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RESUMO

Objectivo:
Este estudo vem no seguimento de outros ja realizados em anos anteriores, tem como

objectivo acompanhar durante uma época desportiva um grupo de atletas de elite
(Grupo 1) e outro de atletas a competirem no campeonato regional e nacional (Grupo2)
na modalidade de hoquei em patins no escaldo etario 14-16 anos. A recolha dos dados
pretende ajudar-nos a perceber e analisar a lesdo desportiva nas suas diversas vertentes,
procurando identificar, localizar e tipificar a sua ocorréncia na nossa modalidade e a
relacdo que existe entre este dois grupos, associando o nimero de treinos e jogos.
Metodologia:

A amostra € constituida 63 atleta de sexo masculino na modalidade de Hoquei em
Patins no escaldo etéario dos 14-16 anos. Divide-se em dois grupos, um de 32 atletas de
elite presentes nos estagios de pré-seleccdo outro de 31 atletas de equipas a disputar 0s
campeonatos regionais e nacionais. Durante o estudo foram recolhidos dados relativos
ao numero de treinos realizados por cada atleta, minutos de treino, nimero de jogos
realizados por cada atleta, minutos de competicdo, etc. Foram também reportados 0s
numeros de lesbes ocorridas tanto em treino como em competicdo, 0 seu grau de
severidade através do nimero de dias de auséncia da préatica desportiva (Finch, 1997;
Loes, 1997; Prager et al., 1989). Atraves de todas estas variantes foi calculada pelo
método de Junge et al., (2004) a incidéncia de lesdes atraves de diferentes angulos, n°
de lesBes/1000H e exposicdo, de treino ou de jogo e o n° de lesdes por jogo. Também se
calculou qual a severidade das lesdes ao longo da época através da definicdo de Fuller et
al. (2006).

Resultados:

Verificou-se que no total registaram-se 28 lesdes ao longo de 5643,5h de exposi¢cdo no
Grupo |, representando uma incidéncia de 5 leses por 1000h, em treino e competicéo.
O Grupo 2 foi afectado por 53 lesdes ao longo de 5471,7h de exposi¢do, com uma
incidéncia de 9,7 lesdes por 1000h. Apurou-se que nos dois Grupos a lesbes tem mais
tendéncia a acontecerem no decorrer dos jogos com uma incidéncia muito superior aos
treinos. Quanto a severidade verificou-se que as lesGes moderadas sdo as que mais

afectam os atletas nos dois grupos.



ABSTRACT

Objective:

This study, following others already made in previous years, aims to track a group of
elite athletes (Group 1) and another of athletes to compete in roller hockey regional and
national championship (Group2) in the age group of 14-16 years. This monitoring
serves for the analysis of the lesion in this sport mode. This data collection help us to
understand and examine the lesion in its various aspects, its frequency, location, what
kind of injury that happens more often, what degree of severity that affects the majority

of injuries and so on.

Methodology:
The group consists of 63 roller hockey male athletes in the age group of 14-16 years.

The sample is divided into two groups, one of 32 athletes in the elite stages of pre -
selection and another one of 31 athletes from other teams to contest the regional and
nationals. During the study data was collected on the number of drills conducted by
each athlete, minutes of training, number of games made by each athlete, minutes of
competition and so on. Were also reported the number of injuries both in training and in
competition, the degree of severity by the number of days absence of the sport (Finch,
1997; Loes, 1997; Prager et al. 1989).Through all these variants the incidence of
injuries was calculated by the method of Young et al. (2004), through different angles,
number of injuries/I000H and exposure, training or game and the number of injuries per
game. It is also estimated the severity of injuries during the season by setting Fuller et
al. (2006).

Results:

It was found that in total there were 28 injuries over 5643.5 hours of exposure in Group
I, representing an incidence of 5L/1000h. Group 2 was hit by 53 injuries over 5471.7
hours of exposure, with an incidence of 9.7 L/1000h. It was found also that the in both
groups injuries are more likely to happen during the games, with an incidence much
higher than the drills. About severity, it was found that moderate injuries are those that

most affect the athletes in both groups.



CAPITLUO I: Introdugéo

O presente estudo enquadra-se no ambito da disciplina de Seminario, do 4° ano da
Licenciatura em Educacdo Fisica da Faculdade de Ciéncias do Desporto e Educacao
Fisica da Universidade de Coimbra. Assim sendo, sera abordado o tema de Metrologia
do Desporto aplicado ao conceito de lesdo desportiva no ambito do Hoquei em Patins
em jovens atletas de elite e amadores do sexo masculino, com idades compreendidas

entre 0s 14 e 0s 16 anos.

A actividade fisica tem vindo a fazer progressivamente parte da maneira de levar
uma vida saudavel, se bem que ainda pouco no nosso pais em comparacao com outros
paises, mas com os Estados Unidos em particular. Neste caso especifico a lesdo
desportiva j& tomou uma importancia capital, j& que é considerada um importante
problema de saide publica (Conn, et al 2003). Claro que no caso de Portugal as coisas
se tornam menos impressionantes, ja que a pratica desportiva no nosso pais tem uma
incidéncia ainda bastante reduzida, baixando também assim os nimeros de lesdes mais
ou menos severas. Tendo, por isso, este factor em conta, este estudo tem por finalidade
aprofundar o conhecimento em termo do nimero de lesGes ocorridas, severidade,
localizagdo e o tipo de lesdo no decorrer de uma época em dois grupos de atletas
distintos na modalidade de héquei em patins. Este estudo podera, posteriormente, ser
comparado e analisado com outros estudos ja realizados em anos anteriores sobre esta

mesma tematica.

Como a maioria das pessoas sabe, o Hoquei em Patins tem no panorama
nacional uma relativa importancia. Isto, apesar de desde muito cedo 0 nosso pais se ter
tornado numa das maiores poténcias mundiais nesta modalidade, tanto a nivel de clubes
como a nivel de seleccdo. Neste ultimo caso, é uma das equipas com maior palmares,
juntamente com as seleccBes de Espanha, Italia e Argentina. Mesmo sendo um desporto
tradicional do nosso pais, ocupa um lugar secundario no panorama desportivo portugués
tal como tantas outras modalidades que inevitavelmente ficam atras, em termos de

atletas e adeptos, do fenémeno futebol.



Sendo o desporto, a maior causa de lesdes na faixa etaria entre os 13 e 19 anos
de idade (Anderson, et al. 2003) esta vertente estatistica é cada vez mais importante em
todo o tipo de modalidade, sendo muito util aos treinadores e profissionais do
planeamento para poder perceber o porqué de certas lesdes, em determinada altura ou

em determinado tipo de esfor¢co, de maneira a poder evita-las futuramente.

A prevencao sera entdo o caminho a seguir, dando aos atletas todas as condi¢des
a nivel de condi¢des minimas no que diz respeito ao material utilizado, o espaco
utilizado para a pratica, planeamento da preparacao fisica a nivel aerdbio, anaerobico,
flexibilidade e controlo motor. Todo este trabalho tem que ser realizado para que a lesdo
ndo se torne num factor de abandono ou até do medo da préatica desportiva, aumentando
assim ainda mais o nimero de pessoas inactivas, que leva a problemas ainda mais sérios

a nivel da satde geral da populagdo no nosso pais.

Em particular no héquei em patins, o nUmero de pesquisas realizadas sobre este
tema é quase nulo ou muito reduzido como veremos mais a frente. Dai o sentido deste

seminario, que espero eu, nos possa elucidar um pouco mais quanto a esta problematica.



CAPITULO Il: Revisdo da Literatura

2.1. Caracteristicas especificas da modalidade

O hoquei em patins é um desporto, que segundo o regulamento oficial da Federacdo
Portuguesa de Patinagem, é jogado num terreno de 20 por 40 metros por 5 jogadores de
cada equipa. O jogo é dividido em duas partes de 20 minutos, perfazendo um total de 40

minutos intervalados por um descanso de 10 minutos.

E um jogo muito especifico pois é necessario aliar varias destrezas motoras, das
quais, a patinagem e a manipula¢do de um “stick” para controlar a bola (Vaz, 2004).
Tudo isto torna o jogo extremamente complexo, pois a multiplitude de gestos técnicos e
tacticos, obrigam os jogadores a ter um elevado nivel de capacidades fisicas e
psicologicas (Rodriguez, 1991) de maneira a tomar decisbes muito rapidamente. Este
facto advém da locomocao dos jogadores ser feita através de patins, que conferem a

todos os jogadores e jogadas uma grande velocidade (Gayo, 1998).

Os estudos realizados em torno desta modalidade sdo muito reduzidos e a
literatura cientifica a volta deste tema da les@o é muito escassa. Torna-se por isso clara a
relevancia deste estudo, pois a modalidade atrai no nosso pais uma quantidade
apreciavel de adeptos, tanto a nivel da sua pratica como da massa adepta. Assim,
segundo Massada et al. (1989), as lesbes mais frequentes sdo as lesdes traumaticas que
derivam do facto de se tratar de uma modalidade em que o contacto fisico entre
jogadores é constante e em que a possibilidade de quedas é elevada. A manipulacéo do
stick pode, também ele, originar diversos traumas, tanto para o seu portador como para
os adversarios. Assim sendo 0os membros superiores sdo os mais afectados, pois um
terco das lesdes ocorre nessa zona do corpo. As articulagbes do cotovelo e do pulso séo

as mais fustigadas, sobretudo a do brago portador do “stick”.

A escassez de literatura leva-nos a recorrer a estudos realizados no ambito de
outras modalidades, mas que podera nos dar uma ideia do que acontece na realidade do

hoquei em patins, na tentativa, de mais tarde com este tipo de estudo compreender quais



as necessidades a ter em conta para planificar o trabalho a realizar ao longo de uma

época de maneira a reduzir a taxa de lesdes.

2.2 .Natureza das lesoes

2.2.1 Definicéo de lesdo

Na tentativa de encontrar uma definicdo para a lesdo desportiva, a literatura existente
remete-nos para um sem numero de diferencas entre elas. Dependendo da actividade
desportiva, métodos utilizados, opinides, etc., as definicdes divergem no tempo. Assim
sendo, torna-se muito dificil equiparar estudos realizados sobre esta tematica. Este
problema acaba por se arrastar a outros tipos de classificacdo, como por exemplo o tipo
de lesGes, localizagdo das lesdes, etc. Todos os estudos realizados se tornam desta
maneira Unicos, através da sua definicao de lesdo, ndo sendo possivel, ou muito dificil,

comparar dados, resultados e conclusdes.

A maior parte dos autores adverte para que a definicdo de leséo se torne num
Unico conceito de lesdo desportiva (Finch, 1997), de maneira a que 0s estudos
realizados sobre esta tematica, se possam comparar ou até completar (Sarah B,
Knowles; 2006). Mas ao longo do tempo as diversas definicbes de lesdo foram

aparecendo individualmente atraves de cada autor.

= Ekstrand & Gillquist (1983) definem a lesdo como todo o acontecimento durante
um jogo ou pratica previamente programada, que provoque a paragem do atleta tanto
nos jogos como nos treinos. Apenas sdo consideradas estatisticamente as lesGes que

levem o atleta a perder tempo de competicdo ou de treino.

= Para Freke et al, (1994) a lesdo desportiva define-se por todo o esforco
efectuado pelo atleta que leve a tratamento hospitalar, atencdo médica ou auséncia da

competicdo ou treino por mais de 7 dias.



= Massada (2003) aborda o assunto segundo dois conceitos.
- a lesdo sera todo o traumatismo do qual o atleta se queixe durante a pratica
desportiva;
- a lesdo serd toda a patologia traumética que leve a paragem na actividade

desportiva.

= A NAIRS (National Athletic Injury Reporting System) denomina de lesao
desportiva toda aquela onde seja necessaria que seja prestada uma atencdo privilegiada
de profissionais de saude antes do retorno do a atleta a qualquer tipo de competicdo
(Silva, R. et al,2005).

= Pode, por exemplo, ser vista como qualquer acidente durante um jogo ou
treino agendado, que cause a um atleta a perda de um treino ou jogo (Beneka, A. et al
2007).

= Tendo em conta o levantamento realizado por Hodgson et al, (2007) das varias
defini¢bes de lesdo, entre 70 a 92% das lesdes so sdo consideradas como tal quando
impedem o atleta de entrar em competicdo, deixando assim para trds muitas pequenas

lesGes que entretanto ndo impedem o jogador de competir.

Assim, em algumas modalidades como o Futebol ou o Rugby por exemplo, e a
pedido das suas entidades mé&ximas, essa definicdo estd estandardizada, para que todos
os estudos realizados sobre este tema se possam cruzar e comparar, alargando a
possibilidade de poder compreender melhor 0 mecanismo da lesdo desportiva, 0 que a

provoca e como pode ser evitada.

Hoje a definicdo de Fuller, et al. (2006) é muito bem aceite em todo o mundo
pois deriva de um consenso entre alguns dos maiores especialistas sobre este assunto.
Define a lesdo desportiva como qualquer queixa de um praticante que resulte da pratica
desportiva tanto no treino como durante a competicdo e independentemente de ter que

receber tratamento médico ou n&o, ou ter alguma paragem de recuperagdo ou nao.



Mesmo assim a defini¢do de lesdo dificilmente sera totalmente abrangente, pois
continuam a surgir, novas ideias sobre o assunto. Sendo que alguns autores continuam a
defender que a lesdo deve ser definida e estudada consoante a modalidade em questao
(Mechelen, W. 1997).

2.2.2. Classificagéo do tipo de lesdes

Podemos dividir as lesdes em dois tipos, as lesdes agudas e cronicas (Meeuwisse,
W.1994). Estes dois tipos de lesdo divergem na sua origem ja que no primeiro caso as
lesbes sdo de origem traumaética e advém de uma forca externa. No segundo caso, as
lesbes devem-se a factores como excesso de carga, stress acumulado pela estrutura
lesionada, lesBes mal recuperadas ou reincidentes que neste caso é definida como uma
lesdo com as mesmas caracteristicas e local de uma lesdo anterior. Esta leséo so serad
considerada como reincidente se voltar a acontecer num periodo maximo de 2 meses
(Hagglund, M. et al. 2005).

Pinheiro (1998) também define estes dois tipos de lesdes, mas com uma
terminologia diferente: a lesdo macrotraumatica e a lesdo microtraumatica. Estas
diferem tanto pela sua forma como também pela sua evolucdo clinica. A lesdo
macrotraumatica tem uma origem acidental, que imediatamente requer cuidados
médicos, sendo que a pratica desportiva fica desde logo comprometida. Ja a lesdo

microtraumatica é geralmente previsivel pois advém de um gesto técnico repetitivo.

As diversas lesdes podem ser classificadas consoante as estruturas do corpo
afectadas. Assim o seguinte quadro mostra uma classificacdo adaptada da tabela de
Orchard J (1995) e mostra de maneira abrangente mas generalista o tipo de lesdo que

acontecem durante a pratica desportiva.



Quadro 11.1 Grupos principais e categorias para a classificacao do tipo de lesdo.

Grupo principal

Categoria

Fracturas e “stress bone”

Fracturas

Outras lesdes 6sseas

Articulares e ligamentares

Deslocamento/ Subluxagdes
Lesdo ligamentar/entorse

Lesdo meniscal ou cartilaginea

Musculares e tendinosas

Roturas/cdibras musculares

Lesdo do tendao/rotura/tendinite

Contusoes

Hematoma/contusdo/escoriacédo

Laceracdes e lesdes de pele

Laceracdo
Corte

Sistema nervoso central e periférico

Perda ou ndo da consciéncia

Lesao nervosa

Outras

LesOes dentarias

Adaptado Orchard (1995)

2.2.3. Classificagéo da localizagio das lesdes

Segundo 0 mesmo autor, as lesdes desportivas podem ser registadas segundo a sua
localizacdo como se pode ver no proximo quadro. Também aqui esta classificagcdo é

muito generalizada e ndo permite uma localizacdo exacta da lesdo, mas permite

perfeitamente localizar de uma forma simples o local da lesé&o.

Assim o proximo quadro mostra como pode ser feita a divisdo na classificacdo

do local da leséo.




Quadro 11.2 Grupos principais e categorias para a classificacdo da localizagéo da lesé&o.

Grupo principal

Categoria

Cabeca e pescoco

Cabeca/cara

Pescoco/coluna cervical

Membros superiores

Ombro/clavicula
Braco

Cotovelo
Antebrago

Pulso/méao/dedo

Tronco

Externo/costelas/tronco superior
Abdbémen

Tronco inferior/pélvis/sacro

Membro inferiores

Ancalvirilha

Coxa

Joelho

Perna/tenddo de Aquiles
Tornozelo

Pé/dedo do pé

Adaptado Orchard (1995)

2.2.4. Causa da lesdo

Determinar a causa da lesdo desportiva torna-se hum aspecto basico para que possa ser
evitada. Este aspecto € muito importante para que todo o processo de treino e de

competicdo seja planeado de maneira a que o atleta seja exposto 0 menos possivel a

uma possivel lesdo (Hagglund, M. et al 2005).

Mesmo sendo muitas das vezes dificil de determinar qual a real causa da leséo,
existem diversos factores que levam a este fim. Esses factores podem ser divididos em

dois grandes grupos: os factores intrinsecos e os factores extrinsecos (Horta, C. et

al.1995).




Ainda segundo o mesmo autor, os factores intrinsecos referem-se S0

exclusivamente ao individuo em si e as suas caracteristicas. E nessas caracteristicas

podemos identificar os diferentes aspectos a considerar:

Avaliacdo de contra-indicacdo medica; existéncia de determinada patologia que
ndo permite ou que tende a piorar com a pratica de actividade fisica.

Idade;

Sexo; por exemplo os individuos de sexo masculino sdo mais afectados por
lesBes do que os individuos de sexo feminino (Hahn T, et al, 2001).

Condigdo Fisica e dominio da tarefa; o equilibrio entre uma boa condigdo
muscular, boa flexibilidade e coordenagdo motora sdo muito importantes para
evitar o risco de lesdo quando é pedida a execucdo de gestos técnicos mais
complexos. Conhecer o0s seus préprios limites também se torna essencial,
ultrapassar esses limites em demasia pode levar a lesdo.

Morfotipo e composicdo corporal; num estudo socio-demografico (Rose, M.
2008), mostrou-se que o risco de lesdo podia alterar-se em individuos consoante
o seu Indice de Massa Corporal (IMC). Registou-se que atletas com IMC entre o
percentil 50 e 90 os riscos de lesdo aumentam.

Factores psicoldgicos e socioldgicos; o estado psicoldgico pode levar em caso de
depressdo ou ansiedade a ma execucdo de determinado gesto técnico. O local de
residéncia e a etnia foram apontados como causas de alteracdo no risco de leséo
(Hagglund, 2003).

J& em relacdo aos factores extrinsecos, estes estdo relacionados com o0 meio

envolvente e a pratica em si da modalidade. Podem ser classificados em diversos

aspectos:

Condicdes atmosfeéricas; frio, calor, humidade, chuva, etc. Esté registado que o
desempenho muscular baixa a0 mesmo tempo que a temperatura muscular
(Astrand & Rodhal, 1986).

Planeamento do treino; aquecimento desadequado, sobrecargas, gestdo de
esforgo. Em caso de aquecimento realizado de maneira deficiente o risco de
lesdo aumenta (Reilly & Stirling, 1993).

Higiene de vida; o repouso, sono, alimentacao, tabaco e drogas. Doengas como

gripes, constipacdes, abcessos dentarios. Hidratacdo correcta.



= Equipamentos e condicdes do meio ambiente; utilizacdo de material
recomendado e sobretudo do material de proteccdo quando necessario. Por fim,
0 tipo de piso onde a actividade é realizada pode determinar a existéncia de

lesBes ou ndo.

Apesar de ao longo do tempo os estudos realizados indicarem uma mudanca nos
padroes de lesdo desportiva, talvez relativos a propria evolugdo de todas as
modalidades, nota-se que € entre o treino e a competi¢do que se nota a maior diferenca
na incidéncia de lesGes (Le Gall F, et al 2006) ja que é a nivel competitivo que o

numero de lesdes aumenta significantemente.

Independentemente da lesdo, esta &€ muitas vezes precedida de uma cadeia de
acontecimentos que deverdo ser identificados. Mas para realmente se compreender
etimologicamente a lesdo e as estratégias de prevencdo, teremos de olhar para além do
conjunto inicial de factores de risco e compara-los com ciclos anteriores de
participagdo, verificando-se assim qual a melhor maneira de a evitar (Emery, C.A. et al,
2007).

2.2.5. Severidade da lesdo

Também aqui se torna dificil arranjar uma classificagdo absoluta sobre a
severidade de uma lesdo. Na literatura a gravidade das lesGes € descrita por Mechelen
(1997) em seis critérios -- natureza das lesGes desportivas, duracdo e natureza do
tratamento, tempo perdido com a recuperagdo, tempo de prética perdido, danos
permanentes e por fim os custos com a recuperagdo. Existe no entanto consenso ao
considerar o tempo de recuperacdo como factor determinante de se tratar de uma lesao
grave ou ndo (Finch, 1997; Loes, 1997; Prager et al., 1989). No entanto, ao aceitar esta
definicdo para a severidade, deixa-se para trds pequenas lesdes como laceraces,
pequenos cortes ou hematomas, etc., que ndo impedem a continuagcdo da actividade
desportiva e que desta maneira, muitas vezes, ndao entram na contabilidade das lesdes
(Meeuwise, W. et al., 1997).



A severidade € por isso definida como o nimero de dias que passam a partir da
data da lesdo até ao dia em o jogador volta a pratica sem condicionalismos, tanto para o

treino como para a competigéo.

O periodo de recuperacdo entra aqui como factor de divisdo entre lesdes mais ou
menos graves. Isto porque o seu alongamento no tempo diminui 0 ndimero dos
diferentes graus de gravidade da lesdo. Se em alguns estudos (Beneka, A. et al. 2007),

as lesdes séo classificadas por exemplo, em trés graus de gravidade (O.-E. Olsen, 2005):

e Minima — perda de treinos ou jogos durante uma semana
e Moderada — perda de treinos ou jogos entre uma semana € um més

e Grave — perda de treinos ou jogos por mais de um més

Noutros, 0 nimero de graus de severidade aumenta, diminuindo assim a quantidade
de dias em cada um dos periodos. Classificando as lesdes em cinco graus de gravidade
(Fuller, C. et al. 2006):

e Leve —auséncia num periodo de zero dias

e Minima — auséncia num periodo de 1 a 3 dias

e Branda — auséncia num periodo de 4 a 7 dias

e Moderada auséncia num periodo de 8 a 28 dias

e Grave — auséncia num periodo superior a 28 dias

Tal como da definicdo da lesdo desportiva, 0 estudo encomendado pela FIFA

merece hoje um reconhecimento bastante grande.

Independentemente do diverso nimero graus de severidade, um estudo realizado por
Junge et al, (2006) mostra que a grande maioria das lesbes que ocorrem nas mais
diversas modalidades sdo de grau leve, isto é, o atleta ndo tem nenhum tempo de

paragem. A seguir vem as lesdes minimas que representam as lesdes com paragens de 1



a 3 dias. O estudo mostra que as lesdes com maior severidade tém um ndmero reduzido
de ocorréncias. Este estudo vem de encontro com outro realizado por Mélsé (2000) que
mostra que 73 % das lesdes ocorridas sdo do tipo leves, os outros 27% séo divididos

pelas outras lesdes mais graves.

2.2.6. Prevencéao da leséo.

A prevencdo parece ser o caminho certo a percorrer. Ter em conta na planificacdo da
época factores relacionados com os riscos de lesdo, leva a melhores resultados finais na
contabilidade do numero de lesbes ou na sua gravidade (Emery, C. et al, 2007). A
alteracdo dos métodos de trabalho com o intuito de preservar os atletas das lesbes tem
um efeito positivo passando a ser, no futuro uma preocupacao em todas as modalidades

de maneira a reduzir os riscos de lesdo a variantes incontrolaveis.

Prentice (1997) defende que é necessaria uma prévia recolha de dados para que
possam ser identificadas quais as areas problematicas. J& Pinheiro (1998) incide
directamente na necessidade de preparar antecipadamente todas as variantes que possam
influenciar o risco de lesdo. Isto é, refere que é necessario um exame medico geral ao
atleta antes do inicio de qualquer actividade. O material utilizado tem de ser adequado a
modalidade e aos atletas e que este esteja em boas condi¢bes de uso. Por fim o
planeamento adequado e equilibrado dos dominios da flexibilidade, fortalecimento

muscular e treino proprioceptivo.

A preparacéo fisica adequada previne a lesdo, mas esta ndo deve ser so cuidada
durante o tempo de competicdo. Em qualquer intervalo na competicéo, a preparagdo nao
pode ser descuidada, pois o atleta tenderd a render muito mais na altura de voltar ao
treino (Pinheiro, 1998). Atingira de novo os parametros adequados de preparagdo para a
competicdo mais rapidamente e com muito menor risco de lesdo. Para isso o atleta tera

que ser educado em relacdo a sua conduta desportiva, no sentido de ndo descurar o seu



condicionamento fisico, biomecanico, nutricional ou psicologico fora da temporada

desportiva (Prentice 1997).

Para a USTA (1998) (United States Tennis Association) existem diversos
conceitos que ndo podem ser deixados ao acaso, tal como o treino de forca,
flexibilidade, treino aerdbio e anaerdbio e por fim um correcto estudo biomecanico.
Tendo em conta todos estes factores, a lesdo ndo ocorrera tao facilmente, sendo por isso

a base do programa de prevencao.

Por fim, o aquecimento antes de qualquer actividade. O American College of
Sports Medicine(ASCM) (2003), adverte quanto a importancia deste procedimento. Um
bom aquecimento progressivo, tanto masculo-esquelético como cardio-respiratério pode

prevenir um grande nimero de lesdes.

2.3. Jovens e adolescentes e o risco de lesdo.

As lesdes desportivas sdo um aspecto a ter em conta quando se fala em desporto para
jovens e adolescentes em fase de crescimento, ja que estas podem provocar danos com
graves consequéncias, como veremos mais a frente. Esta altura da vida € muito
importante para o crescimento dos jovens, pois € o periodo do chamado salto pubertério.
Segundo Coelho e Silva & Sobral (2005), é no inicio da segunda década de vida que ha
uma intensa aceleracdo do crescimento que afecta as dimensfes corporais na sua
generalidade. Este fendmeno de caracter universal, acontece num periodo a rondar os
dois anos, alcancando um valor maximo para a seguir ter uma desaceleragdo até atingir

um novo estado de estabilidade que precede o chegar das dimensdes adultas.

E por isso que Pinheiro (2006) adverte que é preciso uma particular atencio
nestas idades a toda a planificacdo de uma época desportiva. Isto porque nesta faixa
etaria existe muitas vezes assimetrias entre a idade cronoldgica e a idade maturacional
do jovem, elevando assim o risco lesional a nivel de agressdes microtraumaticas.

Entende-se por idade cronoldgica a idade determinada entre um dia especifico e o dia do



nascimento. Ja a idade maturacional se refere a determinado nivel de maturacdo dos

diversos sistemas que compdem o homem (Oliveira, A. et al, 1985).

A assimetria entre as diversas forcas resultante dos esfor¢os implicados na
actividade fisica e a flexibilidade do atleta pode provocar nesta faixa etaria algumas
patologias denominadas de apofisites e epifisites. Nestes casos as zonas de insercao

musculo-tendinosas sdo as regides mais susceptiveis a ser lesionadas (Pinheiro, 2006).

2.4. Outros estudos realizados sobre a lesdo desportiva.

Como jéa referido anteriormente, os estudos realizados sobre esta matéria tendo em conta
0 Hoquei em Patins como modalidade sdo quase nulos. Assim sendo, podemos recorrer
a estudos realizados nesta area mas relativos a outras modalidades. O futebol, rugby,
ginastica e mais algumas modalidades s&o mais ricas neste tipo de estudos. Também a
este nivel, encontramos muitas pesquisas realizadas no universo dos desportos

universitarios e secundarios nos Estados Unidos.

Num estudo realizado em jovens futebolistas com idades compreendidas entre 0s
12 e 0s 15 anos observou-se que a incidéncia de lesdes era de 4.8 lesdes por cada 1000
hora de exposi¢do. Mas verificou-se também um grande fosso elevado entre as lesGes
ocorridas no treinos, 3.9/1000h de treino, e as ocorridas na competicdo, 11.2/1000h de
jogo (Le Gall, F. et al 2006). Relativo a mesma modalidade, mas na Australia, com uma
base de dados muito maior (54 equipas num total de 40208 horas de pratica) em atletas
com idades entre 0s 9 e os 18 anos os resultados foram mais preocupantes, ja que a
incidéncia indica 18 lesdes por cada 1000h de pratica (Romiti, M. et al 2008). Também
aqui se conclui que a medida que as idades aumentam, a propria incidéncia de lesdo
aumenta também ela, proporcionalmente, dirigindo-se para 0os nimeros verificados em

equipas seniores.



A diferenca de idades parece contribuir no nimero de lesGes. Ao compararmos
estudos realizados na mesma modalidade mas em escalGes etarios diferentes os
resultados sdo distintos. Tendo por exemplo o futsal, Emery (2003) refere no seu estudo
realizado com atletas com idades compreendidas entre 0s 13 e 0s 17 anos que 0 nUmero
de lesdo ndo ultrapassa as 4,45/1000 h. J& Putukian (1996), mostra com o seu estudo
realizado com atletas seniores que o nimero de lesGes é bem superior, 44,4/1000h.

Verifica-se que consoante as modalidades, a lesdo é diferente em toda a sua
dimensdo. Isto torna-se claro ao compararmos estudos realizados no Rugby (Fuller.
C.W. et al 2007). Em que o contacto fisico é constante e bastante viril, com os estudos
ja apresentados no paragrafo anterior. Apesar de se tratar de um estudo realizado no
decorrer do Mundial de seniores (e haver uma diferenca de idades e competitividade), a
diferenca entre nUmeros nao deixa margem para duvidas. Isto porque se verificou uma
incidéncia de lesdo a rondar as 84 lesdes por cada 1000 horas de jogo. J& nos treinos o0s
numeros caiem drasticamente, apenas 3.5/1000h de treino. Outra conclusdo surge deste
estudo, a posi¢cdo em campo também pode influenciar o risco de leséo, ja que existe uma
pequena diferenca no ndmero de lesbes entre defesas e atacantes, tanto na parte de
treino como na parte do jogo.

Todos estes estudos mostram que a forma mais conveniente e revelador de
analisar o numero de lesdes é através do nimero de lesdo por cada 1000h de pratica, que
depois tanto pode ser calculado em termos totais, como divido em termos de treino ou
jogo. Além deste numero revelador, também terd importancia, por exemplo numero de
lesbes por atleta, ou ainda o nimero de lesGes por jogo oficial (Brooks, J. H. M. et al
2006).



CAPITULO IlI: Metodologia

3.1. Amostra
3.1.1. Identificacéo

A amostra é constituida por dois grupos de hoquistas do escaldo de juvenis pertencentes
a varios clubes e inscritos na Federacdo de Patinagem de Portugal com idades
compreendidas entre 0s 14 e 16 anos de idade. O primeiro grupo, designado por Grupo |
é composto por atletas que fazem parte do grupo de elite e que estiveram presentes nos
estagios de pré-seleccdo na categoria de Juvenis e o segundo grupo, designado por
Grupo |l sdo atletas pertencentes a equipas que disputam as competicdes regionais e

nacionais organizadas pelas respectivas AssociacOes e Federacoes.

3.1.2. Idade

A idade de cada um dos grupos é apresentada na tabela I11.1.

Tabelalll.l. Distribuicdo das idades dos atletas

N Minimo Maximo Média Desvio padrdo

Grupo | 32 14 16 14.9 0.6
Grupo Il 31 14 16 153 + 04

I+




3.1.3. Distribuic¢é@o por posicdo em campo

A amostra estd dividida em trés posicOes especificas, guarda-redes, defesa/médio e

avancados, distribuidos de acordo com a tabela.

Tabelalll.2. Distribuicdo da amostra por posi¢ao dos jogadores

N Guarda-redes Defesa/Médio Avancado
Grupo | 32 7 12 13
Grupo 11 31 5 12 14

3.2. Variaveis propostas

3.2.1.Variaveis de Treino e de Jogo

Durante o estudo foram tidas em conta diversas variantes de treino e jogo, sendo

elas (tabelas de registo em anexo):

I.  Numero Total de Treinos (NTT) — Registo efectuado em cada més do

namero total de treinos realizados por cada atleta;
Il.  NOmero de Minutos de Treino (NMT) — Registo efectuado em cada

treino do total de minutos realizados por cada atleta nessa sessao;

I1l.  Ndmero Total de Jogos (NTJ) — Registo efectuado em cada més do

nimero de jogos efectuado por cada atleta;

IV.  Numero de Minutos Jogados (NMJ) — Registo efectuado em cada jogo do

total de minutos jogado por cada atleta;



3.2.2. Variaveis das Les0es

Durante o estudo foram tidas em conta duas variantes da leséo, sendo elas (tabelas de

registo em anexo):

I.  NUmero de Lesdes (NL) — Registo efectuado do nimero e tipo de lesdes

ocorridas durante cada més;

Il.  Dias Lesionados (DL) — Registo efectuado, em caso de lesdo, do nimero
de dias em que os atletas se mantiveram lesionados. Esta contagem foi
realizada a partir do dia da lesdo até ao dia em que o atleta pode voltar

com todas as suas capacidades aos treinos ou jogo;

3.2.3. Questionario

Foi elaborado um questionario que tinha como objectivo conhecer a realidade dos
clubes e o apoio dado a este escaldo pelo departamento médico, caso exista, e seria

preenchido no momento da ocorréncia de lesdo desportiva.

Procedemos a transcri¢do da grelha para a classificacdo da localizagdo de lesdo e
da classificacdo do tipo de lesdo retirado de Orchard, (1995) e aplicada em outros

estudos com grupos e modalidades diferentes.

3.3. Procedimentos

3.3.1. Equipa de observadores

Todos os dados foram recolhidos através dos respectivos treinadores de cada equipa

observada. O registo foi efectuado em grelhas previamente preparadas para o efeito

(anexo) e em que os treinadores, depois de lhes ter sido explicado o processo, anotaram

os dados tendo em conta cada uma das variaveis apresentada.



3.3.2. Recolha de dados

No final de cada més, todos os resultados recolhidos foram enviados para a FCDEF-UC
pelos treinadores no caso dos clubes que se encontravam mais distantes em termos
geograficos. Para os outros clubes, a recolha foi feita presencialmente.

O registo individual da ocorréncia da lesdo acompanhava a grelha mensal de
presenca a treinos. Em caso de falta, foi solicitado o envio do relatério via correio

electrénico ou pelo telefone.

3.3.3. Protocolo

3.3.3.1. Defini¢éo de Lesdo

Neste estudo foi utilizada como definicdo de lesdo proposta por Fuller et al.
(2006). Assim sendo, seré considerado lesdo toda a queixa de um atleta resultante do
esforgo fisico realizado no decorrer de um treino ou jogo, em que Seja necessaria
assisténcia médica, que podera ou ndo resultar no impedimento do atleta de continuar o

treino ou 0 jogo. As lesdes foram por isso classificadas em quatro diferentes variantes:

i. TLDN, Lesdo desportiva “normal” ocorrida num treino, obrigando a

interrupcdo da actividade, sem necessidade de recorrer a um médico;

ii. TLDC, Lesdo desportiva ocorrida hum treino, obrigando a interrupcao e

a uma consulta clinica no clube ou nas urgéncias;

iii. JLDN, Lesdo desportiva "normal™ ocorrida num jogo, obrigando a

interrupcdo da actividade, sem necessidade de recorrer a um médico;

iv. JLDC, Lesdo desportiva ocorrida num jogo, obrigando a interrupcgéo e a

uma consulta clinica no clube ou nas urgéncias.



3.3.3.2.Classificacdo das lesbes em termos de severidade

Tendo por base o estudo Fuller et al (2006), a severidade de cada lesdo foi definida
tendo em conta o nimero de dias, desde o dia de ocorréncia da lesdo, até ao dia de
regresso sem qualquer tipo de limitagdo aos treinos ou competicao.

Em funcdo, do nimero de dias que o atleta estd lesionado iremos classificar a

lesdo em termos de severidade, como a Tabela I11.2 nos mostra de seguida.

Tabela 111.3 Classificacao da lesdo em termos de severidade em funcdo do nimero de dias lesionado

N° de dias lesionado Classificacdo
0 Dias Leve
1-3 Dias Minima
4-7 Dias Branda
8-28 Dias Moderada
>28 Dias Grave

Adaptado Fuller et al. (2006)

3.3.3.3. Classificacdo da Localizacdo da lesdo

Seguimos o protocolo com base nos quadros retirados de Orchard (1995), apds consulta
das grelhas de recolha de dados, em caso de duvida o contacto foi feito via email com o

responsavel pelo preenchimento.

3.3.3.4. Calculo da incidéncia das lesoes

Como revisto anteriormente na literatura existente, a incidéncia de lesGes tem
tendéncia a ser analisada através da exposicdo de cada atleta em cada 1000h de
actividade desportiva (Phillips, L. 2000). Por isso para se achar os resultados sobre a
incidéncia, o numero de lesdes foi multiplicado pelas mil horas sendo este resultado,

entdo, dividido pelo nimero de horas total de exposicao de treino ou competicéo (Junge,



2004). Assim torna-se mais facil poder comparar os resultados deste estudo com outros

ja realizados anteriormente.

3.5. Tratamento de dados

Os dados depois de recolhidos foram tratados através do programa Excel XP da
Microsoft Corporation e SPSS 11.5. para Windows. A descricdo das varidveis (niUmero
total de treinos, numero de presengas a treinos, nimero minutos de treino, nimero de
jogos, numero de minutos jogados, numero de lesGes, dias lesionado) foi realizada

através da média e do desvio padrao.



CAPITULO IV: Apresentacao e discussio dos resultados

Tendo em conta as diferentes variaveis ja descritas anteriormente e os dados recolhidos,
podemos avancar para a apresentacdo dos resultados obtidos usando para isso,
estatistica descritiva. Serd também apresentada a leitura dos mesmos resultados.

4.1.1. Variaveis de treino, de jogo e das lesbes por grupo.

Na Tabela V.1 podemos observar os resultados obtidos acerca das variaveis relativas
ao namero de treinos, minutos de treino totais, nimero de jogos, minutos de jogo totais,
numero de lesdes nos treinos e nos jogos e por fim o nimero de dias em que os atletas

se encontraram lesionados. Estes resultados sdo referentes aos atletas do grupo I.

Tabela V.1 Registo dos valores totais das variaveis de treino, de jogo e das lesdes ao longo da época
desportiva 2006/2007 do Grupo |

Grupo |

Meses
Variaveis Set. Out. Nov. Dez. Jan. Fev. Mar. Abr. Mai. Jun.
NTT 449 384 385 350 408 357 387 362 387 270
NMT 35714 32104 32132 28700 33610 28888 31245 29767 32150 22395
NJ 37 141 155 120 144 110 126 108 101 99
NMJ 1029 3849 4060 3213 3970 3023 3287 3027 2869 2514
NLT 0 1 0 0 3 2 5 1 6 1
NLJ 0 0 0 1 1 0 2 2 3 0
NTL 0 1 0 1 4 2 7 3 9 1
NTDL 0 16 0 5 26 39 46 10 115 54

NTT — Numero total de treinos; NMT — Ndmero de minutos em treino; NJ — ndimero de jogos; NMJ - Nimero de minutos em jogo;
NTL- Numero total de lesdes; NTDL — NUmero total de dias lesionado; NLT — NUmero de lesdes em treino; NLJ — NUmero de
lesGes em jogo;

Olhando para a tabela podemos observar, que, ao nivel dos treinos e dos minutos de
treino, estes representam no inicio de época a maior carga para os atletas. O més de
Setembro apresenta 0 maior numero de treinos, 419, tendo o seu volume também os
valores mais altos de toda a época desportiva, 35714 minutos de treino. Isto deve-se a

esta fase especifica de preparacdo mais intensiva a todos os niveis, tanto fisicos como



técnico-tactico do inicio de época. No decorrer da época a carga de treinos diminui a
medida que o numero de jogos aumenta, com excepcdo do més de Janeiro em que a
carga de treinos volta a aumentar, 408 treinos. Em termos de jogos verificamos que, no
primeiro més, acontece o inverso, 0 numero de jogos é o mais reduzido de toda a época,
com 37 jogos e 1092 minutos de exposi¢cdo. Nos dois meses seguintes o numero
aumenta significantemente pois atinge o seu maximo no més de Novembro, com 155
jogos e 4060 minutos de exposi¢do. Depois disso 0s restantes meses sdo mais nivelados
com excepcdo, também aqui, do més de Janeiro em que a carga de jogos volta a
aumentar para 0s 144 jogos. Podemos entdo afirmar que fazendo o balango entre treinos
e jogos, 0 més de Janeiro é o que apresenta mais horas de exposi¢do no seu total.

Neste grupo podemos observar que a maior parte das lesdes ocorre numa fase
mais adiantada da época pois verifica-se um ndmero significantemente maior de lesdes
a partir do meio da época nos treinos. J& nos jogos o maior nimero de ocorréncias
acontece ja muito perto do final deste ciclo competitivo. O més de Maio apresenta o
maior numero de lesBes, 9 no seu total, sendo que 6 ocorreram nos treinos e apenas 3 no
decorrer dos jogos. Este més também apresenta o maior nimero de dias em que 0s

atletas ndo puderam participar nas actividades, com 115 dias de les&o.

Na TabelalVV.2 podemos observar os resultados acerca das mesmas variantes da
tabela anterior. Aqui os resultados sdo referentes aos atletas do grupo II.

Neste caso, em termos de treinos e jogos verificamos que os valores ndo diferem
muito em relacdo ao Grupo I. A disposi¢do ao longo da época dos treinos e jogos ndo
parece ter grandes alteracdes entre os dois grupos. Apresenta também o més de
Setembro como aquele com mais treinos, 438, e maior exposi¢do, 38830 minutos de
treino. Todos os restantes meses apresentam valores relativamente regulares com
excepcdo do més de Dezembro em que o0 nimero de treinos baixa para os 300 e uma

exposic¢ao de 25090 minutos.



Tabela 1V.2 Registo dos valores totais das variaveis de treino, de jogo e das lesbes ao longo da época
desportiva 2007/2008 do Grupo 11

Grupo Il

Meses
Varidveis  Set. out. Nov. Dez. Jan. Fev. Mar.  Abr. Mai. Jun.
NTT 438 381 352 300 373 334 340 344 343 280
NMT (m) 38830 33270 32220 25090 32180 29700 29070 30640 29325 23460
NJ 36 124 140 91 122 87 111 129 114 106
NMJ(m) 990 2560 3177 2182 2889 1648 2312 2966 3109 2681
NLT 2 5 5 4 4 5 3 4 5 1
NLJ 0 0 2 2 1 2 2 2 3 1
NTL 2 5 7 6 5 7 5 6 8 2
NTDL 4 18 10 56 25 56 45 79 76 20

NTT — Numero total de treinos; NMT — NUmero de minutos em treino; NJ — ndmero de jogos; NMJ - Nimero de minutos em jogo;
NTL- Numero total de lesdes; NTDL — Numero total de dias lesionado; NLT — Nimero de lesdes em treino; NLJ — Ndmero de
lesBes em jogo;

Estes dados reflectem talvez um intervalo competitivo devido & época festiva desse més.
No que diz respeito aos jogos, Setembro também apresenta um valor baixo, 36. Nos
dois meses seguintes os valores sobem para 0 maximo com 140 jogos em Novembro.
Os restantes meses apresentam valores relativamente semelhantes com excepcéo do més
de Dezembro com 91 jogos, pelos mesmos motivos apresentados em relacdo aos
treinos, e 0 més de Fevereiro com 87 jogos.

Ja em termos de lesGes o panorama apresentado revela algumas diferencas em
relacdo ao Grupo I. Assim sendo, podemos observar que as lesdes ocorrem de uma
maneira bem mais uniforme ao longo de toda a época desportiva e sobretudo a nivel dos
treinos. Nos jogos acontecem de maneira também ela uniforme, mas sé a partir do
terceiro més de competicdo. Também neste grupo fica patente que o més com maior

numero de lesdes € o més de Maio, com 8 lesbes, 5 nos treinos e 3 Nos jogos.

Na Tabela V.3 podemos observar e comparar entre 0s dois grupos os totais de

todas as variantes, através de dados estatisticos.



Tabela 1V.3 Registo dos valores médios, maximos e minimos totais das variaveis de treino, de jogo e
das lesdes ao longo da época desportiva do grupo | e Il.

Grupo | Grupo 1l

Variaveis Totais Min. Max. Méd. DP Totais  Min.  Max. Méd. DP
NTT 3739 87 161 116,8 17,5 3485 94 123 112,4 7,2
NMT(m) 306705 7245 14135 9584,5 1467,3 | 303785 8090 10900 9799,5 669,7
NJ 1142 24 57 35,7 7,6 1060 25 41 34,2 4,3
NMJ(m) 30843 220 2103 963,8 384,7 24514 297 1255 790,8 2119
NLT 19 6 0 19 2,1 38 5 1 3,8 1,4
NLJ 9 3 0 0,9 1,1 15 3 0 15 1
NTL 28 9 0 2,8 3,0 53 8 2 53 2
NTDL 311 115 0 31,1 35,2 389 79 4 38,9 21,2

NTT — Numero total de treinos; NMT — NUmero de minutos em treino; NJ — ndmero de jogos; NMJ - Nimero de minutos em jogo;
NTL- Numero total de lesdes; NTDL — NUmero total de dias lesionado; NLT — NUmero de lesdes em treino; NLJ — NUmero de
lesBes em jogo;

Esta tabela mostra-nos que o Grupo | tem tanto a nivel de treinos como de jogos uma
exposicdo um pouco maior no total. A diferenca ndo é muito significativa mas merece
ser realcada. Ja em termos de lesdes as diferencas acentuam-se bastante.

Apesar de a exposi¢do ser maior, 0 Grupo | apresenta um ndmero muito mais
reduzido de lesdes (28), aproximadamente 50% do numero de lesbes ocorridas no
Grupo Il (53). Este facto verifica-se também ele, tanto a nivel dos treinos (Grupo I-
19,Grupo 11-38) como a nivel dos jogos competitivos (Grupo 1-9, Grupo 11-15), quanto a
média é também ela reveladora desta diferenca nas trés varidveis relativas as lesbes, em
que todos os valores obtidos no Grupo Il séo superior aos valores obtidos no Grupo I.

Quanto ao numero total de dias em que os atletas estiveram impedidos de
competir, os valores totais mostram-nos que apesar do nimero de lesGes no Grupo Il ser
superior ao verificado no Grupo | este grupo apresenta um maior volume de treinos e

jogos.

4.1.2. Localizagéo e Tipo de lesdo

Analisemos de seguida a localizacdo das lesdes, tendo em conta os resultados obtidos e

expostos na Tabela IV 4.



Tabela 1V.4 Registo das lesbes ocorridas tendo em conta a sua localiza¢do e categoria nos grupos | e I1.
LOCALIZACAO

Grupo Principal Grupo | % Grupo Il %
I Cabeca/Pescogo 0 1 1,9%
Il Membros superiores 5 17,9% 20 37,7%
Il Tronco 1 3,6% 1 1,9%
IV Membros inferiores 22 78,6% 31 58,5%
Total 28 100,0% 53 100,0%
Grupo P. Categorias

| 1 Cabeca/cara 1 1,9%
2 Pescogo/Coluna

I 3 Ombro/Clavicula
4 Brago 3 57%
5 Cotovelo 2 3,8%
6 Antebraco 1 3,6% 1 1,9%
7 Pulso/méo/dedo 4 14,3% 14 26,4%

Il 8 Externo/costelas/tronco Sup 1 3,6% 1 1,9%
9 Abdomen
10 Tronco Inf/Pélvis/sacro

v 11 Anca/Virilha 2 7,1% 8 15,1%
12 Coxa 5 17,9% 6 11,3%
13 Joelho 3 10,7% 10 18,9%
14 Perna/tenddo de Aquiles 2 7,1%
15 Tornozelo 8 28,6% 7 13,2%
16 Pé/dedo Pé 2 7,1%

Total 28 100,0% 53 100,0%

Tendo em conta as percentagens obtidas dos valores registados podemos
observar que no Grupo I, a quase totalidade lesdes ocorrem nos Membros Inferiores
(MI), 78,6%. As restantes lesdes ocorrem na sua maioria (17,9%) no Membros
Superiores (MS) e ainda no Tronco com 3,6%. Analisando as lesbes mais ao pormenor
guanto a sua localizacdo, podemos observar em que categoria elas ocorrem (Orchard,
1995). Verifica-se que a categoria mais atingida por lesdes € a zona do tornozelo, com
28,6% seguida da Coxa com 17,9%, ambas as categorias se encontram no Grupo
Principal 1V, relativo aos MI. Nos MS a categoria mais afectada é a categoria 7,

pulso/mao/cotovelo, com 14,3%.

Ja no Grupo Il, a maioria das lesdes acontecem nos mesmos locais que no Grupo
I, MS e MI, mas com valores mais distribuidos, 58,5% e 37,7% respectivamente. Os

restantes 3,8% distribuem-se equitativamente pela Cabeca e pelo Tronco com 1,9%



cada. Quanto as categorias verificamos que apesar do maior nimero de lesbes ocorrer
nos Ml, a categoria mais afectada é a zona do Pulso/M&o/Dedo, com 26,4%, zona esta
que corresponde aos MS. Nos MI onde a taxa de lesbes é a mais significativa
observamos que ao contrario do Grupo de Elite as leses ocorrem com mais frequéncia
na categoria 13 (18,9%), seguido pela zona 11 (15,1%) e sO entdo a categoria 15 do

tornozelo (13,2%), que no Grupo de Elite aparecia em primeiro lugar.

A Tabela IV.5 reflecte os valores obtidos tendo em conta o tipo de lesdes

ocorridas.

Tabela V.5 Percentagem de les6es ocorridas tendo em conta a sua tipologia nos Grupos | e 11

TIPOS LESOES

Grupo Principal Grupo | % Grupo Il %
I Fracturas/"stress boné" 2 7,1% 1 1,9%
Il Articulares/ligamentares 13 46,4% 23 43,4%
11 Musculares e tendinosas 10 35,7% 15 28,3%
IV Contusdes 3 10,7% 14 26,4%

V  Laceracéo e lesbes de pele
VI Sist. Nervoso central/Perif.

VIl Outras
Total 28 100,0% 53 100,0%
Grupo P. Categorias
| 1 Fracturas 2 7,1% 1 1,9%
2 Outras lesbes 6sseas 0,0%
1 3 Deslocamento/Subluxacéao 0,0%
4 Lesdo ligamento/entorse 8 28,6% 7 13,2%
5 Lesdo meniscal/cartilaginea 5 17,9% 16 30,2%
Il 6 Roturas/cdibras 10 35,7% 6 11,3%
7 Lesdo tenddo/rotura/tendinite 0 0,0% 9 17,0%
v 8 Hematoma/contusdo/escoriagdo 3 10,7% 14 26,4%
V 9 Laceragédo
10 Corte
VI 11 Perca ou ndo da Consciéncia
12 Lesdo nervosa
VIl 13 Lesdes dentarias

Total 28 100,0% 53 100,0%




Analisando os valores obtidos, verificamos que em ambos 0s Grupos as lesdes ocorridas

sdo todas do tipo I, II, 11 e V. As restantes tipologias ndo apresentam nenhuma leséo.

Fazendo a andlise do Grupo 1, verificamos que os atletas sofrem
predominantemente lesdes no tipo 1 (46,4%) e do tipo 111 (35,7%) perfazendo 82,2% do
total de lesBes. Na tipologia Il verificamos que as lesGes sdo apenas da categoria 4 e 5
(Lesdo ligamento/entorse e Lesao tendao/rotura/tendinite), apresentando 28,6% e 17,9%
respectivamente. Na tipologia Il1, apesar de apresentar o segundo valor mais elevado,
aparece a categoria 6 (Roturas/céibras), com 35,7%, como a categoria com mais lesoes

apresentadas no total. Os hematomas, contusdes e escoriacdes registam 10,7%.

Quanto ao Grupo Il, a predominéncia é dos grupos principais Il (43,4%), IlI
(28,3%) e 1V (26,4%), num total de 98,1% das lesBes ocorridas. Verifica-se também
aqui que as articulacdes e ligamentos séo as categorias mais afectadas. A lesdo mais
ocorrida situou-se a nivel meniscal e cartilaginea com 30,2%, categoria pertencente ao
Grupo Principal Il, mas ao contrario do que seria de esperar a segunda lesdo mais
ocorrida ndo acontece a nivel do Grupo IIl, mas sim no tipo de lesdo IV através dos
hematomas, contusdes e escoriagdes, com 26,4%. Ja a nivel de roturas e cdibras, que no
grupo de elite é bastante elevado, aqui fixa-se pelos 11,3%, aproximadamente um terco

do valor ja referido anteriormente.

As fracturas apresentam numeros baixos em ambos os Grupos da amostra,
apesar de no Grupo | este tipo de lesdes representar ainda 7,1%, um valor a ter em

conta, comparando com o Grupo Il em que apenas representa 1,9% das les6es ocorridas.

4.1.3. Incidéncia das lesdes em funcéo do volume de treino

A analise da tabela 1V.6 fornece-nos dados muito importantes para este estudo ja que
mostra os valores da relagdo tempo/leséo. Estes dados permitem uma comparagéo entre

este estudo e outros ja realizados anteriormente em outras modalidades.



Tabela 1V.6 Registo dos valores médios do nimero de horas de treinos e jogos, nimero de lesbes em

treinos e jogos, e incidéncia de lesbes por 1000h de tempo de exposicdo em treinos e/ou jogos

Variaveis Grupo | Grupo Il
NUmero de horas de Treino (h) 5111,75 5063,08
Numero de horas de Jogo (h) 514,05 408,50
Numero de horas de exposicao (h) 5725,80 5471,58
Nmero de lesbes Treinos (#) 19 38
Nuamero de lesbes Jogos (#) 9 15
Numero total de lesGes 28 53
LesBes por 1000h de tempo de exposicdo em treinos (#) 3,7 7,5
LesBes por 1000h de tempo de exposicdo em jogos (#) 17,5 36,7
LesBes por 1000h de tempo de exposicao (#) 4,9 9,7

No total os dois Grupos apresentam mais de 11115,2h de exposicdo e 81 lesdes
desportivas ao longo do tempo de observacdo. Com o Grupo 1, de elite, a apresentar no
total 5725,8h de treinos (5111,75h) e jogos (514,05h) e 28 lesdes também no total das
duas componentes ja referidas. O Grupo 2 apresenta 5471,58h no total de treinos
(5063,08h) e jogos (408,50h), com uma taxa de 53 les6es ocorridas no total de tempo,

quase o dobro do Grupo |, apesar do menor tempo de exposi¢ao.

Podemos entdo observar que em termos de horas de treino os valores
apresentados pelos dois grupos ndo diferem muito. Isto, porque, num universo de cerca
de 10000 h de treino (Grupo 1 — 5111,75h/Grupo 2 - 5063,08h) para cada Grupo, a
diferenca é apenas de 38,67h entre os dois Grupos. J& no que diz respeito ao tempo de
jogo as diferencas sdo mais significativas, pois num espaco de tempo muito mais

reduzido (cerca de 1/10 do tempo de treino), a diferencga é de 106,5h de exposicéo.

Relativamente as lesGes observamos que o Grupo 1 apresenta 19 lesdes no
decorrer das sessdes de treino e 9 no decorrer dos jogos, num total de 28. Ja o Grupo 2,

apresenta no total de 53 les@es, 38 ocorrendo nos treinos e 15 no decorrer dos jogos.

Fazendo o calculo da incidéncia de lesdes, podemos verificar que por cada
1000h de exposicdo, o Grupo 1 apresenta 3,7 lesdes nos treinos, 17,5 lesdes no decorrer
dos jogos e 4,9 no total da exposi¢do. O Grupo 2 apresenta um valor mais elevado, tanto
em treino (7,5%), como em jogo (36,7%) e como € natural no total (9,7%). Estes



valores reflectem o que ja foi afirmado anteriormente, apesar do menor tempo de
exposicdo o Grupo 2 apresenta um maior numero de lesdes desportivas.

Comparando estes valores com estudos ja realizados anteriormente em diversas
modalidades ja referidas na revisdo bibliografica, podemos concluir que o valor da
incidéncia de lesbes por cada mil horas de exposi¢ao do Grupo 1 (5L/1000h) aproxima-
se bastante dos resultados obtidos no futebol por Le Gall et al. (2006) (4,8L/1000h) e
Every et al. (2006) (4,45L/1000h) em escalGes jovens. J& o Grupo 2 ultrapassa
largamente estes numeros, cerca do dobro (9,7L/1000h), mas fica aquém dos resultados
obtidos por Romiti, et al (2008) (18L/1000h) no seu estudo alargado em jovens dos 9
aos 18 anos. Estes valores, apresentados por ambos os Grupos, ainda assim ficam
bastante longe dos valores apresentados por estudos realizados em equipas. Por
exemplo, o estudo realizado em 1996 por Putukian no &mbito do futebol apresenta
resultados na ordem das 44L/1000h. No Rugby (Fuller. C.W. et al 2007) verificam-se
valores muito elevados de lesbes nos jogos, em que a incidéncia atinge o valor de
84L/1000h, enquanto nos dois Grupos observados, o valor mais alto atinge as
36,7L/1000h.

4.1.4. Severidade das lesdes

Tabela IVV.7 Percentagem de lesGes ocorridas tendo em conta a sua severidade

Variaveis Grupo | % Grupo Il %

0 dias (Leve) 1 3,6% 4 7,5%
1-3 dias (Minima) 5 17,9% 14 26,4%
4-7 dias (Branda) 5 17,9% 10 18,9%
8-28 dias (Moderada) 13 46,4% 22 41,5%
>28 dias (Grave) 4 14,3% 3 57%
Total 28 100,0% 53 100,0%

Quanto a severidade e analisando a tabela 1.7, verificamos que nos dois Grupos, 1 e 2
as lesdes moderadas sdo as que mais ocorrem, 46,4% e 41,5% respectivamente. No
Grupo 1 as lesGes minimas e brandas perfazem 35,8%, ndo chegando juntas ao valor

apresentado pelas lesdes moderadas. De salientar ainda as 4 lesdes graves ocorridas ou



seja 14,4% do total de lesdes. No Grupo 2, também as lesGes minimas e brandas
ocupam um lugar secundario perfazendo 45,3% juntas. As lesbes graves, neste grupo,

tém uma relevancia menor, apresentando apenas 5,7% do total de lesGes.

Comparando os valores obtidos com outros estudos realizados nesta area,
podemos concluir que, ao contrario do demonstrado por Molsé (2000) e Junge et al,
(2006) que nos seus estudos mostram que as lesGes leves acontecem com mais
frequéncia, as lesdes moderadas sdo as mais frequentes, tanto num Grupo como no

outro.

4.1.5. Questionério

Com base numa andlise descritiva das respostas dadas pelos responsaveis das equipas
(questionario em anexo), verificamos que existe actualmente clubes que ndao possuem
departamento médico nem pessoal especializado para lidar com eventuais lesGes.
Analisando a tabela 1.8 podemos ficar com uma ideia geral de como os clubes lidam

ou podem lidar em termos clinicos com as lesdes desportivas.

Tabela IVV.8 Percentagens das respostas obtidas nos questionarios.

Pergunta | Resposta N % Pergunta | Resposta N %
1Sim 8 50% 1N&o Possui 6 38%
2 2Nao 8 50% 5 2Posto Médico 7 44%
Total 16 100% 3Centro Clinico 3 19%
1Médico Total 16 100%
2Massagista qualificado 5 31% 1Casa 6 38%
3Fisiotrapeuta 6 2Posto Médico 10 63%
3 4Enfermeiro 2 13% 3Urgéncias
5Nao tem 6 38% Total 16 100%
6Completa 3 19% 1Casa
Total 16 100% 7 2Posto Médico 3 19%
1Treinador 11 69% 3Urgéncias 13 81%
2Massagista qualificado 2 13% Total 16 100%
4 3Enfermeiro 1Posto Clinico Clube 9 56%
4Fisioterapeuta 3 19% 8 2Centro 7 44%
5Médico 30utro
Total 16 100% Total 16 100%




O primeiro dado é desde ja revelador, ja que apenas 50% dos clubes num total de 16
clubes inquiridos, tem equipa médica. Mais preocupante ainda é o facto dos clubes que
tém equipa medica, s6 3 delas (19%) ser completa. Em 44% dos casos, 0s clubes tém
um massagista qualificado (31%) ou um enfermeiro (13%).

No momento da lesdo, esta € de imediato avaliada em 69% dos casos pelos
treinadores e apenas em 32% das lesdes ocorridas por um massagista qualificado (13%)

ou por um fisioterapeuta (19%).

Nos clubes, 44% tém posto médico e apenas 19% um centro clinico. Tendo em
conta este factor podemos verificar que em caso de lesdo ligeira s6 em 63 % dos clubes
os atletas sdo encaminhados para o posto médico do clube, os restantes clubes
encaminham os atletas para casa. J& no caso de lesdes graves, quase a totalidade dos

clubes encaminham os atletas directamente para as urgéncias.

Por fim, quanto ao tratamento das lesGes, 0 panorama parece mais favoravel, ja
u 0) u u dprias i 0es, u
e 56% dos clubes tratam dos atletas nas suas proprias instalacdes, sendo 0s outros

44% encaminhados para um centro de fisioterapia.

Estes resultados permitem-nos concluir que a maior parte das lesbes ndo séo
logo devidamente analisadas por gente qualificada para poder com alguma certeza fazer
uma primeira andlise correcta da lesdo, quanto a sua localizacdo, zona afectada,
gravidade, etc. Assim sendo, todos os resultados obtidos e registados pelos treinadores
nas fichas mensais, tem que ter em conta este facto que pode influenciar as analises

feitas a esses resultados obtidos, neste estudo.



CAPITULO V: Conclusoes

Os limites conceptuais, metodologicos e amostrais do presente estudo permitem-nos

concluir que:

= Os atletas de Elite ttm uma exposicao a lesdo superior aos atletas dos nacionais

ou regionais;

= O numero de lesdes ocorridas no Grupo | € inferior ao valor obtido no Grupo 11
e que por isso o numero de lesbes ocorridas a cada 1000h de exposicdo

(incidéncia) seja quase o dobro no Grupo II;

= Os Membros Inferiores sdo o local onde ocorrem o maior nimero de lesdes em

ambos 0s Grupos;

= As lesdes a nivel das articulagdes e dos ligamentos sdo as mais frequentes em

ambos 0s Grupos;

= A incidéncia das lesbes nos jogos € superior a verificada em treinos quando

aplicada a férmula proposta por Junge et al. 2004;

= Comparando com outros estudos realizados noutras modalidades, relativamente
a severidade da lesdo, as lesbes moderadas sdo as mais habituais nos dois

Grupos;
Ainda no seguimento das conclusdes, deste estudo, achamos importante a apresentacao
de algumas propostas que poderdo ser levadas a cabo em futuros estudos:

= Alargar o estudo a mais equipas para elevar a fiabilidade dos resultados.

= Colocacdo de uma equipa de investigadores a trabalhar com cada uma das
equipas para se poder observar in loco as tarefas desenvolvidas, de maneira a

uniformizar os critérios no registo da grelha mensal.
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