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Resumo  

Objetivo: Clarificar e sumariar a evidência acerca da efetividade do tratamento 

fisioterapêutico na dor, força e tempo de retorno à atividade física em atletas com dor na 

virilha. Metodologia: A pesquisa foi realizada em 4 bases de dados Pubmed, PEDro, 

Web of Science e Cochrane, em português e inglês e espanhol, no sentido de encontrar 

artigos randomizados controlados, utilizando a combinação de palavras-chave: ("physical 

therapy" OR Physiotherapy OR rehabilitation) AND ("Groin pain" OR "gilmore´s groin" 

OR "groin injur* " OR "Athletic Pubalgia" OR "sports hernia") AND athletes. Sendo que 

na base de dados PEDRo foi usada a expressão de pesquisa adaptada: "groin pain" e 

athletes. A qualidade metodológica dos estudos foi avaliada através da escala PEDro. 

Resultados: Foram incluídos 5 artigos que cumpriram os critérios de elegibilidade, com 

um total de participantes de 504 e com uma média aritmética de 6,4/10 na escala PEDRo. 

Conclusão: Verificou-se que um programa de reabilitação de exercício ativo associado à 

fisioterapia convencional, aparenta ter efeito positivo na dor, na força e na redução do 

tempo de retorno à atividade, comparado só com a fisioterapia convencional. Palavras-

Chave: Dor na virilha, força, retorno à atividade física, fisioterapia, reabilitação, atletas. 

Abstract  

Objective: To clarify and summarize the evidence about the evolution of 

physiotherapeutic treatment on pain, strength and time to return to physical activity in 

athletes with groin pain. Methodology: The search was carried out in 4 Pubmed, PEDro, 

Web of Science and Cochrane databases, in Portuguese, English and Spanish, in order to 

find randomized controlled articles, using a combination of keywords: ("physiotherapy" 

OR Physiotherapy OR rehabilitation) AND ("Groin pain" OR "Gilmore groin" OR "groin 

strain* " OR "Athletic pubic pain" OR "sports hernia") AND athletes. In the PEDRo 

database, the adapted search expression was used: "groin pain" and athletes. The 

methodological quality of the studies was assessed using the PEDro scale. Results: 5 

articles that met the eligibility criteria were included, with a total of 504 participants and 

an arithmetic mean of 6.4/10 on the PEDRo scale. Conclusion: It was found that an active 

exercise rehabilitation program associated with conventional physiotherapy seems to 

have a positive effect on pain, strength and reduction of time to return to activity, 

compared only with conventional physiotherapy. Keywords: Groin pain, strength, return 

to physical activity, physiotherapy, rehabilitation, athletes. 
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Introdução 

A dor na virilha (DV) é caracterizada por um desconforto localizado na região pélvica 

anterior e envolve a região inguinal, que é uma área anatómica complexa localizada na 

parte inferior da parede abdominal (Ramazzina et al., 2019). A dor pode irradiar para a 

região dos adutores, períneo, músculos retos, ligamento inguinal e até mesmo para a área 

testicular para além de provocar dor abdominal inferior. Maioritariamente a DV é 

unilateral, mas podem desenvolver-se sintomas bilateralmente nos adutores e até 

sintomas intra-articulares na anca (Elattar et al., 2016). 

As definições e terminologias de DV surgiram com o consenso de Doha, no qual foram 

definidas três categorias de DV em atletas: 1-Entidades clínicas definidas para DV, 

relacionadas com os adutores, com o iliopsoas, com a zona inguinal ou com o púbis; 2- 

DV relacionada com a anca e 3- Outras causas de DV (Weir et al., 2015).  

Esta condição clínica é bastante comum em atletas de diferentes modalidades desportivas 

como o futebol, futebol americano, hóquei no gelo e em campo, basquetebol, ginástica 

artística, entre outros (Afonso et al., 2021), causando ausências aos treinos/competições 

por incapacidade e resultando numa pior performance desportiva (De Sa et al., 2016). 

Segundo Elattar et al. (2016) a DV está relacionada com a atividade desportiva e 

geralmente diminui com o repouso, sendo comum a recorrência da dor com a retoma da 

atividade, o que acarreta um grande período de paragem. Os atletas com DV voltam a 

jogar com sucesso após um período médio de 112,3 ± 38 dias (cerca 4 meses), o que 

representa implicações não só para o atleta, como também para a equipa (Kajetanek et 

al., 2018). 

De Sa et al. (2016) referem que em 27% dos casos a natureza da DV é de causa 

multifatorial, podendo levar a condições agudas ou crónicas. Fatores como a faixa etária, 

nível de competição, lesões anteriores na virilha, modalidades desportivas que envolvam 

acelerações/desacelerações rápidas ou mudanças frequentes de direção, maior tempo de 

jogo/atividade física, redução de amplitudes de abdução da anca, baixos níveis de força 

abdominal e do membro inferior e pouca flexibilidade são frequentemente apontadas 

como causa da DV (De Sa et al., 2016; Ellsworth et al., 2014; Ramazzina et al., 2019; 

Weir et al., 2015). 

A prevalência desta condição clínica é mais elevada em atletas de futebol masculinos, no 

entanto, a prevalência em futebolistas mulheres pode chegar aos 40% (Afonso et al., 

2021; Waldén et al., 2015). 
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O tratamento conservador da DV é o mais recomendado, como a massagem, mobilização, 

eletroterapia, treino de flexibilidade e treino de força. Contudo, em algumas condições, 

em que o tratamento conservador não teve sucesso, é indicado o tratamento cirúrgico 

(King et al., 2015; Ramazzina et al., 2019).  

Apesar de existirem algumas revisões sistemáticas sobre o tema, o artigo de Bisciotti et 

al. (2021) apenas analisa a eficácia do tratamento conservador da DV em condições 

crónicas; o estudo de Ramazzina et al. (2019) analisa o tratamento não intervencionista e 

avalia apenas a dor percebida e o retorno à atividade; e a revisão de Machotka et al. (2009) 

avalia 5 estudos dos quais apenas um estudo é randomizado controlado. Assim, face à 

elevada prevalência da dor da virilha em atletas e aos grandes impactos que delas resultam 

para os jogadores e suas equipas, e devido à inexistência de revisões que abordem a 

efetividade do tratamento fisioterapêutico, simultaneamente na dor, na força e no tempo 

de retorno à atividade física em atletas com DV, torna-se pertinente a realização desta 

revisão bibliográfica.  

Assim, dado o exposto, esta revisão bibliográfica tem como objetivo clarificar e sumariar 

a evidência acerca da efetividade do tratamento fisioterapêutico na dor, força e tempo de 

retorno à atividade física em atletas com DV.  

 

 

Metodologia  

Para a realização da revisão bibliográfica foi usada a base do Preferred Reporting Items 

for Systematic Reviews (PRISMA) (Page et al., 2021).  

 

Critérios de elegibilidade 

Todos os estudos foram submetidos a critérios de inclusão e exclusão. 

Como critérios de inclusão foram considerados: (1) estudos randomizados controlados 

(rcts), (2) realizados em atletas com DV, (3) de ambos os sexos e idade ≥ 18 anos, (4) 

publicados em inglês, português ou espanhol, (5) Estudos que referissem o efeito do 

tratamento fisioterapêutico na dor, força e/ou tempo de retorno à atividade (6) não foi 

definida nenhuma restrição em relação à data de publicação. 
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Como critérios de exclusão foram (1) artigos de revisão sistemática, (2) ensaios clínicos, 

(3) estudos de caso, (4) meta-análises, (5) estudos que envolvessem cirurgias ou outro 

tipo de tratamentos que não estivessem relacionados com a fisioterapia, (6) foram 

excluídos os estudos que abordaram a realização de exercícios de prevenção da lesão/DV, 

(7) estudos que não abordassem a temática em questão. 

O desfecho acerca da inclusão e exclusão de cada estudo foi obtido através da leitura, dos 

respetivos títulos e abstracts pelo investigador e em casos de dúvida, foi realizada leitura 

dos textos na íntegra de todos os artigos reunidos na pesquisa. 

 

Estratégia de pesquisa 

Para a sua elaboração foi realizada uma pesquisa computorizada com recurso as bases de 

dados científicas, PubMed/Medline, Physiotherapy Evidence Database Scoring Scale 

(PEDro), Web of Science e Cochrane de forma a encontrar artigos que verificassem a 

efetividade do tratamento fisioterapêutico na dor, na força e no retorno à atividade física 

em atletas com DV. A pesquisa foi efetuada no período de 24 a 30 de abril de 2023. As 

palavras-chave usadas nas pesquisas foram definidas com base na estratégia PICO 

(Pacientes; Intervenção; Comparação; Outcomes). A pesquisa teve em conta as seguintes 

palavras-chave "Physical Therapy", Physiotherapy, Rehabilitation, "Groin pain", 

"Gilmore´s groin", "Groin injur*", "Athletic Pubalgia”, “Sports hernia" e Athletes 

usando os operadores de lógica (AND, OR). Nas bases de dados Pubmed, Web of Science 

e Cochrane foi utilizada a expressão de pesquisa: ("Physical Therapy" OR Physiotherapy 

OR Rehabilitation) AND ("Groin pain" OR "Gilmore´s groin" OR "Groin injur* " OR 

"Athletic Pubalgia" OR "Sports hernia") AND Athletes. A estratégia de pesquisa foi 

adaptada para a base de dados PEDro onde se utilizou "Groin pain " AND Athletes. 

Todas as referências duplicadas foram removidas. A revisão foi realizada seguindo as 

etapas do PRISMA (Page et al., 2021). Os estudos identificados nas bases de dados 

(identificação), conduzida pelo investigador, que examinou independentemente títulos e 

os resumos, excluindo os estudos que não cumpriam os critérios de elegibilidade 

(Triagem). Nos estudos selecionados foram analisados os textos completos para 

elegibilidade dos mesmos (Elegibilidade), sendo que os estudos relevantes que 

cumprissem o acima referido foram incluídos na revisão. O investigador foi responsável 

pela extração dos dados dos estudos incluídos. Foram recolhidos dados sobre informações 
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do estudo (autores e ano), objetivos do estudo, características da amostra (dados 

demográficos, dimensão da amostra etc.), protocolos de intervenção, duração e follow-

up, instrumentos de avaliação utilizados e resultados obtidos. 

A análise da qualidade metodológica foi realizada através da escala de PEDro, no qual 

esta possibilita uma identificação rápida e eficaz dos estudos (rcts), foram avaliados os 

critérios 2 ao 11. A pontuação final é atribuída pela soma do número de critérios 

classificados como satisfatórios entre 2 e 11, sendo que o critério 1, relativo à validade 

externa, não é considerado para o cálculo. A pontuação pode variar entre os 0 e 10 pontos 

e vai nos permitir ter uma avaliação criteriosa dos estudos rcts a incluir na realização de 

revisões bibliográficas (Maher et al., 2003). 

 

 

Resultados 

Face a pesquisa literária foram encontrados 808 artigos,  após efetuar a pesquisa nas bases 

de dados PubMed (530), PEDRo (15), Web of science (245) e Cochrane Library (18) 

Foram excluídos 187 artigos por serem duplicados, 115 por serem revisões sistemáticas, 

470 por não serem estudos rcts, 1 artigo por englobar estudos com atletas com menos de 

18 anos, 10 artigos removidos pelo facto de realização de cirurgias e 8 artigos por 

referirem exercícios de prevenção de lesão da virilha e 1 artigo removido após leitura 

integral devido a ser um rcts piloto e 3 artigos removidos devido a serem registos de 

protocolos de estudo. Assim, foram incluídos um total de 5 estudos rcts nesta revisão. O 

sistema de seleção está exibido no fluxograma referente ao procedimento de elegibilidade 

(Figura 1).  
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Foram selecionados 5 estudos rcts que cumpriam os critérios de elegibilidade, sendo 

assim, incluídos nesta revisão bibliográfica. 

Os estudos foram submetidos a avaliação da qualidade metodológica através da escala de 

PEDro e obteve-se uma pontuação de média aritmética de 6,4 em 10 (tabela 1). 
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Tabela 1 - Análise da qualidade metodológica dos estudos através da escala de PEDRo 

Autores (Ano) Critérios presentes Pontuação 

Hölmich et al., 1999 2,3,4,7,8,9,10,11 8/10 

Hölmich et al., 2011 2,4,7,10,11 5/10 

Weir et al., 2011 2,3,4,7,8,10,11 7/10 

Moreno et al., 2017 2,4,8,9,10,11 6/10 

Schöberl et al., 2017 2,4,5,7,10,11 6/10 

Media total  6,4/10 

Legenda:2-Alocação aleatória; 3- Alocação oculta; 4- Inicialmente, os grupos eram semelhantes no que 

diz respeito aos indicadores de prognóstico mais importantes; 5- sujeitos participaram de forma cega no 

estudo, 6- os clínicos que administraram determinada técnica fizeram-no de forma cega; 7- avaliadores 

mediram resultados de forma cega; 8- Acompanhamento adequado, 9- Análise de intenção de tratar; 10- 

Comparações entre grupos; 11- Estimativas pontuais e variabilidade 

 

O número total de participantes foi de 504 (503 homens e 1 mulher), no entanto, após 

critérios de exclusão e desistências ficaram reduzidos apenas a 271 participantes. A 

amostra mínima de indivíduos foi de 37 participantes Moreno et al. (2017) e a amostra 

máxima foi de 177 participantes Hölmich et al. (1999). A idade dos indivíduos ficou 

compreendida entre os 20 e os 65 anos com uma média de idades de cerca de 30 anos. Os 

participantes dos estudos eram maioritariamente atletas da modalidade de futebol (235), 

9 eram atletas de atletismo, 5 de rugby, 5 de andebol, 3 de hóquei em campo, 3 de ténis, 

3 de badminton, 2 eram patinadores, 2 jogavam squash, 2 jogavam hóquei no gelo, 1 

praticava basquetebol e por fim 1 era cavaleiro de hipismo. 

Dos estudos analisados o de Schöberl et al. (2017) foi o único rct duplo-cego. Todos os 

estudos apresentaram um grupo de controlo e um grupo experimental, exceto o artigo de 

Schöberl et al. (2017) que apresentou 2 grupos experimentais e 1 grupo de controlo, sendo 

que nos grupos experimentais os protocolos de exercícios ativos são divididos por fases 

de tratamento. No artigo de Moreno et al. (2017) o treino ativo no grupo experimental foi 

associado à eletrolise percutânea e no artigo de Schöberl et al. (2017) o treino ativo foi 

associado à aplicação de ondas de choque. Em todos os estudos houve follow up, sendo o 

mais curto de 4 meses (Hölmich et al., 1999) e o mais longo de 8 a 12 anos (Hölmich et 

al., 2011). O sumário dos estudos incluídos na revisão está representado na tabela abaixo 

(Tabela 2). 
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Tabela 2 Sumário dos estudos incluídos na revisão 

Autores 

 

Tipo/Objetivo do 

estudo 

Características 

da amostra 

Procedimento/ Intervenção /Duração Instrumentos de 

avaliação 

Resultados 

Hölmich 

et al., 

1999 

 

 

 

Comparar um 

programa de  

TA com um 

tratamento de 

fisioterapia sem 

treino ativo  

(PT) no tratamento 

da DV relacionada 

aos adutores em 

atletas 

Ni=177 atletas 

Nf=59 atletas 

(H=59 e M=0) 

MI:30 anos 

IMC= ND 

 

TA=29 

MI:30[20-50] 

 

PT=30 

MI:30[21-50] 

 

Duração: 8 a 12 semanas de protocolo de tratamento, Follow up após 4 meses  

Atletas com queixas há pelo menos 2 meses  

 

TA: sessão em grupo de 90 min, 3x /semana, em 2 fases: 

Fase 1 (1ª e 2ª semanas): Adução isométrica com bola colocada entre os pés e 

em seguida nos joelhos (30 s, 10 reps); abdominais frontais e oblíquos e com 

flexão da anca (5 séries de 10 reps); Treino de equilíbrio em prancha oscilante 

(5 min); Exercícios unipodais em prancha oscilante (5 séries de 1 min).  

Fase 2 (a partir da 3ª semana): Exercícios de abdução e adução de perna (5 

séries de 10 reps); Exercícios de extensão lombar (5 séries de 10 reps); Posição 

de abdução/adução com levantamento de carga (5 séries de 10 reps): 

abdominais frontais e oblíquos (5 séries de 10 reps); Exercício de coordenação 

unipodal (5 séries de 10 reps); Treino de deslocação lateral (5 min); Treino de 

equilíbrio em prancha oscilante (5 min); Movimentos de patinagem na prancha 

deslizante (5 séries, 1 min) 

→ Nenhum alongamento dos músculos adutores foi permitido  

 

PT: sessão individual de 90 min, 3x /semana  

Laser nos pontos dolorosos da inserção do tendão adutor (1 min) + MTP na área 

da inserção do tendão adutor (10 min) + Alongamento dos músculos adutores, 

isquiotibiais e flexores da anca, com a técnica de contrair-relaxar (30 s, 3 reps) 

+ 30 min de TENS. 

 

Dor  

-Questionário com 

escala qualitativa. 

-Palpação da 

inserção dos 

adutores. 

-Dor nos adutores 

contra resistência. 

-Dor na virilha 

após atividade. 

-Retorno ao 

desporto no 

mesmo nível, sem 

dor. 

 

Função:  

-Questionário 

pessoal. 

 

Força: 

- ND 

Dor: 23 pacientes do grupo 

TA e 4 no grupo PT 

retornaram à atividade física 

sem dor na virilha [IC 95% 

3,4–47,2]. 

Grupo TA: 79% voltaram ao 

mesmo nível de competição 

ou a um nível superior.  TP 

apenas 14% 

 

Tempo médio de retorno ao 

desporto sem sintomas: foi 

de 18,5 semanas (intervalo de  

13 a 26 semanas) no grupo 

TA 

 

Força: TA melhorou 

significativamente a força 

dos adutores, em comparação 

com PT (p=0,001) 

Hölmich 

et al., 

2011 

 

 

Avaliar o efeito a 

longo prazo  

de um programa de 

exercício como 

tratamento para a 

lesão da virilha 

N=47 

Nf=47 

(H=47 e M=0) 

MI:42,65 anos 

IMC= ND 

TA=24 

MI: 42,5 (34,2-

58,7) anos 

Duração: 8 a 12 Anos de Follow up  

  

Aplicado os mesmos dois programas de tratamento referidos acima no artigo de 

Hölmich et al. (1999). 

 

 

 

Questionário 

pessoal 

Existe um efeito duradouro 

significativo do tratamento 

de treino ativo para ambos os 

grupos (P = 0,047) sendo que 

houve uma tendência de 

melhor efeito para o 

subgrupo de jogadores de 

futebol (P = 0,012). 
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devido a uso 

excessivo 

 

PT=23 

MI: 42,8 (31,0-

61,7) anos 

 

 

Weir et 

al., 2011 

 

 

 

Comparar uma 

terapia 

Experimental (o 

TMM) 

com o ET 

para tratamento da 

DV relacionada 

com os adutores a 

longo prazo 

N=100 

Nf=48 

(H=47 e M=1) 

MI:28,05 anos 

 

GTMM=26 

MI: 28,7 ± 8,2 

anos 

IMC: 24,1 ± 2,6 

Kg/m2 

 

GET=22 

MI:27,4 ± 7,3 

anos 

IMC:  24,4 ± 2,5 

Kg/m2 

 

Duração: 2 meses de protocolo de tratamento. Realizou-se uma avaliação 

inicial (baseline) e uma outra avaliação à 6º semana. Foi realizado um Follow 

up durante 16 semanas e em caso de o atleta não estar melhor, era realizado 

novo Follow up à 24 º semana.  

Cada sessão aplicada 3x /semana.  

Tempo por sessão= ND 

 

GET (Fase 1, duração 2 semanas): exercícios de fortalecimento isométrico dos 

adutores (10 reps de 30s); Exercícios de fortalecimento abdominal (5 series e 

10 reps), treino de equilíbrio em plataforma instável em apoio bipodal e 

unipodal (5 min) 

GET (Fase 2, duração 3 semanas): Exercícios de fortalecimento de abdutores e 

adutores (5 series e 10 reps), exercícios de fortalecimento dos extensores 

lombares (5 series e 10 reps), fortalecimento abdominal (5 series e 10 reps), 

Exercício de coordenação e equilíbrio unipodal em superfície instável, skate (5 

min e series de 1 min de trabalho continuo) 

GET (Fase 3, a partir da 6º semana até a 8 semana): Programa de retorno á 

corrida dividido em 3 fases, fase 1 de corrida lenta (5 em 5 min aumentar 

velocidade total:30 min), fase 2 de sprint em linha reta (6 a 8 reps) e fase 3 de 

velocidade com mudanças de direção (6 a 8 reps). 

 

GTMM: consistia em calor seguido de terapia manual, após a qual eram  

realizados alongamentos e, em seguida, o retorno ao programa de corrida. 

A parafina era aquecida a 60 C com duração de 10 min colocada na inserção 

proximal do músculo adutor; aplicadas técnicas de terapia manual; 

Aquecimento de 5 min na bicicleta ou corrida lenta; seguida eram realizados 

alongamentos dos adutores estaticamente durante 30s e 3 series; banho morno 

durante 10 min. 

Após 14 dias de alongamento, se nenhuma dor ou desconforto fosse sentido, o 

atleta começava a usar o mesmo programa de retorno à corrida do GET. Se os 

atletas não melhorassem após um tratamento com GMMT, o tratamento era 

repetido mais uma vez. Se após um segundo tratamento não houvesse melhoria, 

o tratamento não era repetido. 

Exame físico e 

história clínica 

-Questionário 

pessoal 

 

 

Dor: 

- Escala Visual 

Analógica (EVA); 

 

 

Tempo médio de retorno ao 

desporto sem sintomas:  

GTMM: 12,8 semanas e 

GET: 17,3 semanas 

(p=0,043). 

 

Dor: O score de dor da EVA 

em 16 semanas melhorou 

significativamente em ambos 

os grupos (p=0,01). 

A diferença na EVA entre os 

dois grupos não foi 

significativa (p = 0,12) 

Após 4 meses, ambos os 

grupos mostraram 

significativamente redução 

da dor e melhoria da sua 

condição  
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Moreno 

et al., 

2017 

 

 

Avaliar a utilidade 

terapêutica da 

técnica de eletrólise 

percutânea (EPI) 

em combinação 

com um programa 

de fisioterapia ativa 

para tratamento da 

DV relacionada 

com a 

entesopatia do 

adutor longo. 

N=37 

Nf=22 

(H=24 e M=0) 

MI:26,05 

 

GE=10 

MI: 26,9 ± 4,5 

anos 

Massa corporal: 

74,5 ± 8,3 Kg 

 

GC=12 

MI: 25,2 ± 4,9 

anos 

Massa corporal: 

73,4 ± 

5,7 Kg 

 

Duração: 2 meses de tratamento com Follow up após 6 meses. 

 

GE- EPI + um programa de fisioterapia ativo 

Fase1 (sessão 30 min, 3x /semana): Aplicação da EPI 15 min antes de iniciar a 

sessão de fisioterapia (6 aplicações- 3 em cada perna com duração de 5s cada e 

sessão de 10 min), exercícios isométricos com aduções do membro inferior e 

contrações excêntricas realizadas contra resistência manual. 

Fase 2 (sessão 30 min, 3x /semana): ciclismo; exercícios excêntricos e 

concêntricos realizados na máquina a isoinercial: TE isoinercial 2kg duração da 

fase concêntrica e excêntrica de 3 s e TE isoinercial 4kg duração 3 s das duas 

fases. 

Fase 3 (sessão 40 min, 2x /semana): ciclismo; resistência manual para realizar 

contração excêntrica, TE isoinercial  3 kg duração de 3s da fase excêntrica e 

concêntrica; TE isoinercial  4 kg duração de 6s das duas fases; TE isoinercial  4 

kg duração de 3s das duas fases; TE isoinercial  6 kg duração de 6s das duas 

fases. 

 

GC→Apenas Programa ativo de fisioterapia  

Escala numérica 

dor (pontuação 

de 0-10)  

-NRS Scale 

Dor a palpação 

do adutor longo: 

- Numeric Rating 

Scale (NRS palp) 

Dor da contração 

isométrica: 

- Numeric Rating 

Scale (NRS 

contr) 

Funcionalidade 

dos atletas: 

-Patiente Specific 

Functional Scale 

(PSFS) 

Dor: GE e GC com 

diminuição significativa da 

dor e aumento de função após 

o tratamento (p<0,001). 

A intervenção combinada do 

programa Ativo de 

fisioterapia + EPI garantiu 

significativamente uma 

redução maior e mais rápida 

da dor em comparação com o 

programa ativo sozinho 

(p=0,093) 

 

NRSpalp e NRScontr com 

valores significativamente 

menores no GC do que no 

GE, no Follow up de 2 meses 

(p=0,003) e de 4 meses 

(p=0,005) 

PSFS sem diferença 

significativa no GE e no GC 

(p=0,093) 

Schöberl 

et al., 

2017 

 

Estudar existência 

de benefícios do 

tratamento não 

cirúrgico  

padronizado para 

retorno rápido ao 

futebol. 

N=143 

Nf=95 

(H=95 e M=0) 

MI:24,6 anos 

 

GE1=26 

MI: 24,4 ± 4,4 

anos 

IMC: 24,2 ± 1,7 

Kg/m2  

 

GE2=18 

Idade: 24,3 ± 3,7 

anos 

Duração: 84 dias de protocolo de tratamento com Follow up de 1 ano 

 

GE1(Protocolo padrão de reabilitação intensivo + terapia de ondas de choque)  

Em todas as fases sessões de 90 min, pelo menos 3x /semana 

Fase1 (28 dias)→Ativação linfática, Libertação de bloqueio da coluna e anca, 

terapia de trigger points, técnicas miofasciais, libertação do tónus muscular, 

mobilização articular da pélvis, anca, sacro e coluna lombar  

Fase2 (26 a 56 dias)→ciclismo, natação, patinagem, alongamentos, mantem 

resto do programa da fase 1. 

Fase 3 (56-84 dias)→ exercícios propriocetivos, deslocações (pequenas 

corridas), exercícios excêntricos do tronco, alongamentos, treino de atividades 

especificas do futebol, se não se houve dor o atleta podia voltar a atividade de 

treino em equipa, libertação de tónus muscular, libertação de bloqueio da 

articulação da coluna e anca, terapia dos trigger points 

 

Questionário 

clínico e exame 

fisico 

-História clínica e 

testes púbicos 

(teste de contração 

adutora, teste de 

pressão sobre o 

púbis) 

 

Dor  

-Escala visual 

analógica (EVA) 

 

 

Dor: GE1 apresentou 

diminuição significativa da 

dor em relação a GE2 e GC 

(p < 0,001). 

Follow up de 1 ano: 

- GE1 e GE2 sem dor; 

- 51% do GC com dor 

recorrente (p < 0,001). 

 

Tempo médio de retorno ao 

desporto sem sintomas:  

GE1 retomou o desporto 

significativamente mais cedo 

(73,2 dias), enquanto o GE2 
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IMC: 22,9 ± 1,6. 

Kg/m2 

 

GC:51 

Idade: 25,2 ± 4,6 

anos 

IMC: 26,0 ± 5,6 

Kg/m2 

 

GE 2: Protocolo padrão de reabilitação intensiva (exatamente igual ao GE 1) 

mas sem terapia de ondas de choque. 

 

GC: Não participaram em nenhum programa de reabilitação e deixaram de 

realizar atividade desportiva 

 

Dor e mobilidade 

pélvica: 

- Hip disability 

and Osteoarthritis 

Outcome Score 

(HOOS);  

 

 

 

(102,6 dias) e GC (240 dias) 

(p = 0,048). 

 

Legenda: DV: Dor na virilha; EPI: Eletrólise percutânea terapêutica; GC: Grupo de controlo; GE: Grupo experimental; GET: Grupo do Exercício terapêutico; GTMM: Grupo do Programa 

de tratamento multimodal; H: Homens; II: intervalo de idades, IMC: índice massa corporal, MI: Media de idades; M: Mulheres; MTP: Massagem de fricção transversal; Ni: número da amostra 

inicial; ND: Não disponível, Nf: número da amostra final PT: Sem treino ativo; Reps: Repetições; s: Segundos; TA:  Treino Ativo; TE: Treino excêntrico; TENS: Estimulação elétrica 

transcutânea  
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Discussão  

O objetivo desta revisão foi clarificar e sumariar a evidência acerca da efetividade do 

tratamento fisioterapêutico na dor, força e tempo de retorno à atividade física em atletas 

com DV. 

Qualidade metodológica: Os 5 estudos incluídos na revisão foram sujeitos à análise da 

qualidade metodológica seguindo a escala de PEDro. A artigo com classificação mais 

elevada foi de 8/10 (Hölmich et al.,1999) e a mais baixa de 5/10 (Hölmich et al., 2011), 

alcançou-se uma média de 6,4. Uma baixa qualidade metodológica de artigos pode 

comprometer a leitura e interpretação dos resultados dos estudos, sendo que entre 6 e 8 é 

considerado “boa qualidade metodológica” (Cashin e McAuley, 2020). 

Características da amostra: Nos artigos analisados verificou-se uma predominância do 

sexo masculino e os participantes dos estudos eram maioritariamente futebolistas. 

Segundo Elattar et al. (2016) as lesões da virilha são mais comuns em homens, sendo o 

futebol o desporto mais acometido. Apenas 3 estudos referiram o índice massa corporal 

(IMC) dos atletas (Weir et al., 2011; Moreno et al., 2017; Schöberl et al., 2017) sendo 

que os valores estão dentro da normalidade. No entanto, Schofll et al. (2017) referem que 

existe uma correlação entre um IMC elevado, associado ao fato de o atleta ser homem, 

com o aumento da incidência de DV. No estudo de Hölmich et al. (2011) a média de idade 

dos participantes foi a mais elevada, com uma média de idades de 42,65 anos. Segundo 

Keller e Engelhardt (2014), a idade avançada pode comprometer a recuperação de uma 

lesão e os seus resultados, visto que o envelhecimento leva a uma diminuição progressiva 

da força e flexibilidade. 

Procedimento/Intervenção/Duração: As durações dos protocolos de estudos variaram 

entre 8 semanas e 12 anos. Todos os estudos apresentaram follow up, sendo o com menor 

tempo de 4 meses (Hölmich et al., 1999) e o mais longo foi de 8 a 12 anos (Hölmich et 

al., 2011). Acerca da cadência semanal das intervenções todos os artigos apresentam nas 

suas fases de protocolo 3 sessões de tratamento por semana, exceto o protocolo da fase 3 

do artigo de Moreno et al. (2017) que apenas realiza 2 sessões semanais nessa fase, mas 

em contrapartida aumenta a duração das sessões em mais 10 minutos. Em relação à 

duração das sessões, esta difere nos artigos, a sessão com menor tempo de duração é de 

30 minutos (Moreno et al., 2017) e a sessão com maior duração é de 90 minutos (Hölmich 
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et al., 1999; Hölmich et al., 2011; Schöberl et al., 2017). Weir et al. (2011) não referem o 

tempo duração das sessões.  

Nos estudos de Hölmich et al. (1999) e Hölmich et al. (2011) foi usado o mesmo protocolo 

de intervenção, onde é comparado um protocolo de reabilitação conservador, com base 

na massagem, alongamentos e eletroterapia e um outro protocolo focado em exercícios 

de força, estabilidade do core, coordenação, de equilíbrio e aeróbios, sendo que a 

diferença dos artigos é apenas relativa à duração do Follow up. Os restantes artigos 

apresentam protocolos diferentes. O estudo de Weir et al. (2010) os atletas que realizaram 

protocolo de terapia multimodal onde foi aplicado técnicas manuais, eletroterapia e 

exercícios aeróbicos e o outro grupo realizou um programa de reabilitação ativo focado 

em exercícios de força, equilíbrio, coordenação e aeróbico. No estudo de Moreno et al. 

(2017) é aplicado um programa ativo, que consistiu na realização de exercícios de força 

concêntrica e excêntrica realizados com uma máquina isoinercial e em exercícios 

aeróbicos, na primeira fase de tratamento foi aplicado a técnica Eletrólise percutânea 

terapêutica (EPI). O grupo controlo realizou o mesmo programa de exercícios, mas não 

foi submetido a EPI. Por fim, o estudo de Schöberl et al. (2017), foi aplicado um programa 

intensivo de reabilitação + aplicação de terapia de ondas de choque esta técnica foi 

utilizada no 1º dia da sessão de tratamento e mais 2 vezes com o intervalo sempre de 1 

semana. O programa intensivo usou técnicas principalmente manuais e de mobilização 

articular. O GE2 realizou o mesmo programa, mas sem as ondas de choque e o grupo 

controlo não participou em nenhum programa de reabilitação. Todos os artigos realizaram 

protocolos de reabilitação centrados em exercícios de força, exceto Schöberl et al. (2017) 

que não realiza protocolos de força. Segundo Ramazzina et al. (2019) os programas de 

recuperação de DV mais recomendados devem centrar-se em exercícios: de força e 

estabilidade do core, de flexibilidade e específicos da modalidade. 

Dos 5 artigos analisados todos eles apresentam protocolos de reabilitação divididos por 

fases de tratamento com progressões de cargas, de número de séries ou exercícios mais 

dinâmicos. Hölmich et al. (1999) e Hölmich et al. (2011) dividem os protocolos por 2 

fases de tratamento e os restantes estudos são divididos por 3 fases de progressão de 

tratamento. Segundo Liu e Latham (2009), o principal objetivo do treino de sobrecarga 

progressiva é para evitar um platô a nível da força e massa muscular do atleta, pois quando 

é realizado o mesmo tipo de treino, com a mesma carga e o mesmo número de repetições 
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e séries, é atingido um ponto de estagnação no processo de evolução, o que atrasa a 

recuperação.   

Instrumentos de Avaliação: Para avaliação da dor Hölmich et al. (1999) e Hölmich et 

al. (2011) usaram questionários pessoais, exames físicos como palpação da inserção dos 

adutores, avaliou a dor na atividade adutora contra resistência e a DV após atividade no 

mesmo nível de competição antes do início da dor e retorno ao desporto e respetivo nível. 

Weir et al. (2011) usou a EVA e um questionário pessoal. Moreno et al. (2017) usou a 

escala numérica da dor (NRS Scale) e a escala de palpação no adutor longo (NRS palp) e 

avaliou a dor na contração isométrica usando a escala NRS contr. Schöberl et al. (2017) 

usou para avaliar a dor e mobilidade pélvica a escala HOOS, usou também questionários 

pessoais e exames físicos como testes púbicos (teste de contração adutora, teste de pressão 

sobre o púbis) e usou ainda a EVA. Segundo Thong et al. (2018), há um consenso de que 

as escalas NRS scale e EVA têm mais validade e são mais confiáveis do que outras escalas 

para a avaliar a dor. 

Para avaliar o retorno à atividade física, os 5 estudos avaliados usaram o número de dias 

de retorno à atividade associados à inexistência de dor e a funcionalidade do nível pré-

lesão. Segundo Vergani et al. (2022), as formas mais eficazes de avaliar o retorno ao 

desporto são através de questionários pessoais, testes de força, desempenho de 

habilidades específicas no desporto e ainda exames imagiológicos para auxiliar na tomada 

de decisão. Segundo Eberbach et al. (2021) o número médio de dias de recuperação da 

DV até estar apto para à atividade é cerca de 135 ± 83.9 dias (média de 4 meses), No 

entanto, depende do grau de lesão. 

A força foi avaliada apenas em 2 estudos, o de Hölmich et al. (1999) e de Hölmich et al. 

(2011), no entanto, não indicam qual o instrumento usado. Segundo Zapparoli e Riberto 

(2017), a avaliação da força muscular através do dinamómetro isocinético é um método 

seguro e confiável referido como "padrão de ouro".  

Outcomes: 

Dor: A dor foi avaliada em todos os artigos e foi demonstrado haver efetividade das 

intervenções na sua redução. Todos os artigos, exceto o de Weir et al. (2011), verificaram 

que a dor reduziu de forma mais significativa nos grupos experimentais em comparação 

com os grupos de controlo. Os estudos de Moreno et al. (2017) e Schöberl et al. (2017) 

apresentaram melhores resultados, o que pode ser explicado pelo fato de associado aos 
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protocolos de fisioterapia terem usado uma técnica adicional como ondas choque e a EPI, 

respetivamente. Os protocolos usados e os resultados obtidos nos 5 artigos vão de 

encontro ao artigo de Dimitrakopoulou e Schilders (2016) que referem que o tratamento 

inicial deve ser baseado em modalidades não cirúrgicas, pois existe evidência do 

tratamento conservador ser mais benéfico. Em um estudo de Almeida et al. (2013) 

encontraram uma diferença significativa favorecendo a terapia de exercícios ativos 

(fortalecimento com ênfase nos músculos adutores e abdominais e treino de coordenação 

muscular) em comparação com a fisioterapia convencional (alongamento, eletroterapia e 

massagem), pois verificaram que os atletas após receberem o protocolo multimodal 

retornaram à plena participação desportiva  em média 4,5 semanas mais cedo e com alívio 

significativo da dor em repouso, na palpação e durante a atividade física, obtendo 

resultados significativamente melhores no grupo de exercício ativo.  

Força: A força adutora apenas foi avaliada pelos protocolos de Hölmich et al. (1999) e 

de Hölmich et al. (2011), que usaram um programa de exercício ativo como o reforço 

muscular e estabilidade do core. Verificou-se aumento significativo da força adutora no 

grupo de protocolo de reforço muscular quando comparado com o grupo de protocolo 

convencional. O artigo de Hölmich et al. (2011) refere que o grupo de atletas da 

modalidade de futebol os resultados são ainda mais significativos apresentando mais 

efetividade e efeito duradouro na manutenção da força adutora. Segundo Charlton et al. 

(2017) sabe-se que déficits de força muscular da anca tem sido relatado como um fator 

de risco para DV, sendo por isso necessário incluir exercícios direcionados a melhorar a 

força adutora, usando o princípio da sobrecarga progressiva, pois exercícios específicos 

centrados no desenvolvimento da força muscular e resistência adutora, demonstram ter 

efeitos positivos e duradouros na força muscular bem como na diminuição de incidência 

de DV. 

Retorno à atividade: Todos os estudos exceto o artigo de Moreno et al. (2017) avaliaram 

o retorno à atividade desportiva, referem uma redução no tempo de retorno à atividade 

desportiva e normalmente sem dor associada quando são sujeitos para além de um 

programa de fisioterapia isolado, se associado a fisioterapia convencional com o treino 

ativo ou ainda uma técnica terapêutica como as ondas de choque. O artigo de Hölmich et 

al. (1999) foi onde os atletas demoraram mais tempo a retornar à atividade, tempo médio 

de 18,5 semanas. O artigo de Weir et al. (2011) foi o único que verificou que o tratamento 

mais convencional tem mais eficácia no retorno à atividade, o grupo que realiza o 
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tratamento multimodal retornou à atividade em 12,8 semanas, cerca de 5 semanas mais 

cedo que o grupo que recebeu o protocolo ativo. Isto pode ser explicado pelo facto de o 

grupo do protocolo ativo não ter sido supervisionado durante a prática de exercício. Em 

um estudo sobre a eficácia de um programa de exercícios supervisionados versus o 

exercício não supervisionado, o grupo com supervisão teve resultados significativamente 

melhores a nível cardiovasculares, força e resistência muscular do que o grupo que 

realizou os mesmos exercícios sem supervisão (Fennell et al., 2016). Já o artigo de 

Schöberl et al. (2017) o grupo submetido a terapia de ondas de choque retomou à 

atividade significativamente mais cedo (em 73,2 dias) comparado com o grupo que não 

foi submetido a aplicação de ondas de choque (demorou 102,6 dias). Este estudo foi o 

que obteve melhores resultados, isto pode ser explicado pelo facto das ondas choque 

terem múltiplos efeitos benéficos, como aumento do metabolismo celular, fluxo 

sanguíneo e reações anti-inflamatórias, que levam a um processo de 

regeneração/cicatrização tecidual mais rápido e consequente alívio de dor mais eficaz e 

retorno à atividade mais cedo, e se associado a programas de reabilitação, melhores 

resultados são atingidos (Diehl et al., 2014).  

Limitações do estudo 

 A presente revisão bibliográfica apresenta algumas limitações, sendo a principal o 

número reduzido de artigos rcts que se enquadram na temática. O facto de apenas 2 

artigos analisarem o tópico referente à força muscular, no entanto, não indicaram o 

instrumento usado para avaliação. A heterogeneidade de idades dos atletas, estudos com 

amostras pequenas, com duração de follow up e protocolos de intervenção dispares, o que 

tornou difícil a análise dos estudos. 

Conclusão 

Após a análise dos resultados da presente revisão, parece poder conclui-se que existe 

evidência acerca da efetividade do exercício ativo de forma isolada, mas também quando 

associado a programas de fisioterapia convencional, terapia manual, ondas choque ou 

EPI, na dor, na força e na diminuição do tempo de retorno à atividade em atletas com DV. 

Como sugestão para estudos futuros, recomendamos a realização de mais estudos rtcs, 

que sigam protocolos de intervenção estandardizados, com amostras maiores, sendo que 

os atletas devem ser divididos pela mesma modalidade desportiva, por intervalos de faixa 

etária e por género. 
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