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RESUMO

O objetivo deste estudo foi verificar a ocorréncia de lesdo
muscular (LM), bem como sua preferéncia quanto ao local acometido,
especialidade atlética e fase de treinamento. A investigacdo caracteriza-se
como sendo do tipo descritivo observacional. Participaram da pesquisa
todos os 41 integrantes da Equipe Brasileira de Atletismo, sendo 32 homens
e 9 mulheres, participantes dos Jogos Olimpicos de Atlanta (USA) -
1996.0s dados foram coletados durante o periodo de preparagdo dos
atletas e jogos, por entrevista direta com os mesmos, através de inquérito
de morbidade referida. Os resultados encontrados, demonstraram que
63,4% dos atletas sofreram LM, sendo que destes, 92,3% no sexo
masculino e 7,7% no feminino; num total de 73 com média de 2,06 lesbes
para o sexo mascuiino e 0,77 para o feminino. Os dados revelaram que a
ocorréncia de LM foi diferenciada nos dois sexos e que existe
predominancia em atletas homens, isto é, ha associagdo significativa entre
LM e sexo (P<0,05). No que se refere ao local acometido, os achados
demonstraram que aproximadamente 69% das LM aconteceram nos
musculos isquio-tibiais, perfazendo média de 2,1 leses por atleta. Quanto a
especialidade atlética, os resultados demonstraram que 83,6% dos casos
ocorreram nas provas de poténcia muscular (velocistas e saltadores),
revelando que 0 risco de lesd0 para as provas de explosdo muscular é
aproximadamenie 5 vezes maior em relagédo as de resisténcia muscular; as
LM se distribuiram em diferentes periodos de treinamentos, porém, com
maior freqiiéncia no periodo competitivo (66% do total das leses). Conclui-
se com este estudo que, para o grupo investigado, as LM se manifestam
com maior fregliéncia nos atletas do sexoc masculino, nas provas de
poténcia muscular e durante o periodo competitivo de treinamento.



ABSTRACT

The purpose of this study was to verify the occurrence of
muscle injuries (Ml) as well as its preference regarding to typical local
incident, athletic speciality and ftraining stage. The investigation
characterizes as being of the observational descriptive type. This research
included all the 41 members of Brazilian Athletics Team (32 men and 9
women), Olympics Games' participants, in Atlanta, USA (1996). The data
were collected during athletes” preparatory period and games, by direct
interview with them, and through inquiry of referred morbidity. The resulis
show us that 63,4% of the athletes had Ml: 92,3% males and 7,7% females;
with a total of 73 with average of 2,08 injuries to the male group and 0,77 to
the female group. These data have revealed that the Ml occurrence was
different between man and woman and that there is a predominance in male
athletes, i.e., there is significant association between Ml and sex (P >0,05).
Referring to the local incident, the results have shown that almost 69% of Mi
occurred in the ischium - tibial (hamstrings) muscles with the average of
2,1 lesions per athlete. As for athletic speciality, the results have
demonstrated that 83,6% of the cases occurred on athletes of power
muscular performance (speeders and jumpers), revealing that the risk of
injury to the power muscular performance is approximately 5 times bigger in
relation o the muscular resistance; Ml were distributed in different training
periods, but with more frequency in competitive period (66% of all lesions).
Concluding this study we can say that, to this researched group, Ml have
occurred more frequently in male athletes, in power muscle performance,
predominantly in hamstring and during the competitive training period.



1. INTRODUGAO

Ao longo dos altimos anos, a preocupacao com a forma
fisica vem intensificando-se e, a cada dia, milhares de pessoas
buscam, através de atividades esportivas, uma melhor qualidade de
vida sem, contudo, receberem orientagcdo quanto a pratica dessa
atividade, desde a escolha da modalidade adequada, equipamentos e
os locais apropriados, e maneira correta de execugéo. Desta forma,
inimeros praticantes se envolvem num esfor¢o intenso e continuo,
supondo assim, estarem a caminho da conquista da plenitude de sua

forma fisica.

Na carreira de técnico de Atletismo, pode-se observar esse
fenbmeno rotineiramente, onde atletas, objetivando ultrapassar seus
préprios limites, se empenham em métodos e formas de treinamentos
altamente fatigantes e extenuantes. Assim, pode-se constatar que, a
partir do aumento da demanda de exercicios modernos associados ao
excesso de competicbes em que esses atletas estdo envolvidos, ha
simulianeo incremento do risco de lesdes, causando preocupacoes
tanto para atletas e técnicos, quanto para os praticantes de atividades
fisicas, pois além de interromperem o processo evolutivo dos

treinamentos, podem comprometer a salde.



Em nossos dias, entre as varias atividades fisicas
praticadas, observa-se popularidade crescente da corrida como forma
de exercicio, recreacdo e de competicdo (Swoboda, 1995). De fato,
dados obtidos junto a Federacéo Paulista de Atietismo destacam que
ha 2938 individuos inscritos regularmente, os quais s&o praticantes
assiduos desta modalidade e participam de eventos regulares nos
niveis regional, estadual, nacional e internacional. A Confederacao
Brasileira de Atletismo declara possuir 14516 atletas cadastrados
sendo a maioria praticantes ativos em eventos organizados pela
entidade. Dados da mesma fonte relatam que aproximadamente 40 mil
corredores participam de maratonas e de corridas de rua. Na corrida
de Sao Silvestre, edicdo de 1897, foram inscritos 10326 atletas;
porém, estima-se que o numero de participantes tenha sido bem
maior. O’toole (1994) estima cerca de 25 milhGes de corredores em
todo o mundo, sendo alguns competidores de alto rendimento e, a
maioria, exercitando-se apenas para manter ou adquirir um nivel de
condicionamento fisico satisfatorio.

Paula (1993) cita que a corrida, quando praticada com
regularidade e orientagdo profissional, pode proporcionar inGmeros
beneficios ao sistema cardiovascuiar, musculo-esquelético, pulmonar
e nervoso; no entanto, apresenta um aspecto negativo: a alta
incidéncia de lesBes desportivas (LD), com predominio nas
extremidades inferiores. De fato, o aumento significativo dos

praticantes de atividades fisicas e esportivas, nos ultimos 20 anos, e a
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alta incidéncia das LD, podem ser melhor dimensionados pelo que
Perry (1992) chamou de “Epidemia das Lesdes Desportivas”.

De acordo com Peterson e Renstrom (1988), através da
atividade fisica, o individuo consegue atingir elevados niveis de
solicitagao do sistema locomotor, de acordo com a necessidade que
cada esporte requer, favorecendo a exposicdo do atleta a diversos
tipos de LD. Dentre elas, as mais freqiientes sdo de origem muscular,
que compreendem cerca de 10 a 30% do total das lesbes.

Entre os inUmeros agravos causados pelas préaticas
corporais, a Lesdo muscular (LM) destaca-se como uma das mais
comuns nos esportes (Reddy et al., 1993; Noonan et al.,, 1994).
Geraimente, a LM ocorre como resultado de altas velocidades de
contracdo, podendo ser ocasionada por uma forga excessiva
aplicada ao musculo contraido, no qual as estruturas teciduais nao
resistem e sofrem alteracoes.

Herring (1990) destaca que lesbes por sobrecarga na
unidade musculo tend&o, e no proprio mdsculo, sdo comuns na
Medicina Desportiva e realmente abrangem de 30 a 50% das lesdes
no esporte. Ja Kibler (1990) cita que as LM por sobrecarga séo formas
comuns de lesbes atléticas, podendo atingir 67% de todas as lesdes
no esporte, dependendo da modalidade esportiva. No estudo realizado
por Lopes et al. (1993) foram atendidos 2670 pacientes praticantes de



atividades fisicas e esportivas com LM; este nimero representa
aproximadamente 25% de tfodas as LD atendidas no mesmo periodo.
Como se observa, ndo ha consenso entre os diferentes estudos sobre
as propor¢cdes de LM. Comparativamente a outros agravos
relacionados a atividade esportiva, isto pode ser atribuido aos
diferentes procedimentos de pesquisa adotados pelos pesquisadores
supra mencionados. Por exemplo, os 25% observados por Lopes et al.
(1993) podem estar subestimados pois, tendo o autor divuigado dados
referentes a demanda passiva, pode ter recebido em seu servico,
apenas 0s casos de maior gravidade e, por este motivo, ndo estarem
computadas as LM de primeiro grau, menos graves e mais freqUlentes.
Corroboram esta assertiva os resultados obtidos por Abruceze e
Monteiro (1999) ao denunciarem que somente 30% dos lesionados em

campeonato de futebol recreativo procuram assisténcia médica.

O namero elevado de LM encontradas em praticantes de
atividade fisica e esportes pode ser explicado através do estudo de
Dal Pai (1994); este apresenta as caracteristicas morfofuncionais e
histoquimicas, e os graus das LM, que sdo dependentes da duracao e
intensidade do exercicio fisico, onde as mesmas apresentam-se com
maior freqiéncia e progressivamente mais severas, dependendo das
caracteristicas de intensidade e duragido de cada esporte. O autor
afirma, ainda, que o exercicio fisico, na sua forma mais exaustiva,

seria considerado estimulo patogénico em nivel celular.
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Nesse sentido, o atletismo de alto nivel & considerado um
dos esportes que mais exige do sistema musculo esquelético, pois seu
desenvolvimento competitivo e de treinamentos ocorre proximo ou
acima do limiar fisico de seus praticantes, expondo-os,
freqlientemente, a elevado nimero de LM (Cook et al., 1990).

1.1. Lesdao muscular

A LM esquelética, associada a atividade motora intensa de
longa duracgé@o e/ou incluindo contragbes excéntricas, é considerada
um fendbmeno comum, tanto em humanos (Newham et al., 1983 a, b;
Stauber, 1989; Garret, 1990) como em animais (Jones et al., 1986;
Armstrong, Warren, Warren, 1991; Irintchev et al., 1993). Caracteriza-
se pelo rompimento das fibras musculares e/ou deformagbes das
estruturas celulares que formam o tecido conjuntivo (Armstrong, 1990;
Speer, Lohnes, Garret, 1993). Estes fendmenos, também conhecidos
como Distensdo Muscular e Estiramento Muscular Patologico, podem
ser resultantes de traumas diretos (impacto) ou indiretos, causados
por hiperextensdo viclenta, associados ao exercicio intenso de longa
duragdo em mduscuios mal preparados (Commandre et al., 1996).
Também, podem ocorrer durante atividades fisicas de alta intensidade
que se utilizam preponderantemente ao componente excéntrico de
contracdo muscular (Nosaka e Clarkson, 1994; Gleeson et al., 1995;
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Lieber et al., 1996). A falta de aquecimento suficiente, exercicio fisico
excessivo, fadiga muscular, freinamento inadequado, “overtraining’,
presenga de foco infeccioso e a tensdo emocional tambem s&o
apontados como fatores predisponentes das LM (Mair, 1996; Foster,
1998).

No que se refere a localiza¢do, ao contrario da LM direta,
que € aquela causada por contusdes, traumas diretos no proprio
miusculo e/ou por objetos cortantes, o local das alteragdes estruturais
no musculo pés LM indireta, que sdo aquelas causadas por fatores
intfrinsecos e extrinsecos que modificam a capacidade de adaptacgao
das estruturas conectivas do tecido conjuntivo, parece nao estar
devidamente esclarecido. Estudos desenvolvidos com animais de
laboratério e humanos demonsiraram que o sitio da LM fende a
ocorrer no ventre muscular proximo a jungdo musculo-tenddo, ou na
propria jungao (Garret et al., 1988; 1989; Stauber , 1989; Tidball, 1991,
Noonan et al., 1993; Tidball, Salem, Zernicke, 1993; Best et al., 1995;
Hasselman et al., 1995). As respostas lesivas nesses locais podem
envolver varias estruturas do tecido conjuntivo; porém, notam-se, de
forma mais evidente, desconfiguragbes da banda A e linha Z
(Thompson e Riley, 1996), bem como focos de disturbios localizados
na mitocbndria, reticulo sarcoplasmatico e matriz extracelular (Gibala
et al., 1995).



A identificacdo da LM pode ocorrer de varias formas;
através de sinais e sintomas clinicos que caracterizam a lesao
como: dor aguda, edema, hematoma, perda de funcdo e depressao
tecidual, sendo que esta, geralmente, nao pode ser detectada devido
a formacdo do hematoma (Xhardez, 1990). Podem também ser
caracterizadas através de outras evidéncias como diminuicdo na
amplitude de movimento, reducdo da for¢a muscular, diminuicido
da for¢a tetanica isométrica maxima (Mccully e Faulkner, 1985; 1986),
aparecimento de proteinas e outras substancias intramusculares no
sangue e a dor muscular tardia (Cleack e Eston, 1992). Informacdes
quanto ao local e extensdo das LM podem ser obtidas através de
ressondncia magnética (Mccully et al., 1992), tomografia
computadorizada e ultra-sonografia (Fornage et al., 1983).

Evidéncias diretas da ocorréncia de LM tém sido
observadas em estudos experimentais realizados tanto em humanos
como em animais. Afravés de bidpsia muscular ou com sacrificio de
animais, amostras obtidas dos musculos envolvidos foram tratadas
através de procedimentos histoldgicos. Entre os principais sinais de
lesdo observados, pode-se citar células infiltradas (mondcitos,
leucocitos, fagocitos, dentre outros) que migram para os focos de
lesdo sendo que estas podem ser identificadas no tecido conjuntivo
adjacente. O nicleo centralizado, a presenga de lisossomos e
ribossomos associados a reposi¢cdo do tecido muscular através da

realizacdo da sintese protéica, também podem ser observados.



Finalmente, a presenca de células miogénicas (células satélites)
responsaveis pela regeneragdo do tecido muscular e a auséncia de
organizac&o estrutural dos filamentos protéicos no sarcoplasma
demonstram sinais de destruicdo parcial ou completa do tecido
muscular (Armstrong, Ogilvie, Schwane, 1983; Carpenter e Karpati,
1984).

Existem varios estudos que descrevem a classificacdo
das LM. Segundo Garret (1990), as LM podem ser parciais ou
completas. As primeiras possuem caracteristicas diferentes como
dor aguda pontual e edema, os quais nao impossibilitam a atividade
fisica moderada, podendo ser distinguidas da dor muscular tardia
induzida por exercicio. As LM completas sao incapacitantes para a
realizagdo de atividades esportivas, caracterizadas por assimetria
muscular em repouso, edema, hematomas, espasmos € depressao
muscular.

A dor muscular tardia € citada por Macintyre et al. (1995)
como processo de lesdo micro-estrutural do tecido conjuntive, que
apresenta-se tardiamente em relacdo a execugdo da atividade fisica,
surgindo o sintoma de dor um ou dois dias apds o exercicio; também
podem ser observados outros sintomas associados, como inchago €
retracio do grupo muscular acometido (Moreau et al., 1995). Miles e
Clarkson (1994) relatam que a dor muscular tardia pode surgir entre 8

e 24 horas, apls atividades estressantes, onde se instala a fadiga
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acompanhada de atividades excéntricas, geralmente associadas a
movimentos ndo habituais, com picos de intensidade entre 24 a 96
horas; sua recuperacédo completa ocorre entre 7 e 10 dias. A hipdtese
deste fendmeno é explicada por Saxton et al. (1995) ao considerar que
a partir das rupturas em estruturas miofibrilares e conjuntivas do
musculo estriado esquelético sio afetados, também, receptores
aferentes, localizados proximos a unidade miotendinosa, gerando
importantes estimulos para a sensac¢io proprioceptiva e distlrbio

neuromuscular.

Para Speer, Lohnes, Garret (1993), a LM pode ser
classificada em primeiro, segundo e terceiro graus. Nas de primeiro
grau, as alteragbes patologicas apresentam discreto processo
inflamatorio, ndo havendo sinais de perda de for¢a, nem restricdo ao
movimento. Em lesbes de segundo grau, existe dano tecidual
evidente, comprometendo a forga com perda parcial da funcdo. As
alteragdes patologicas sdo bem evidenciadas. A de terceiro grau indica
completa ruptura da unidade muasculo-tend&o.

Peterson e Renstrdbm (1988), detalharam mais
caracteristicas das LM. No caso, a classificada como leve &
caracterizada por ruptura inferior a 5% das fibras ou miofibrilas sem
perda de forca ou limitacdo de movimento, com a ocorréncia de dor ao
redor da area afetada, ao movimento ativo ou a resisténcia passiva.
Pode ocorrer, também, tumefagao localizada (Gould et al., 1985). Na
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moderada, o desgarro das fibras musculares é maior, mas ndo total; a
dor apresenta-se aguda no ato da lesdo; tumefacdo, hematoma,
espasmo muscular e limitagdo de movimentos podem estar presentes.
Na grave, ocorre ruptura total do masculo com presenca de dor
aguda no momento da contragdo e pouca dor ao repouso; o musculo
pode agrupar-se e formar massa parecida com tumor devido ao
aumento de volume. A dor e tumefagéo localizam-se somente sobre a
area afetada.

No processo de LM, a presenca de hematoma constitui-se
em importante agravante. Durante a atividade fisica, ocorre
redistribuicdo do fluxo sangliineo. No mdsculo em repouso, o fluxo
apresenta-se em torno de 3 a 4 ml por 100 g de muisculo, enquanto
que, em exercicios vigorosos, ocorre aumento de 15 a 25 vezes,
atingindo niveis de 85 ml por 100 g de tecido (Guyton, 1989). Isto
significa que a musculatura esta mais irrigada durante a atividade
esportiva e, quando ocorre ruptura tecidual, o grau de hemorragia e a
formacdo de hematomas €& proporcional ao volume de sangue
circulante.

Segundo Peterson e Renstrdm (1988), os hematomas
apresentam-se de duas maneiras: intramuscular e infermuscular. No
primeiro, a fascia muscular permanece intacta e o fluxo sangiiineo fica
retido no interior do mdsculo, promovendo o aumento da pressaoc

intramuscular devido a compressé&o dos vasos sangiineos. Ocorre dor
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intensa e perda de fungdo, mantendo-se por tempo prolongado. Ja no
hematoma intermuscular, ocorre a lesdo da fascia e vasos sanglineos
adjacentes. O hematoma difunde-se pelos espacos intersticiais e
interfaciais, isto &, nao fica retido no interior do muisculo e ndo
ocasiona aumento de pressao intramuscular. Também apresenta dor e

perda de fungao; porém, a recuperagao é mais rapida.

Holsbeeck e Intracaso (1991) relatam que exames
complementares podem ser importantes para a diferenciagéo dos tipos
de hematomas e que a ressonancia magnética e a ultra-sonografia
podem fornecer informagdes valiosas sobre o diagnéstico, evolugéo e
recuperacgdo, apresentando uma classificagdo de sinais e sintomas
observados através do exame, de acordo com cada grau da les@o. Na
lesdo de primeiro grau, encontram-se pequenas cavidades contendo
fluidos sanglineos. A ultra-sonografia revela essas cavidades como
sendo areas intramusculares. Na lesao de segundo grau, observa-se a
descontinuidade do tecido muscular com ruptura da fascia. O derrame
pode apresentar-se tanto inter como intramuscular. Ja na lesdo de
terceiro grau, observa-se separacdo completa com retracdo do
musculo afetado, o hematoma preenche o espac¢o deixado pela
retracdo podendo difundir-se.
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1.2. Reparagao muscular

A grande plasticidade dos tecidos excitaveis, ou seja, sua
capacidade de promover alteragdes quimicas e estruturais que levam
a aprendizagem, mudancas de comportamento ou gestos motores,
possui a capacidade de regenerar lesbes através de brotamentos
(tecidos nervoso) e de processos de reparagé@o (tecido muscular).
Gracgas a este processo, o tecido muscular em especial &€ capaz de
restaurar grandes danos estruturais que comprometem seriamente
seu desempenho funcional. O processo de reparagao desenvolve-se
em varias etapas e dele participam diversas estruturas da propria
célula lesada, juntamente com outras, chamadas invasivas, que
migram para os focos de lesdo (Carlson e Faulkner, 1983; Wernig,
Salvini, Irintchev, 1991).

Segundo Dirix (1991), o processo de reparagado consiste
em necrose, inflamacdo, regeneracio, reinervacac e a produgao
simuitdnea de tecido cicatricial. Cada uma das novas fibras formadas
possuem caracteristicas funcionais quase normais;, porém, contém
miofibrilas novas, com caracteristicas de secgdo transversal ainda
pouco desenvolvida. Afirma ainda, que, apés a leséo, o tecido &
infiltrado por macréfagos que se convertem em fibroblastos invadindo
a area lesionada nas primeiras 24 horas. A partir do fibroblasto, é

secretada proteina precursora do colageno que permanece no
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musculo em forma de cicatriz. Nos locais onde se instala, ocorre a
regeneracdo e, portanto se restaura a continuidade funcional; porém,
com a capacidade de produzir tensao diminuida.

Para Faulkner, Brooks, Opiteck (1993) e Tidball(1995), os
processos de degeneracdo e regeneracdo da fibra muscular
observados apds LM, demonstram lesdo mecénica inicial e, apos,
bioquimica secundaria que é denominada autdlise das fibras
danificadas. A inicial abrange sarcémeros individuais, e em estruturas
do tecido conjuntivo, como mitocdndrias, reticulos sarcoplasmaticos e
do sarcolema, cujo aspecto mecéanico &€ observado em microscopia
eletrénica como dano focal para sua ultraestrutura dentro de fibras
especificas. O dano ultraestrutural inclui, ainda, deslocamento do
filamento de miosina até a linha Z, desfazendo-se a interface entre
filamentos de miosina e actina e desorganizacéo das linhas Z. Apos a
lesdo primaria, as fibras individuais e subseqglentes necroses,
fagocitos e macréfagos infiltram-se as fibras e iniciam uma série de
eventos que conduzem a uma inflama¢ao aguda, ou seja, um agravo
secundario com dano extensivo as fibras que podem ser observadas
em secgdo fransversal corada com hematoxilina e eosina. A
membrana basal é altamente resistente a lesdo e, geralmente, pode
permanecer intacta assim como as células satelites.

A reacao inflamatoria atinge seu pico quando centenas de
macréfagos estdo presentes margeando a lamina basal das fibras
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lesadas “engolfando” ou eliminando o tecido citoplasmatico lesado. A
este fendmeno da-se o nome de lesdo secundaria ou resposta
inflamatéria aguda da LM. Acredita-se que o papel dos macréfagos na
regeneracdo muscular nao se restringe apenas a fagocitose do tecido
necrético, mas, também, na instalacdo do processo inflamatério e
ativagdo das células precursoras miogénicas, através da siniese e
liberagao de moléculas biologicamente ativas (Tidball, 1995).

Em mdsculos esqueléticos de mamiferos, apds a remogao
do tecido morto, um elemento chave no inicio dos eventos conduzidos
a regeneracao das fibras musculares lesadas é a ativagdo de células
satélites, as quais estdo localizadas entre a membrana basal e o
sarcolema. A membrana basal e as células satélites sao resistentes a
lesdo. A reacdo de ativacdo envolve expansdo dos nlcleos e
aumentos em sintese de DNA, em massa citoplasmatica e na
densidade de organelas citoplasmaticas. Apds a ativacdo das células
satélites, através de fatores quimiotaticos, sejam derivados do sistema
de complemento ou produzidos no tecido durante a fase de autdlise,
estas dividem-se por mitose para formar mioblastos, com subsequente
fusdo dos mesmos para formar miotlGbulos, que s3o observados
dentro das membranas basais de fibras em regeneragdo quatro a
cinco dias apos a lesdo. Estes tornam-se fibras musculares imaturas
e, posteriormente, tornam-se diferenciadas (Faulkner, Brooks, Opiteck,
1993; Cotran et al.,1994).
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Acredita-se que o processo de ativacdo e diferenciacdo
das células satélites da-se pela secrecdo de fatores de crescimento
que sao liberados durante o processo inflamatério (Hurme e Kalimo,
1992).

Exceto pela persisténcia de alguns nucleos centrais, que
contribuem para o reconhecimento do processo de regeneragao, as
fibras maduras regeneradas tém aspecto muito parecido com as
estruturas musculares normais e também possuem células satélites.
Entretanto, mesmo apresentando caracteristicas morfologicas
similares, ha a necessidade de esclarecer que os processos de
génese e regeneracéo do tecido muscular esquelético sao distintos. A
diferenca basica se encontra no contexto ambiental dentro do qual as
células precursoras miogénicas se proliferam e se diferenciam,
seguindo mecanismos moleculares de regulagdo diversificados
(Lefaucheur e Sébille, 1995; Chambers e Mcdermoth, 1996).

Vale ressaltar que a manutencdo de um meio intracelular
propicio para o processo regenerativo, que é dado pela integridade da
[amina basal, é de suma importdncia para a perfeita restauracao
celular (Hurme et al., 1991). Quanto as caracteristicas estruturais e
funcionais, alguns estudos permitiram encontrar diversos periodos de
tempo decorridos para a regeneracao de musculos esqueléticos pos-
LM, tanto em humanos, como em animais de laboratério.
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Armstrong, Ogilvie, Schwane (1983), em experimentos
com ratos submetidos a trés protocolos diferentes de exercicio
induzido excentricamente, observaram que a regeneragéo pods-lesdo
dos musculos triceps braquial, vasto lateral, vasto medial, vasto
intermédio, “soleus”, plantar e tibial anierior ocorria aproximadamente
em duas semanas.

Mccully e Faulkner (1985), estudando em camundongos as
propriedades contrateis do musculo extensor longo dos dedos apos
contragcbes isométricas, concéniricas e excéntricas, estimuladas
eletricamente, observaram que a degeneragdo de fibras e a
diminuigdo de forca isométrica maxima ocorreram trés dias apos a
lesdo, em musculos contraidos excentricamente, enquanto que os com
contragbes isométricas ou concéntricas ndo apresentaram sinais de
lesdo. A regeneragdo muscular iniciou-se quatro dias pos-lesdo e
completou-se por volta de 30 dias.

Stauber et al. (1988), investigando lesdo e reparo em
musculos soleus de ratos pds-alongamento forgado, concluiram que o
reparo ocorria ao redor de sete dias.

Faulkner, Jones, Round (1989) relataram a freqiéncia de
lesGes nos musculos extensor longo dos dedos e tibial anterior de
camundongos, no periodo de uma hora a 30 dias apos contracbes

concéntricas e excéntricas passivas e ativas. A quantidade de lesbes
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De acordo com Armstrong (1990), o masculo esquelético
possui grande capacidade de se regenerar apds lesdo induzida por
exercicio. Embora n&o exista demarcacao clara entre 0os periodos de
degeneracéo e regeneracio, cerca de quatro a seis dias apds a leséo,
surgem evidéncias de regeneragdo de miofibrilas e do tecido lesado e,
por volta de 10 a 14 dias, o tecido muscular recupera-se.

Clarkson, Nozaka, Braun (1992) concluiram, em seu
estudo com masculos flexores do antebragco de humanos apds
repetidas agbes excéntricas maximas, que o decréscimo de 50% em
habilidades contrateis pos-exercicio, recupera-se gradualmente em 10
dias, sendo que apds este periodo, um “déficit” ainda permanece.

Lieber et al. (1994) estudaram o periodo de recuperagao
contratil apos lesdes dos musculos tibial anterior e extensor longo dos
dedos de coelhos, causadas por contragbes excéntricas ciclicas,
enquanto estimuladas eletricamente. Propriedades musculares como
forca contratil e tensdo tetanica maxima foram mensuradas em 1, 2, 3,
7, 14 e 28 dias apds o exercicio, para definir o periodo de reparo apods
lesdo. Observaram que a forga contratil recuperou-se, tanto para o
tibial anterior quanto para o extensor longo dos dedos, quase
completamente, em sete dias poés-exercicio em relagdo aos niveis
controle. Em 8 e 14 dias poOs-exercicio, os niveis de forga observados
foram semelhantes aos encontrados antes do exercicio. Commandre

et al. (1996) destacam que o tempo necessario para completa
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foi avaliada pelo decréscimc no numero de fibras na secgéo
transversal dos musculos e na forga tetanica isométrica maxima. No
periodo de trés a cinco dias apds contragbes excéntricas ativas, os
musculos extensor longo dos dedos e tibial anterior apresentaram
resposta inflamatéria, sendo que uma hora apés tais contracdes, a
forca tetanica isométrica maxima decresceu, do valor controle contra-
lateral, 52% e 40% respectivamente, e entdo, ambos recuperaram-se
para cerca de 65% do controle dentro de trés horas. Cada mdsculo
recuperou-se gradualmente e, por 30 dias, o nimero de fibras e a
forca teténica isomeétrica maxima apresentaram-se semelhantes aocs
valores dos musculos controles contra-laterais.

Fisher et al. (1990) estudaram experimentalmente, em
muasculo gastrocnémio de ratos, os eventos que ocorrem péds-LM
causadas por frauma agudo. Os periodos de tempo que apresentaram
sinais de hemorragia, inflamac¢éo aguda correspondem a 6 - 48 horas,
ap6s o trauma. Sinais clinicos presentes, indicadores de degeneragao
e regeneracao, persistiam em 3, 6, 14, 21 e 30 dias apds © agravo.
Grande numero de células mononucleares foram detectadas no tecido
conectivo intracelular e dentro das unidades motoras lesadas no
mesmo periodo de tempo. A partir do terceiro dia apdés a lesao,
apresentaram-se sinais revelando reorganizagcdo de sarcOmeros e
nlcleo central.
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regeneracdo das micro- estruturas que formam o tecido conjuntivo é
diferente. As lesdes que se instalam nas fibras musculares necessitam
de 3 a 4 semanas para completa regeneragao; entretanto, as que
atingem estruturas miofibrilares como células satélites e nucleo
central, precisam de 8 a 12 semanas de regeneragao.

No estudo da localizagdo e reparacao da LM no musculo
soleus de ratos afravés de analise histoldgica, Bonacasata e Passos
(1998) relatam que 30 dias apds a LM, ainda havia sinais de infiltrados
celulares em determinados sitios da lesdo, revelando assim a

necessidade de tempo maior para completa regeneragdo muscular.

Pode-se observar que ndo ha consenso entre os periodos
de tempos que o musculo estriado necessita para sua completa
regeneragdo, poés LM. lIsto pode ser atribuido as diferentes
metodologias de pesquisas adotadas pelos pesquisadores acima
citados. Por exemplo, nos diferentes estudos supra mencionados, nao
foram feitas classificagdes das LM, considerando-se a quantidade de
tecido lesado, bem como, quais tipos de fibras estao mais lesionadas;
por estes motivos, € normal que a variagéo de periodos de tempo de
regeneracéo seja tdo grande, entre 7 a 30 dias. Nesse sentido, pode-
se observar em vivéncia pratica, episédios que atingem até 120 dias,

para volta de atividades atléticas normais.
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2. JUSTIFICATIVA

O desenvolvimento do tema desta pesquisa, que aborda
iesdo muscular em atletas de alto rendimento, tornou-se viavel a partir
da discussao de alguns aspectos importantes relacionados a este tipo
especifico de agravo a salde de atletas de alto nivel. O primeiro
aspecto relaciona-se com as controvérsias existentes na literatura
atual sobre os efeitos do treinamento fisico em relagcdo a satde. O
segundo, ndo menos importante, trata das lesbes desportivas
enquanto um fendmeno comum e presente nos esportes, onde busca-
se discutir as dificuldades em detectar, quantificar e prevenir tais
agravos. O terceiro justifica-se, a partir da existéncia do problema, em
desnuda-lo, através de um melhor conhecimento cientifico das LM,
bem como suas causas, local de ocorréncia, tratamentos e formas de
prevengdo em uma populacao de atletas de elite que representaram o
Brasil nas Olimpiadas de Atlanta (USA) - 1996, na tentativa de
contribuir ndo s6 no aprofundamento das citacbes e de adicionar
elementos sobre o tema, mas, sobretudo, na busca de um melhor
entendimento deste fendmeno tdo comum em praticantes de atletismo,
a fim de conscientizar e minimizar as inquietagdes tanto de atletas
como de treinadores.
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3. OBJETIVOS

Constitui-se como propésito do presente irabalho
descrever a ocorréncia de lesGes musculares e suas possiveis
associagcdes com caracteristicas relativas a sexo, peso, idade,
estatura, especialidade, tempo de treinamento e local da les&o, a partir
de atletas de alto rendimento.
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4. MATERIAL E METODO

4.1. Identificacado do estudo e descri¢cdo das variaveis

O presente trabalho caracteriza-se por ser um estudo do
tipo observacional descritivo, com componente retrospectivo, também
denominado como sendo um estudo hibrido.

O controle e tipificagdo das variaveis no desenvolvimento
do presente trabalho identificam-se como sendo de andlise com
multiplas variaveis. A varidvel dependente (o efeito) foi explicada
através da ocorréncia de lesdo muscular e as independentes (as
exposi¢cdes) como os fatores antecedentes, explicados através da
idade, sexo, peso, altura, especialidade e tempo de treinamento.

Algumas variaveis que dardo subsidios a interpretacdo do
fendbmeno exposicdo e doenga, como: local da lesdo, periodo de
treinamento, tempo em semana afastado de treinamento e exames
complementares, foram fratadas como varidveis intervenientes ou
intermediarias (Pereira, 1995).
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4.2. Grupo de referéncia

Para o desenvolvimenio deste estudo foram utilizados
todos os atletas integrantes da Selec¢do Brasileira de Atletismo, que
participaram dos Jogos Olimpicos de Atlanta (USA) - 1996, sem
distingBo de sexo, idade e especialidade. O grupo foi constituido de
41 atletas sendo 9 do sexo feminino e 32 do masculino. Para o sexo
masculino consideram-se as seguintes modalidades: 100 metros, 200
metros, 400 metros, 800 metros, 1500 metros, 5000 metros, 10000
metros, 3000 metros com obstaculos, 20000 metros marcha atlética,
110 metros sobre barreiras, 400 metros sobre barreiras, revezamento
4x100 metros, revezamento 4x400 metros, salto distancia, salto triplo
e maratona. No feminino; 100 metros, 400 metros, 800 metros, salto
triplo, 5000 metros, arremesso de peso e maratona. Vale destacar
gue os Jogos Olimpicos trata-se da maior competicédo poliesportiva do
planeta, sendo a modalidade Atletismo a mais antiga e tradicional dos
jogos, onde o universo de competidores compreende a maior elite
mundial de atletas de alto nivel concentrado em um dnico local e
tempo.
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4.3. Critérios de inclusao e exclusao

Apos contatos mantidos com a comissao técnica e com o0s
préprios atletas, adotaram-se como critérios basicos de incluséo e
exclusdo os seguintes procedimentos: a) incluir no estudo apenas o0s
atletas que aceitassem convite de participacdo respondendo ao
inquérito; b) respeito a liberdade de recusa dos atletas que se
negassem a participar da entrevista; ¢) decisdo pela continuidade do
estudo apenas frente a participac@o da maioria absoluta dos atletas
integrantes da equipe brasileira.

Nao houve exclusdo de nenhum atleta, pois todos os
integrantes da delegagdo aceitaram prontamente o convite de
participacéo no estudo.

4.4. Técnicas e procedimentos

Apés fundamentacdes bibliograficas realizadas, adotou-se
como modelo basico de investigacdo o Inquérito de Morbidade
Referida, que consiste em um tipo de abordagem epidemioldgica, de
procedimento de campo, onde informagdes sobre morbidade s&o

obtidas a partir de contato com as proprias pessoas afetadas (Pereira,
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1995). O questionario utilizado como instrumento de coleta de dados
foi elaborado através de um modelo fechado, contendo inicialmente
dados pessoais dos atletas, seguido de investigacdo sobre a
ocorréncia de lesdo e finalizando com alguns dados referentes a LM
(Anexo 1). Este procedimento se deu a partir de entrevista direta com
cada atleta.

Cabe esclarecer, finalmente, que a limitagdo do tempo
(quatro anos) de relato das LM, se deu por tratar-se de um agravo
especifico, ocupacional, que para a populagado estudada significa um
agravo marcante ndo raro, que os impossibilita das suas atividades
atléticas, por determinado periodo de tempo, ao contrario do que se
investiga habitualmente com os Inquéritos de Morbidade Referida em
populagbes em que ndo ha interesse especificamente dirigido para
nenhum tipo de agravo em particular, sobretudo com as caracteristicas
acima citadas.

Para verificar e sustentar a validade do questionario como
instrumento construido para coleta de dados, € se 0 mesmo
contemplava os objetivos propostos pelo estudo, foi realizada com
antecedéncia de 60 dias a data de embarque da delegacéo brasileira
para as olimpiadas, a aplicagdo do inquérito em alguns atletas, que ja
estavam pré convocados para os Jogos Olimpicos. Este procedimento
se deu como ensaio piloto do projeto de pesquisa.
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A partir disto, colheram-se evidéncias apontando no
sentido de reformulacbes necessarias para melhor compreenséo,
sustentacao e validade do instrumento.

4.5, Delineamento observacional

O procedimento de coleta de dados se deu durante o
periodo de preparacdc da Equipe Olimpica de Atletismo, em La
Grange, Georgia, Estados Unidos, local onde se realizou a
concentrag&o de toda a equipe brasileira, e também durante o préprio
desenvolvimento dos jogos em Atlanta, que compreendeu um periodo
de 32 dias, do inicio ao final da coleta de dados.

4.6. Plano analitico

Para o armazenamento dos dados coletados, montou-se
primeiramente uma planitha computacional em usando-se o software
Excel (Anexo 2), sobre a qual procedeu-se o registro de todos os
dados individuais dos atletas avaliados. A partir do arquivo de dados,
utilizou-se o programa computacional SAEG 7.1 (Sistema para
Anadlises Estatisticas e Genéticas), para a construcdo de distribuicdes
de fregliéncias das variaveis em estudo e tabelas de dupla entrada,
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com a finalidade de verificar associagbes entre variaveis de interesse.
O estudo de associagdo da LM com varidveis de interesse foi
realizado pelo teste de Goodman (1964 e 1965) para contrastes entre
e dentro de populagdes binomiais.

Todas as conclusdes estatisticas foram discutidas no nivel
de 5% de significancia.
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5. RESULTADOS E DISCUSSAO

A partir das informacbes coletadas pelo instrumento de
investigacdo utilizado no presente trabalho, alguns resuliados
interessantes sobre LM foram detectados. A seguir, serdo feitas as
descricbes desses resultados e outros pertinentes aos objetivos do
tema.

Do grupo total de atletas (32 homens e 9 mulheres), 63,4%
relataram ocorréncia de uma ou mais LM (Tabela 1). Estes dados
revelam a alta ocorréncia deste tipo especifico de agravo a salude em
atletas de alto nivel. No que se refere a distribuicao da ocorréncia de
LM segundo sexo, do total de atletas que sofreram LM (26), 92,3%
destes acometeram no sexo masculino, e apenas 7,7% no feminino. O
resultado do teste estatistico de Goodman (1964 e 1965) confirma
ocorréncia diferenciada de LM no dois sexos e que a predominancia
esta localizada no sexo masculino, isto &, houve associagdo entre LM
e sexo (P<0,05). Quanto aos atletas ndo lesionados houve uma
distribuicdo casual do sexo.
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Tabela 1 - Distribuicio dos atletas segundo grupo de EM e sexo

Sexo

Grupo Masc. Fem. Total

Leséo 24(92,3%)b B 2(7,7%) a A 26 (63,4%)
Nao-lesdo 8(53,3%) a A 7(46,7%) b A 15 (36,6%)
(1) letras minGsculas sao utilizadas na comparacgéao entre grupos de

lesdo fixado o sexo (P < 0,05).

(2) letras mailGsculas s&o utilizadas na comparagdo dos sexo
dentro do grupo (P < 0,05).

Este fato também foi confirmado no estudo realizado por
Lopes et al. (1993), onde das 2,670 LM tratadas, 2,136 (80%)
aconteceram em atletas do sexo masculino, enquanto 534 (20%) em
atletas do sexo feminino reafirmando a predominancia da LM para o
sexo masculino. Estes dados podem ser explicados em razao de que
as causas de LM sao multifatoriais e, entre os varios fatores
causadores de lesZo, encontram-se os desequilibrios musculares
retracionais, desequilibrios de for¢a que podem conduzir a ma postura
e que por sua vez pode induzir a fadiga precoce (Watson, 1997).
Neste sentido, a partir de vivéncia pratica, observa-se que as mulheres
possuem methor alongamento, menores desequilibrios de forca e
melhor postura em relagdo aocs homens. Além disto, a mulher possui
mais disciplina, no que se refere a alimentagao, descanso disciplina

tatica, fatores que também podem influenciar na ocorréncia de LM.

Verificando a distribuicgdo de freqiéncia da LM, foi
observado que nos 26 atletas, houve 73 LM; destas, 66 (90,41%)
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ocorreram em atletas do sexo masculino, enquanto apenas 7(9,59%)
em atletas do sexo feminino (Tabela 2).

Tabela 2 - Distribuigio das lesBes musculares segundo sexo

Sexo Freq. Absoluta Freq. Relativa{%)
Masculino 66 90,41
Feminino 7 9,59

Total 73 100,00

A Tabela 3 confirma uma média de 2,81 LM por atleta
lesionado, sendo que a média por atleta do sexo masculino foi de 2,75,
enquanto no feminino foi de 3,50 . Mostira ainda que a média de LM
para o grupo total de atletas é de 1,78, enquanto nos atletas do sexo
masculino € 2,06 e no feminino 0,77 LM por atleta. Estes dados
demonstram para o total de atletas, uma propor¢édo de ocorréncia de
LM de 3:1 entre os sexos, ou seja, para cada lesdo no sexo feminino
ocorrem trés no sexo masculino.

Ademais, deve ser notado que a ocorréncia de LM no
sexo feminino foi menos freqliente , apenas duas das nove atletas
sofreram les&o; porém, ha que se considerar que a reincidéncia de
lesdo foi bastante alta (Tabelas 1 e 3).
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Tabela 3 - Nimero de casos e relagdo com os grupos de lesgo segundo sexo

Sexo Casos Casos/Atleta Lesionade  Casos/ Total Atletas
Masculino 66 275 2,06
Feminino 7 3,50 0,77

Total 73 2.81 1,78

Os resultados observados nas Tabelas 4 e 5 demonstram
que no grupo dos atletas que nao sofreram LM possuem, tanto para o
sexo masculino quanto para o feminino, um equilibrio com
predominéncia no numero de atletas fundistas, ou seja, dos oito atletas
do sexo masculino do grupo, apenas um ndo era especialista em
provas de resisténcia muscular, como no grupo das mulheres, das
sete atletas apenas duas. Tem-se, ainda, que 100% dos atletas de
ambos 0s sexos, especialistas em provas de fundo, ndo sofreram LM,
mostrando que nesta especialidade ha uma forte indicagao de que os
atletas sofrem menos LM. Esses resultados confrariam, os estudos
apresentados por lkida et al. (1983); Armstrong (1986); Staron et al.
(1989) e Dal Pai (1994), onde apds biopsia muscular em corredores de
maratona, durante periodos de treinamentos e poés competicdes, foram
observados sinais clinicos de microlesdo muscular em uitra estruturas
do tecido conjuntivo, fenbmenos explicados através da dor muscular
tardia, tais sinais apresentavam-se até sete dias apds atividades.
Estas controversias podem ser explicadas em razdo de que, no
entendimento da maioria dos atletas e técnicos, a dor muscular tardia
é interpretada como fendmeno normal, tratado como dor de treino, por

ser considerado como um fendmeno comum em suas rotinas de
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treinamentos e competi¢gbes. No entanto, na classificacdo das lesdes

musculares, trata-se de uma LM de primeiro grau, cuja os sinais e

sintomas podem ser confundidos quando se tem pouco conhecimento

sobre 0 assunto.

Tabela 4 - DistribuicBc dos atletas que ndoc sofreram LM, segundo
grupo de prova e sexo
Sexo
Grupo Prova Masculino Total Feminino Total Total
Poténcia 1 (5,6) 18 2 (50,0) 4 22
Resisténcia 7 (50,0) 14 5 (100,0) 5 19
Total 8 (25,0) 32 7 (77,8) 9 41

Tabeia 5 - DistribuicBo dos atletas que ndo sofreram LM, segundo

prova e sexo

Sexo

Provas Masculino Total Feminino Total
Saltos 1 (20,0) 5 0 (0,0) 1
Velocidade O (0,0) 13 1 (50,0 2
Barreiras
Meio 1 (18,7) 6 1 (100,0) 1
Fundo
Fundo 6 (100,0) 6 4 (100,0) 4
Marcha 0 (0,0) 2 0 (00 0
Atlética
Arremessos 0 (0,0) G 1 (100,0) 1
Lancam.

Total 8 (25,0) 32 7 (77,8} 9

A Tabela 6 mostra as medidas descritivas da idade, peso e

estatura associadas com a ocomréncia de LM. Os

resultados
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encontrados revelam que 50% das lesfes ocorreram em atletas até
acs 25 anocs de idade, ou ainda, entre 19 e 25 anos. Os indicadores
antropométricos medianos do atleta, na ocorréncia de LM, podem ser
descritos como 75 kg de pesoc corpdreo e 185,0 cm de estatura.

Tabela 8 - Medidas descritivas da idade, do peso e da estatura do atleta 2
ocorréncia de LM

Estatistica ldade (anos} Peso(kg) Estatura{cm)

Minima 19,0 58,.0 166,0
Q1 220 69,0 175,0
Qz 25,0 75,0 185,0
Q3 30,0 80,0 188.,0
Maxima 33,0 92,0 192,0
Meédia 25,9 73,8 1824
Amplitude Total 14,0 34,0 26,0
Desvic Padrao 41 8.3 7.8

Figura 1 - Boxplot da idade segundo grupe de lesio
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Tabela 7 - Medidas descritivas da idade, do pesc e da estalura dos atletas que
néo sofreram LM

Estatistica Idade (anos) Peso (kg) Estatura (cm)

Minima 24,0 42,0 1562,0
Q1 26,0 50,0 161,0
Q2 27,0 57,0 168,0
Q3 31,0 67,0 1770
Maxima 35,0 86,0 190,0
Média 28,4 59,7 169,8
Amplitude Total 11,0 440 38,0

Desvio Padriae 3.4 13,1 11,3

Entretanto, no grupo de atletas que ndo sofreram LM, os
resuitados sobre a distribuicdo de freqiiéncia da idade (Tabela 7),
mostraram que a idade dos atletas variou de 24 a 35 anos, com média
de 28,4 anos e uma amplitude total de variacdo de 11 anos. Assim, os
atletas que ndo sofreram LM possuem 2,5 anos de idade média
superior em relagdo aos que sofreram LM (Figura 1). Watson (1997)
cita que atletas mais experientes, com idades mais avanc¢adas, sofrem
menos lesdes desportivas, porém, quando se lesionam a recuperacao

é mais demorada.

Verificando a distribuicdo do peso no grupo de atletas que
sofreram LM, a Tabela 6 e Figura 2 revelam que o peso variou de 58 a
92 kg, com média de 73,8 kg, desvio padrdo de 8,3 kg e amplitude
total de variagdo de 34,0 kg. Ja no grupo de atletas que ndo sofreram
LM, a Tabela 7 mostra que a variagao foi de 42 a 86 kg, com média de
59,7 kg, desvio padrao 13,1 kg e amplitude total de variagdo de 44 kg.
Observa-se que os atletas que sofreram LM, possuem média de
aproximadamente 22,4% a mais de peso corporal, em relagdo ao
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grupo gue nao sofreu LM, com a atenuante da media do grupo de ndo
lesdo estar no limiar do peso minimo encontrado no grupo de lesdo.

Analisando a distribuicdo da estatura dos atletas que néo

Figura 2 - Boxplot do peso segundo grupo de lesdo
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sofreram LM, verifica-se que a variacdo ocorreu enire 152,0 e 190,0
cm, com média de 169,8 cm e desvio padrao de 11,3 cm. Ja no grupo
de atletas que sofreram LM, a variacéc da estatura ocorreu entre 166,0
a 192,0 cm, com media de 182,4 cm, desvio padrdo de 7,8 cm numa

amplitude total de variag@o de 26 cm (Figura 3).
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Estes dados revelam que os atletas que sofreram lesdo
possuem em média aproximadamente 13 cm a mais de estatura em
relaca@o aos que nao sofreram LM. Com isto, através destes resultados
pode-se concluir que para as variaveis de idade, peso e estatura os
atletas gue sofreram LM possuem menor idade, maior peso € maior

esfatura.

Figura 3 - Boxplot da estatura segunde grupo de lesdo
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A Tabela 8 mostra a distribuicdo do tempo de treinamento
dos atletas que sofreram LM. Os resultados encontrados revelam que
o tempo de treinamento variou de 2 2 192 anos, com média de 9,7 anos
e desvio padrio de 4,9 numa amplitude total de variacdo de 17 anos.
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Tabela 8 - Medidas descritivas . do tempo de treinamento em
anos dos atletas que sofreram LM

Estatistica Tempo Treinamento (anos)
Minima 2
Q1 6
Q2 8
Q3 14
Maxima 19
Meédia 9,7
Amplitude Total 17
Desvio Padrao 49

Verificando a distribuicdo da LM por prova, a Tabela 9
mostra que nas provas de saltos ocorreram 18 lesdes, sendo que
71,4% dos atletas desta modalidade sofreram LM, o que acarretou
uma média de 2,6 lesdes por atleta atingindo indice de 24,6% do total
de lesOes encontradas. Ja nas provas de velocidade e barreiras a
ocorréncia de LM foi maior; dos 15 atletas destas modalidades,
apenas um nao sofreu LM; nos demais, ocorreram 43 lesdes, com
média de 2,9 LM por atleta o que representa 59,0% de todas as lesbes
detectadas. Esses dados, confirmam as citagdes de Newhan (1988);
Manfredi et al. (1991) e Clarkson (1992) onde os autores relatam que,
as LM se manifestam com maior freqiiéncia em atividades que
requerem elevada forga dinamica e explos&o muscular.

Nas provas de meio fundo dos sete atletas desta
modalidade, dois ndo sofreram LM; o nimero médio de lesdo por
atleta da modalidade foi de 1,3 o que compreende 12,3% do total das
jesOes. Isto significa que, nas provas de meio fundo, a LM esteve
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presente na maioria dos seus integrantes; entretanto, sua fregiéncia
nao foi elevada.

Na marcha atlética, os 2 atletas desta modalidade sofreram
um total de 3 lesdes, com média de 1,5 LM por atleta, o que
corresponde a 4,1% do fotal das LM. Deve ser destacado que todos os
participantes desta prova sofreram lesao.

Tabela 9 - Distribui¢do da freqiiéncia de LM por prova
N2de N2de Atletas Freq. Freq. Relativa N°Médio de

Prova  atetas  cilesio  daLM (%)dalLM LM por Atleta
Saltos 7 5 18 24,6 2,6
Velocidade e 15 14 43 59,0 29
Barreiras
Meio Fundo 7 5 9 12,3 1,3
Fundo 10 0 0 0,0 0
Marcha 2 2 3 4.1 1,5
Arremesso e 1 0 0 0,0 0
Langamentos

Total 41 26 73 100,00 1,8

Os resultados da Tabela 10 revelam que nas provas de
poténcia muscular ocorreram aproximadamente 84% do total das LM
encontradas. Dos 22 atletas desta especialidade, apenas trés n&o
sofreram lesdo, os demais atletas tiveram media de 3,21 LM. Para

Garret (1990), as LM agudas s@o mais comuns em esportes que
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requerem situacdes de “sprint”, de velocidade ou aceleragbes rapidas

como no futebol, “rugby”, futebol americano e atletismo.

Entretanto, nas provas de resisténcia muscular os
resultados mostram uma menor ocorréncia de LM, ou seja 16,4%. Dos
19 atletas, apenas sete sofreram LM, o que corresponde a média de
1,71 LM por atleta lesionado. O nimero médio de LM nos atletas que
foram acometidos por lesdo foi da ordem de 2,80 , ou seja, em média

duas reincidéncias.

Tabela 10 - DistribuicGo de freqliéncia de LM segundo Grupo de Provas

Grupo Freq. Freq. N2 N2 N2
de Provas de Relativa (%) Atletas Atletas Casos/Atleta
Lesdo c/ Lesédo c/ Lesao
Poténcia 61 83,6 22 19 3,21
Resisténcia 12 16,4 19 7 1,71
Total 73 100,00 41 26 2,80

Através destes dados, pode-se concluir que o risco de
ocorréncia de LM para os atletas especialistas em provas de poténcia
muscular (2,77) é 4,4 vezes maior em relagdo aos de resisténcia
muscular (0,63). De fato, autores citam que, em atividades fisicas de
alta intensidade, em que a fadiga se instala precocemente, as LM
ocorrem com mais freqiéncia (Kirkendall, 1990; McCutcheon et al.,
1992; Reddy et al., 1923; Noonan et al., 1994; Lieber et al., 1996).
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Tabela 11 - Distribuicdo de ocorréncia de LM segundo 0 sexo e a
prova dos atletas

Sexo
Prova Masculino Feminino Total
Saltos 15 {83,3) 3(18,7) 18
Velocidade Barreiras 39 (90,7) 4 (9,3) 43
Meio Fundo 9 (100,0) 0 (0,0) 9
Marcha Atlética 3 (100,0) 0 (0,0 3
Total 66 (90,4) 7 (9.6) 73 (100,0)

Quanto & distribuicao de ocorréncia de LM segundo sexo e
prova, as Tabelas 11 e 12 e Figura 4 revelam que 90,4% das LM
aconteceram em atletas do sexo masculino e apenas 9,6% no
feminino. Destas, 83,6% ocorreram nas provas de poténcia muscular e
16,4% nas de resisténcia muscular. Os resultados revelam, ainda,
que, das lesGes encontradas nas provas de resisténcia muscular,
100% se concentraram nos atletas do sexo masculino. Ja nas provas
de poténcia muscuiar, 88,5% das lesfes ocorreram no sexo masculino

e apenas 11,5% no feminino.

Tabela 12 - Distribuig@o de ocorréncia de LM segundo grupo
de provas e sexo dos atletas

Sexo
Grupo Provas Masculino Feminino Total
Poténcia 54 (88,5) 7 (11,5 61 (83,6)

Resisténcia 12 (100,0) 0O (0,0) 12 (16,4)
Total 66 (904) 7 (9,6) 73 (100,0)




4i

Figura 4 - Grafico de barras da ocorréncia de LM segundo grupe de provas @ sexo
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No que se refere ao tempo afastado dos treinamentos no
grupo de atletas que sofreram LM, as Tabelas 13 e 14 e Figura 5
mosiram gue a variacao de tempo ocorreu entre 2 a 16 semanas, com

média de 4,5 e desvio padrdo de 2,5 semanas, numa amplitude total
de variacdo de 14 semanas.

Tabela 13-Medidas descritivas do tempo de afastamento dos
treinamentos do atleta na ocomréncia da LM

Estatistica Tempo de afastamento (semanas)
Minima 2
Q1 3
Q2 4
Q3 g
Maxima 16
Media 45
Amplitude Total 14

Desvio Padrio 2.5




Tabela 14 - Disiribuicdo de
ireinamentos do atleta na ccorréneia de LM

freqiiéncia do

tempo de zfastamento dos

Tempo Afastado Freq. Freq. Freq.
{semanas} Absociuta Relativa (%) Acumulada (%)
2 14 19,2 18,2
3 17 23,3 42.5
4 12 16,4 58,9
5 5 5,8 85,7
e 18 247 804
7 1 1.4 891.8
8 2 2.7 94,5
9 1 1,4 95,9
12 2 27 28,8
16 1 1,4 100,00
Total 73 100,060 100,00

Freqiiéncia relativa (%)

Figura 5 - Grafico de barras da ocorréncia de LM por tempo de afastamento
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Os resultados revelam, ainda, que 90,4% dos atletas que
sofreram lesdes permaneceram até seis semanas afastados dos
treinamentos. Estes dados demonstram que a maioria das LM
ocorridas foram de segundo e terceiro graus, de acordo com a
classificacdo das LM citadas por Speer, Lohnes, Garret (1993), onde
os autores relatam que o periodo de tempo necessario para que
ocorra a regeneragéo das LM de segundo grau variam entre trés a
guatro semanas. Ja, as lesOes de terceiro grau necessitam de mais
tempo, encontram-se casos de até 20 semanas. De fato, o periodo de
tempo necessario para completa regeneracéo pode ter uma amplitude
de variacao grande, pois cada estrutura do tecido conjuntivo necessita
de periodos variados de recuperacéo e, ainda, durante a LM podem
ser comprometidas estruturas do tecido nervoso, e a regeneracao
destes, necessitam de mais tempo para fazer novo brotamento axial.

A Tabela 15 mosira a distribuicdo de fregliéncia da LM,
segundo as provas e o tempo afastado dos treinamentos no grupo de
atletas que sofreram lesOes, onde os resultados encontrados revelam
que nas provas de saltos aproximadamente 67% dos atletas
permaneceram até quatro semanas afastados dos treinamentos. Ja
nas provas de velocidade e barreiras a distribuig&do foi homogénea até
quatro semanas tendo, praticamente, a totalidade dos atletas (90,8%)
com permanéncia de até seis semanas afastada dos treinamentos.
Nas provas de meio fundo e marcha atlética, nenhum caso afastou o

atleta lesionado por periodo superior a seis semanas.
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freqliéncia de LM segundo as provas e o tempo de afastamento

dos treinamentos em semanas

Tempo Afastado (semanas)

Provas 2 3 4 5 6 7a16 Total
Saltos 5 4 3 0 3 3 18
(27,7) (22,2) (167) (0,0) (16,7) (16.7)
Velocidade e 8 8 8 3 12 4 43
Barreiras (18,6) (18,6) (186) (7.0) (28,0) (9,2)
Meio Fundo 1 3 1 1 3 0 g
(11,1 (33,3) (11,1) (11,1) (334) (0,0
Marcha 0 2 0 1 0 0 3
Atlética (0,0) (66,7) (0,0) (33,3) (0,0) (0,0)
Total 14 17 12 5 18 7 73
(19.2) (23,3) (164) (6,8) (24,7) (9,6) (100,0)

Tabela 16 - Distribuigéo de freqiéncia de LM nos atletas do sexp masculino segundo a provae o
tempo de afastamentio dos treinamentos

Tempo Afastado Treinamentos (semanas)

Provas 2 3 4 5 6 7a16 Total
Saltos 3 4 2 0 3 3 15
(20,0) (26,7) (13,3) (0,00 (20,0) (20,0)
Velocidade 7 8 7 3 11 3 39
Barreiras (18,0) (204) (18,0) (7.7) (28,2) (7.7)
Meio Fundo 1 3 1 1 3 0 9
(11,1) (33,3) (11,1) (11,1) (33.4) (0,0
Marcha Atlética 0 2 0 1 0 0 3
(0,0) (66,7) (0,0) (33,3) (0,0) (0,0)
Total 11 17 10 5 17 6 66
(16,7) (25,8) (15,2) (7,8) (25,8) (8,9) (100,0)
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No que refere a distribuicdo de freqliéncia de LM nos
atletas do sexo masculino, segundo a prova e o tempo afastado dos
treinamentos, a Tabela 16 revela que o tempo afastado dos
treinamentos nas provas de saltos se distribuiu homogeneamente, a
excecao de cinco semanas de afastamento.

Nas provas de velocidade e barreiras, 92,3% dos atletas
que sofreram lesdo permaneceram até seis semanas afastados dos
treinamentos. Entretanto, nas provas de meio fundo e marcha atlética,
100% dos atletas se recuperaram em até seis semanas.

Tabela 17 - Distribuig8io de freqiéncia de LM nos atletas do sexo feminino segundo a prova e o
tempo afastado dos treinamentos

Tempo Afastado Treinamentos (semanas)

Provas 2 3 4 5 6 7a1é Total

Saltos 2 0 1 0 0 0 3
(66,7) (0,0) (33,3) (0,0) (0,00 (0,0

Velocidade 1 0 1 0 1 1 4
Barreiras (25,0) (0,0) (25,0) (0,0) (25,0) (25,0

Total 3 0 2 0 1 1 7

(42,9) (0,0) (28,5 (0,00 (14,3) (14,3) (100,0)

A Tabela 17 mostra que, no sexo feminino, o tempo
afastado dos treinamentos nas provas de saltos ocorreu em duas
(66,7%) e quatro (33,3%) semanas. Ja, nas provas de velocidade e
barreiras a distribuicdo se deu homogeneamente em duas, quatro, seis
e 7 a 16 semanas.
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Tabela 18 - DisiribuigZo de freqliéncia de LM segundo grupo de provas e o tempo
de afastamenio dos treinamentos em semanas

Tempo de Afastamento {semanas)

Grupo Provas 2 3 4 5 8 7 a6 Total
Poténcia 13 12 11 3 15 7 81
(21,3) (19,7) (18,00 (4,9) (246 (11,5} (160,0)
Resisténcia 1 S 1 2 3 G 12
(8,37 (417) (83 (18,7 (2500 (0,0 (100,80}
Total 14 17 12 5 18 7 73

(19,2) (23.3) (16,4) (6,8) (24,7) (9.8)  (100,0)

Figura & - Gréafico de linhas da ocorréncia de LM por tempo de
afastamento ¢ tipo de prova
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A Tabela 18 e Figura 6 revelam que, para o grupo de
provas de poténcia muscular, a distribuicdo de fregiiéncia do tempo
afastado dos treinamentos ocorreu de forma homogénea até a seis
semanas, com excecdo de cinco semanas, e que 11,7% das lesdes

levaram os atletas a um periodo afastado dos freinamentos que variou
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entre 7 a 16 semanas. Entretanto, nas provas de resisténcia muscular,
nenhum atieta permaneceu tempo superior a seis semanas afastado
dos treinamentos.

Os resultados mostram ainda que, segundo a classificacao
das LM citadas por Speer, Lohnes, Garret (1993), as lesdes de terceiro
grau sO ocorreram em atletas especialistas em provas de poténcia
muscular, ou seja, atletas das provas de resisiéncia muscular se
lesionam com menor freqiiéncia e com menor gravidade, em relagdo
aos atletas das provas de poténcia muscular.

No que se refere a distribuicdo de freqiiéncia de LM
segundo a regiao acometida, a Tabela 19 e Figura 7 mostram que dos
26 atletas que sofreram lesdo, aproximadamente 93% tiveram pelo
menos uma na regido posterior da coxa, num total de 50 lesbes,
perfazendo média de 2,08 LM por atleta. Os resultados mostram ainda
que, do total das lesbGes encontradas, 68,5% ocorreram na mesma
regido. Ja na regido anterior da coxa ocorreram 9,6% do total das
lesbes encontradas, atingindo apenas 15,4% dos atletas que sofreram
LM, perfazendo média de 1,75 LM por atleta. Na regido medial da coxa
foram acometidas seis lesdes, em 19,2% dos atletas, huma media de
1,2 LM por atleta, o que representa apenas 8,2% do iotal das lestes
encontradas.
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Tabela 19 - Distribuicao de freqiiéncia de LM segundo local acometido.

Freg. Freq. Ailetas Casos por
Regido da LM Absoiluta Relativa (%) comlesdo Atleta
Posterior Coxa 50 88,5 24 (92,3) 2,08
Anterior Coxa 7 9,6 4 (15.4) 1,75
Medial Coxa 8 8,2 5 (19,2) 1,20
Posterior Perna 10 13,7 8 (30.8) 1,25
Totai 73 100,00 26 2,81

Figura 7 - Gréfico de barras da freqiiéncia de LM segundo local acometide

{Logal

Entretanto, na regido posterior da perna ocorreram 13,7%

do fotal das lesbes enconiradas, atingindo 30,8% dos atletas que
sofreram LM, perfazendo média de 1,25 leséo por atleta.
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Alraves destes resultados, pode-se concluir que o risco de
ocorrénecia  de LM na regido posterior da coxa é, em média,
aproximadamente 7 vezes maior, em relagdo as regides anterior e
medial da coxa e posterior da perna. Estes dados sdo confirmados por
O'Toole (1992), onde o auior cita que as LM ocorrem com mais
freqliéncia nos musculos da regido posterior da coxa, numa proporcao
de 4 vezes a mais em relagdo a regido anterior da coxa; cita, ainda,
que o tempo de recuperagao das LM na regido posterior € maior. Este
fato pode ser explicado, em razdo de que os musculos da regido
posterior da coxa, possuem relativamente altas proporgdes de fibras
do tipo 1, que sao fibras cujas caracteristicas est&o envolvidas com
exercicios de alta intensidade e producéo de forga, porém, sio poucos
resistentes a fadiga Garret et al. (1984), e sendo a fadiga uma das
principais causas da LM, esta regido fica mais exposta as lesdes.
Além do mais, a partir de observacdes praticas e de estudos sobre ma
postura em corredores, Ramos e Freitas (1996) observaram em seus
estudos sobre alteragéo postural em atletas de alto rendimento que
participaram das Olimpiadas de Atlanta 1996 que, 93,2% dos
investigados, apresentavam aumento da lordose lombar. Desta forma,
através deste aumento da lordose lombar, ha simultdneo aumento na
tensao intrinseca dos musculos da regiao posterior da coxa durante a
corrida, induzindo a fadiga precoce da mesma regido.



Tabela 20 - Namero de lesBes e porcentagem de ocorréncia nas provas
segundo o local da leséo

Regido da Leséao

Posterior Anterior Medial Posterior
Prova Coxa Coxa Coxa Perna Total
Saltos 12 3 2 1 18
(66,7) (18,7} 11,1 {5,5)
Velocidade 32 2 4 5 43
Barrgiras (74.4) {48} (9,3) (11,73
Meio Fundo 3 2 0 4 9
(33.3) (22,2) {0.0) (44,5)
Marcha 3 o 4] 0 3
Atlética (100,0) {0,0) (0,0 0,0)
Total 50 (68,5) 7 {9.6) 6 {8,2) 10 (13,7) 73

Figura 8 - Grafico de barras da fregliéncia de ocorréncia de LM segundo local e prova
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A Tabela 20 e Figura 8 revelam que, nos atletas das
provas de salios, velocidade e barreiras, ocorreram LM nos
quatro locais investigados; porém, o local de maior freqiiéncia foi
aregido posterior da coxa atingindo 66,7% dos saltadores e 74,4%
dos velocistas. Ja nas provas de meio fundo e marcha atlética ndo
houve lesdo na regido medial da coxa, sendo que, nas provas de meio
fundo, as lesbes se apresentaram em maior proporgado na panturrilha
44,5%, indice bastante elevado em relagdo as outras provas. Ja na
marcha atlética, 100% das lesbes ocorreram na regido posterior da
coxa.

Tabela 21 - Distribuicsio de freqiiéncia de LM nos atletas do sexo masculino segundo a prova e
o local da lesado

Regido da Lesdo
Posterior Anterior Medial Posterior

Provas Coxa Coxa Coxa Perna Total
Saltos 10 3 2 0 15
(66,7) (20,0) {13,3) (0,0)
Velocidade 28 2 4 5 39
Barreiras (71,8) (5.1) (10,3} (12,8)
Meio Fundo 3 2 0 4 g
(33,3} (22 ,2) (0,0) {44.5)
Marcha Atlética 3 0 0 0 3
(100,0) (0,0) (0,0) {0,0)
Total 44 7 6 9 66

(66,7) (10,6) (9, 1) (13,6) (100,0)

Observando a distribuicdo de LM nos atletas dos sexos
masculino e feminino segundo a prova e o local da lesao, as Tabelas

21 e 22 revelam que, no sexo masculino (Figura 9); as lesdes se
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concenfram na regido posterior da coxa nas provas de salios,
velocidade e barreiras e marcha atlética. Ja nas provas de meio fundo

o local mais acometido foi a panturritha. No sexo feminino, as

ocorréncias foram semelhantes ao masculinge.

Tabela 22 - Distribuicdo de freqiiéncia de LM nos atletas do sexo feminino
segundo prova e jocal da lesdo

Regido da Lesédo

Posterior Anterior Medial Posterior
Prova Coxa Coxa Coxa Perna Total
Saltos 2 0 0 1 3
(66,7) (0,0} (0.0 (33,3)
Velocidade 4 O 0 0 4
Barreiras (100,0) (0,0) (0,0 {0,0)
Total 6 (85,7} G (0.0) 0 (0,0} 1 (14,3} 7 {100,0)

Figura 3 - Grafico de barras da freqiiéncia de ccorréncia de LM no sexo masculino
segundoe local e prova
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No que se refere a distribuicdo de freqiiéncia de LM em
ambos os sexos, segundo grupo de provas e local da lesdo, as
Tabelas 23 e 24 e Figura 10 mostram que, no sexo masculino das 54
lesbes observadas nas provas de poténcia muscular, 70,4%
acometeram a regido posterior da coxa. Nas provas de resisténcia,
50,0% das lesbes encontradas foram na mesma regido. Ja, no sexo
feminino, 100% das lesGes ocorreram nas provas de poténcia; destas,
85,7% na regiao posterior da coxa.

Tabela 23 - Distribuicdo de freqiéncia de LM nos atletas do sexo masculino
segundo grupo de provas e local da lesao

Regido da Leséo

Grupoproves Posleror Anerir  Wedl  Postnor rom

Poténcia 38 (70.4) 5 (9,2) 6 (11,2) 5 (9,2) 54

Resisténcia 6 (50,0) 2 (16,6) 0 {0,0) 4 (33,4) 12
Total 44 (66,7) 7 (10,6) 8 (9.1) 9 (13,6) 66 (100,0}

Tabela 24 - Distribuicdo de freqliéncia de LM nos atletas do sexo feminino
segundo grupo de provas e local da leséo,

Regiao da Lesao

Posterior Anterior Medial Posterior
Grupo Provas Coxa Coxa Coxa Perna Total
Poténcia & 0 0 1 7
{85,7) (0,0} (0,0) (14,3)

Total 6 (857) 0(0,0) 0 (0,0) 1(14,3)  7(100,0)
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Figura 10, Grafico de barras da freqiiéncia de ocorréncia de LM no
seXo masculino segundo local e grupo de provas
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A partir deste fato, pode-se concluir gue a LM ocorre com
maior freqliéncia na regido postericr da coxa, em atletas praticantes
de provas de explosdo muscular.

Verificando-se a distribuicdo da LM segundo o local da
lesdo e o grupo de provas, a Tabela 25 e Figura 11 revelam que, nas
provas de poténcia muscular houve LM em todos os locais estudados;
porém, 72,2% das lesBes aconteceram na regido posterior da coxa.
Ja, nas provas de resisténcia, a distribuicdc das LM se deu 50,0% na
regido posterior da coxa, 16,6% na anterior da coxa e 33,4% na

posterior da perna. Eniretanto, destaca-se que ndo houve LM na
regifo medial da coxa.
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Tabela 25 - Disiribuicdo de fregliéncia de LM segundc locai da leséo e
grupo de provas

Regido da Lesde

Grupo de  Posterior Anterior Meadial Posterior
Provas Coxa Coxa Coxa Perna Total
Poténcia 44 (72,2} 5 (8,2 8 (8,8) 6 (9,8) 61
Resisténcia 6 (50,0) 2 (16,8) 0 (0,0) 4 (33.4) 12
Total 50 (68,5) 7 {92,6) 6 (8,2) 10 {(13,7) 73 (100,03

Figura 11 - Grafico de barras da freqiiéncia de ocorréncia de LM no sexo
masculino segundo local @ grupo de provas
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No que se refere a distribuicdo da LM segundo ¢ local da
lesdo e o tempo afastado dos treinamentos, a Tabela 26 e Figura 12
mostram que a ocorréncia de LM manteve-se presenie, praticamente,
nas quatro regides estudadas, nos diferentes pericdos de

afastamentos dos freinamentos, ndc caracterizando assim,
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necessidade de diferencas de tempo de regeneracgdo para cada uma

das quatro regibes esiudadas.

Tabela 26 - DistribuicBo de fregiiéncia de LM segundo tempo afastado dos
treinamentos em semanas e local da lesdo

Tempo Afastado (semanas)

Local Lesdo 2 3 4 5 8 7216 Total

Posterior Coxa g 13 g 4 11 4 50
(18,0) (26,0) (18,0) (8,0) (22,00 (8,0

Anterior Coxa G 2 1 0 3 1 7
{00y (28,6) (14,3) (0,0) (42,8} (14,3

Medial Coxa 2 1 1 0 1 1 &
(33,4) (18,7) (18,7y (0,0) (16,7) (16,7)

Posterior Perna 3 1 1 1 3 1 10
(30,0) (10,00 (10.0) (10,0) {30,0) (10,0)

Total 14 17 12 5 18 7 73

(19.2) (23,3) (185) (89) (247) (94)  (100,0)

Figura 12. Grafico de linhas da freqliéncia acumulada de LM segunde tempo de
afastamento e local da lesdo
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Tabela 27 - Distribuicao de freqiiéncia de LM segundo pericdo de treinamento

Periodo N® Atletas Freq. Absoluta Freq. Relativa N2 Médio

Treinamento {%) dalM (%} da LM de LM
Basico 3 (11,5 4 55 1,33
Especifico 14 {53,8) 21 28,7 1,50
Competitivo 23 (88.,5) 48 85,8 2,08
Total 26 (100,0 73 100,0 2,81

Figurs 13, Grafice de barras da freqiiéncia de ocorréncia de LM segundo

periodo de treinamento
100 -

30 - Hatlstas ‘
®|LM

Freqiiéncia relativa (%)

Basico Especifico Competitivo
Pariede de frainamento

Verificando-se a freqliéncia de LM segundo o periodo de
treinamento dos atletas que sofreram lesdo, a Tabela 27 e Figura 13
revelam que 23 atletas (88,5%) sofreram pelo menos uma iesdo no
periodo competitivo, num total de 48 lesdes, com média de 2,09 LM
por atleta, o que significa 65,8% de todas as lesbes encontradas. No
pericdo especifico, ocorreram 28,7% do total das lesdes, sendo que
14 atletas (53,8%) sofreram LM, num total de 21 lesBes, com média de

1,50 LM por atleta. Ja, no periodo basico de treinamento, trés atletas
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(11,5%) sofreram LM, num total de quatro lesdes; isto significa que
apenas 5,5% de todas as LM ocorreram neste periodo de treinamento,
indicando um ndmero médio de 1,33 LM por atleta.

Através destes dados, pode-se concluir que o risco de
ocorréncia de LM no periodo competitivo € aproximadamente sete

vezes maior em relagéo ao periodo basico de treinamento.

Tabela 28 - DistribuicBo de freqgiiéncia do exame complementar na ocorréncia de LM

Exame Complementar N¢ Atletas (%) N2 de Lesdes
Realizou 12 (46,2) 24 (32,9)
Nao Realizou 14 (53,8) 49 (67.1)
Total 26 (100,0) 73 (100,0)

No que se refere a freqliéncia do exame complementar
nos atletas que sofreram LM, a Tabela 28 revela que 12 atletas
(46,2%) realizaram exame complementar; porém, em 67,1% das
lesbes, nao foram realizados qualquer tipo de exame médico
complementar, como ressonancia magnética e ultra-sonografia. Os
dados confirmam que, em cada trés LM, apenas uma recebia exame
complementar, revelando assim, certo descaso com atletas que
representam a elite maxima do atletismo nacional e mostrando a
urgente necessidade dos dirigentes de clubes, Federagbes, médicos e
técnicos tomarem atitudes no sentido de dar melhor amparo e

assisténcia aos nossos atletas.
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6. CONCLUSOES

A partir dos resultados obtidos no desenvolvimento do
presente trabalho, pode-se concluir que:

1. houve elevado numero de ocorréncia (63,4%) de LM no
grupo total de atletas;

2. no grupc de atletas que sofreram LM, houve
predominancia de les&o para o sexo masculino (92,3%), em relacéo
ao feminino (7,7%), confirmando que no grupo estudado houve
associagao significativa entre LM e sexo (P<0,05);

3. as lesdes se apresentaram, na sua maioria (83,6%), nas

provas de poténcia muscular;

4. a LM se manifestou com maior freqiiéncia em atletas

que possuem menor idade, maior peso e maior estatura.

5. o local de preferéncia de LM foi a regido posterior da
coxa (68,5%);
6. a maioria das LM (65,8%) ocorreram no periodo

competitivo de treinamento;
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7. ndo foram realizados exames complementares em
83,6% das lesbes encontradas.

Assim, pode-se afirmar que o risco de ocorréncia de LM é
maior para atletas do sexo masculino, que possuem menor idade,
maior peso e maior estatura, nas provas de poténcia muscular, na
regidao posterior da coxa durante o periodo competitivo.
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ANEXO 1

FICHA DE AVALIACAQ
Nome:
Sexo: Cor: Idade:
Peso: Altura:
Prova:

Tempo de treinamento:

Vocé ja teve alguma lesdo muscutar: ( ) sim { })néo
QUESTOES
LOCAL DA LESAO PERIODODE | TEMPO AFASTADO | TRATAMENTO DATA
TREINAMENTO | DOTREINAMENTO | POSTERIOR




ANEXO 2

PLANILHA
Nome :
asc, =1
Sexo\F
em. =2
Idade = 3 Peso=4 Altura=5
altos = 6
Velocidade, Barreiras e Revezamento =7
Prov Meio Fundo = 8

Fundo=9
Marcha At iética = 10

Arremessos e Langamentos = 11

Tempo de Treinamento (em anos) = 12

do = 14
Regido Posterior da Coxa ou Isquios Tibiais = 15
Regido Anterior da Coxa ou Quadriceps = 16
Local da Lesa
Regigo Medial da Coxa ou Adutores Coxa = 17

Regido Posterior da Perna ou Panturrilha = 18
Basico = 19
Periodo do Treinament Especifico = 20
Competitivo = 21

Tempo Afastado dos Treinamentos {em semanas) = 22

im = 23
Exame complementa

Nao = 24



