, sendo 0 “’auséncia de dor’’ e 10 ’dor maxima’’, restringindo esta escala para
a dor a palpacao e dor a contracdo, onde ambos os grupos melhoraram significativamente, sendo
que no final do tratamento a melhoria notou-se mais nos atletas que realizaram reabilitagdo
ativa juntamente com a EPL.

Amplitude de movimento: Abouelnaga e Aboulnour (2019) e Weir et al. (2010) avaliaram a
amplitude de movimento para os movimentos de rotacdo externa e interna com o auxilio de um
goniometro. Observando os resultados de ambos os estudos, concluiu-se que a intervengdo nao
alterou significativamente a amplitude das rotacdes, sendo que no estudo de Abouelnaga e
Aboulnour (2019), houve um aumento na amplitude tanto nos atletas de futebol que associaram
o programa ativo de reabilitagdo ao tratamento convencional, como os que apenas efetuaram o
tratamento convencional, ao contrario do estudo de Weir et al. (2010) onde a amplitude de
movimento ndo se alterou comparativamente ao pré-tratamento. Ainda no estudo de Schoberl
et al. (2017), a mesma escala que avaliou a dor na articulagdo da anca, também avaliou a
mobilidade da mesma e concluiu-se que existiram melhorias significativas em rela¢do a
amplitude de movimento.

Funcionalidade: Moreno et al. (2017) usaram ainda outra escala (PSFS) para avaliar a
funcionalidade dos atletas, onde concluiram que ndo existiu diferenca significativa entre os dois
grupos, apenas foi aumentando ao longo do tratamento nos participantes que associaram a EPI
ao programa ativo de reabilitacdo.

Regresso a atividade desportiva: pode-se concluir que na maioria dos estudos, os atletas
regressaram em menos tempo a atividade, aqueles que no seu tratamento, para além de

aplicadas técnicas de fisioterapia convencional, possuiam de uma reabilitagdo ativa.
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Limitacoes do estudo

Na realizagdo desta revisdo houve varias limitagdes, tais como o reduzido niumero de estudos
encontrados nas bases de dados sobre a tematica, o pequeno niimero de participantes em cada
estudo, quanto a duracdo da interven¢ao da reabilitagdo eram todos diferentes e nos protocolos
de exercicios, a maioria dos estudos ndo referiu o nimero de séries e repeti¢cdes dos respetivos
exercicios. Relativamente a escala de PEDro, as limitagdes foram: nem todos os sujeitos
participaram de forma cega no estudo, tal como os administradores da terapia e a analise de

inten¢do de tratamento ndo se aplicou em todos os estudos.

Conclusao

Na presente revisao da literatura, apds a analise dos artigos que abordam métodos e técnicas de
fisioterapia para o tratamento da pubalgia atlética, constata-se que a reabilitacdo de modo ativa
com mais foco na terapia por exercicio, em conjunto com a fisioterapia convencional contribui
para uma reducdo da sintomatologia dolorosa e regresso a atividade desportiva mais
rapidamente. Contudo, num unico artigo que estudou a reabilitacdo ativa isoladamente da
fisioterapia convencional, existiram melhores resultados nesta ultima terapia.

O programa ativo de reabilitagdo ndo ¢ efetivo na melhoria da mobilidade. Em suma, um
programa de reabilitagdo mais ativo parece ser uma técnica terapéutica eficaz no tratamento da

pubalgia atlética.

Sugestoes para futuros estudos

Para futuros estudos, seria importante a realizagdo de um maior numero de estudos
randomizados controlados, com numero superior de participantes atletas, onde o protocolo de
intervengdo fosse similar, tivesse a mesma duragdo, assim como os parametros de avaliagdo
para que existisse uma melhor evidéncia clinica para o tratamento desta sindrome. Os
participantes deveriam também ser todos da mesma modalidade e todos do mesmo nivel de
competicao.
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