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RESUMO

Atletas praticantes de esportes de contato, estdo cada vez mais sujeitos a lesdes
musculoesqueléticas, podendo assim se ausentarem por um longo periodo das
atividades esportivas. O objetivo deste trabalho foi analisar a incidéncia de entorses
de tornozelo, juntamente com as andlises da predominancia do membro acometido e
a posicdo em campo mais acometida nas categorias de base infantil, juvenil e
juniores do Criciima Esporte Clube durante os anos de 2008 a 2010. Este estudo foi
composto por 90 atletas do sexo masculino com idade 15 a 20 anos sem distincédo
de raca. Como resultados, observamos um indice elevado de entorses nas trés
categorias, onde os atacantes sofreram com mais entorses, devido a uma grande
sobrecarga de giros, desaceleracdes e saltos tanto em treinos quanto em jogos. O
membro mais acometido foi o pé direito, devido a dominancia do atleta e a carga
imposta sobre o mesmo. Como conclusao, analisamos a necessidade de trabalhos
preventivos, como a propriocepcéao, no intuito de dar mais qualidade e desempenho
para o atleta.

Palavras-chave : Futebol; entorses; categoria de base.
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1 INTRODUCAO

O futebol moderno requer muitas qualidades fisicas, que envolvem
aceleracdo rapida, alta velocidade, mudancas de direcdo, saltos entre outras
qualidades que expdem os atletas a lesdes ortopédicas. Dentre as lesdes mais
comuns, as lesdes de tornozelo sdo as mais freqlientes entre as pessoas
fisicamente ativas (FLOYD, 2002).

A articulacdo o tornozelo, tecnicamente conhecida como articulacao
talocrural € uma articulacdo do tipo ginglimoide, sendo basicamente formada pelo
talo, tibia distal e fibula distal. Este conjunto articular permite basicamente 50 graus
de flexdo plantar e 15 a 20 graus de dorsiflexdo. O movimento de inverséo e a
eversdo, ocorrem tecnicamente na articulacdo subtalar e tarsal transversa. A
articulacdo talocrural esta circundada por capsula articular e pela maioria de
ligamentos que proporcionam a estabilidade articular. Trés ligamentos proporcionam
a sustentacao lateral a articulagdo talocrural: o ligamento talofibular anterior (TFA),
ligamento calcaneofibular (LCF) e ligamento talofibular posterior (LFP). Ja a
sustentacao ligamentar medial é conferida por quatro ligamentos que denomina-se
ligamento deltdide. O ligamento tibiocalcaneo (TC), ligamento tibiotalar anterior e
posterior e o ligamento tibionavicular (TN) (STARKEY, 2001).

As lesdes ligamentares ocorrem principalmente na fase inicial do contato
do pé com o solo, onde a estabilidade que é dada pelo contorno 6sseo esta
diminuida, facilitando o0s entorses. A contracdo muscular pode compensar
dinamicamente a lesdo ligamentar por dar estabilidade ao tornozelo. O ligamento
fibulotalar anterior (FTA) € o ligamento mais frequentemente lesado, principalmente
nos movimentos onde o pé fica em flexdo plantar, inversdo e rotacdo interna
(LASMAR, 2002). Os principais musculos acometido em um entorse de tornozelo
sao os fibulares, pois eles quando em contragcdo geram rigidez que conferem uma
estabilidade dinamica articular. J& o biceps femoral, sofre um reflexo de estiramento
por ter sua insercao na cabeca da fibula (HETEL, 2002; BUSQUET, 2001).

O tornozelo e o pé sao estruturas inter-relacionadas que possuem
sincronismo, tanto anatdbmico quanto funcional, sendo que 0S mesmosS nos
possibilitam apoio, sustentacdo e deambulagcdo. Os mesmos compdem uma

estrutura anatdbmica complexa, que consiste em, 30 articulacdes sinoviais, mais de
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100 ligamentos e 30 musculos que atuam nos segmentos. Sendo que a maior parte
dos movimentos ocorrem em trés articulagbes sinoviais: talocrural, subtalar e
mediotarsal (HAMILL, 2008). O pé possui 26 0ssos que conferem o formato de um
arco, conectando-se com a coxa e com o restante do corpo por meio da fibula a da
tibia, fazendo com que o peso seja transferido da tibia para o talus e calcaneo.

Dentre 0os musculos existentes no tornozelo e no pé, podemos relaciona-
los de acordo com sua localizacdo. Quando eles localizados na porgcédo anterior do
tornozelo e tibia estdo classificados como flexores dorsais (tibial anterior, extensor
longo dos dedos e do halux) e os que se localizam no aspecto posterior sdo flexores
plantares (gastrocnémico e soleo). JA a pronacdo € gerada principalmente pelo
grupo muscular fibular, que situam-se lateralmente ao eixo longitudinal da tibia, e os
muasculos supinadores localizam-se medialmente ao eixo longitudinal da tibia
(NORDIN, 2003; FLOYD, 2002).

O nervo tibial € responsavel pelo suprimento nervoso da articulacdo do
tornozelo, dividindo-se em nervo plantar medial e lateral. Ja o suprimento vascular é
composto pela artéria tibial anterior, que chega no dorso do pé como artéria dorsalis
pedis. Da artéria tibial anterior ramifica-se em artérias arqueadas de onde se origina
as artérias metatarsianas dorsais, que por fim se dividem em duas artérias digitais
dorsais que suprem os lados adjacentes dos dedos do pé. Ja a artéria tibial posterior
divide-se em artérias plantares medial e lateral (PALASTANGA et al., 2000).

O tratamento das lesdes dos ligamentos laterais do tornozelo deve ser
iniciado precocemente, onde os objetivos e a conduta deverdo variar de acordo com
0 grau da lesédo e a fase em que o paciente se encontra. A abordagem conservadora
tem grande eficacia nos entorses de graus | e Il. Persiste ainda alguma controvérsia
qguanto ao tratamento indicado nas lesdes grau lll. A reconstrucdo cirdrgica pode-se
impor nos casos que desenvolvem instabilidade funcional cronica, e em atletas com
exigéncia alta em termos de estabilidade ligamentar (MOREIRA & ANTUNES, 2008)

Com base no contexto apresentado foi formulada a seguinte questéo
problema:

Qual a prevaléncia de entorse de tornozelo nas categorias de Base do
Cricidma Esporte Clube?
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A partir da questado problema elaboraram-se as seguintes questdes a

investigar:

. Qual o principal mecanismo de entorse de tornozelo nos atletas?
. Qual o tornozelo mais acometido nos entorses?

. Qual a posi¢do em campo que mais predominam os entorses?

A W DN P

. Qual o(os) principal(is) ligamento(s) acometido(s)?

Para responder de forma provisdria as questdes norteadoras, foram
elaboradas as seguintes hipoteses :

1. A entorse de tornozelo é uma das lesdes musculoesqueléticas mais
frequentemente encontradas, onde geralmente envolve lesdo dos ligamentos
laterais e dependendo da gravidade do entrose envolvem os ligamentos do
complexo medial. O mecanismo de lesdo habitual € a inversdo do pé com
flexdo plantar do tornozelo, numa intensidade além do normal, que acontece
geralmente ao pisar em terreno irregular ou degrau. Este conjunto de
movimentos proporciona uma lesdo que se inicia no ligamento talo-fibular
anterior e pode progredir para uma lesao do ligamento calcaneo-fibular, com o
aumento da energia do trauma. (KERKHOFFS GM, et al., 2007)

2. A predominancia e dominancia das entorses, estao relacionadas a dominancia
do membro do atleta, pois a maioria dos atletas deposita uma mais caga no
seu membro dominante. Sendo assim a um aumento significativo da forca
exercida sobre as articulacdes do joelho e tornozelo principalmente em
atividades que requerem um grande grau de deslocamento e impacto,
colocando essas articulagbes em riscos. Contudo ndo a um consenso em

relacdo a literatura (Beynnon et al, 2002)

3. COHEN et al., 1997, afirma, que ha uma predisposicdo maior de lesbes nos
jogadores de meio campo e ataque. Esses fatores mostram a mudanca do

estilo do futebol jogado atualmente, no qual os atacantes sofrem marcacao
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mais intensa e muitas vezes violenta, sendo os membros inferiores mais

acometidos.

4. A anatomia articular do tornozelo e pé contribuem significativamente para os
entrose na articulacdo do tornozelo, pois o maléolo medial é mais curto do que
o lateral, os ligamentos da face lateral da articulacdo sao separados, além de
nao serem tao resistentes em comparacao aos ligamentos mediais (MAGEE,
2005). Além das lesdes dos ligamentos colaterais, que sdo mais comuns,
existem as lesbes do ligamento deltéide, dos ligamentos talocalneanos, dos
ligamentos tibiofibulares e do complexo ligamentar tarso-metatarsico. Apesar
de menos freqlentes, estas lesfes sdo de extrema importancia pois causam
sintomatologia intensa e incapacidade funcional (COHEN & ABDALLA, 2003).
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo Geral

Analisar a prevaléncia de lesfes ligamentares do tornozelo nos atletas da

categoria de base do Criciama Esporte Clube.

2.2 Objetivos Especificos

1. Analisar os aspectos anatomicos do tornozelo;

2. Identificar os principais ligamentos acometidos no entorse;

3. Determinar o principal mecanismo de entorse.
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3 JUSTIFICATIVA

O futebol € um dos esportes mais populares do mundo, praticado por
mais de 240.000.000 de pessoas em mais de 186 paises com praticantes em todas
as faixas etarias e em diferentes niveis. No Brasil ele é sem duvida o esporte mais
praticado, e este grande numero de praticantes esta sujeitos a lesbes
musculoesqueléticas na pratica da atividade esportiva.

O futebol requer muitas qualidades do atleta, estando ele sujeito a muitas
exigéncias fisicas como saltos, aceleracdes, exigéncias excessiva da musculatura,
coordenacdo motora dentre outros. Sabe-se que as andlises de lesdes no futebol
profissional estdo em constantes estudos no objetivo de diminuir e prevenir o0s
afastamentos dos atletas. Ja nos atletas de base, os estudos sdo poucos sobre as
lesbes presentes nessa fase do desenvolvimento do atleta até sua formacao
profissional.

A lesdo de entorse do tornozelo € uma das lesbes mais comuns no
esporte, em especial no futebol, sendo o movimento de inversdo 0 mais
freqientemente envolvido como mecanismo desencadeante do trauma. Este estudo
tem como objetivos investigar o numero de entorses do tornozelo ocorrido nos anos

de 2008 a 2010, na categoria de base do Criciama Esporte Clube.
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4 REFERENCIAL TEORICO

4.1 Anatomia do Pé

O tornozelo e o pé séo estruturas que estao relacionadas entre si, que
conferem a estabilidade, sincronismo anatdomico e funcional, permitindo o apoio,
sustentacdo e deambulagéo.

Trés compartimentos musculares da perna precisam ser destacados
porque agem diretamente no tornozelo e pé: anterior, lateral e posterior (RUSSO &
MOREIRA, 2003). Os musculos que fazem parte do compartimento anterior da
perna, e agem diretamente na articulagdo do tornozelo e pé sdo: Tibial anterior,
Extensor longo dos dedos, Extensor longo do halux e Fibular terceiro (MOORE,
1994); no caso do compartimento lateral da perna, os musculos que dele fazem
parte sao: Fibular longo, Fibular curto (MOORE, 1994; RUSSO & MOREIRA, 2003);
guanto ao compartimento posterior da perna, ele € composto superficialmente pelos
musculos Gastrocnémico e Soleo (juntos formam o triceps sural) e o Plantar
delgado, e € composto profundamente pelos musculos Tibial posterior, Flexor longo
dos dedos e Flexor longo do halux (GARDNER, 1980).

Figura 1 - Ossos do Tornozeloe Pé
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4.2 Artrologia

4.2.1 Articulacéo Tibiotarsica

A articulacdo tibiotarsica representa um complexo estrutural altamente
funcional. Essa articulacdo € geralmente descrita como do tipo troclear ou em
charneira. Devido a seus graus de liberdade, é possivel realizar os movimentos de
plantiflexdo, dorsiflexdo e também o movimento de rotacdo. A tréclea do estragalo €
convexa antero-posteriormente e convexa-cOncovo-convexa transversalmente,
entrando essas superficies em contato com a parte articular da tibia, que mantém

contato com a superficie articular do maléolo da fibula (CASONATO, 2005).

4.2.2 Articulacéo talocrural

A articulacéo talocrural € do tipo dobradica, formada por uma faceta
articular na extremidade distal da tibia, que se articula com a superficie articular do
talus. Pelo maléolo medial se articula com a superficie media da troclea do talus e
pelo maléolo lateral se articula com a superficie lateral da troclea (PRENTICE,
2002). A tibia e a fibula estdo intimamente unidas, principalmente pela membrana
interossea, pelos ligamentos interésseos. Esta articulacdo € formada pelos ossos do
talus, tibia e da fibula, possuindo reforcos capsulares tanto medial como lateral de
grande importancia para a estabilidade articular. Ela apresenta-se em forma de
dobradica, entre a tibia e a fibula, de um lado, e a troclea do talus do outro.
(GARDNER, 1990).

A articulacao talocrural depende de uma estrutura ligamentar intacta para
proporcionar estabilidade funcional a articulagdo, pois sua capsula articular é fina e
fraca. Um processo medial da tibia, o maléolo medial, articula-se com a faceta
articular maleolar do talus. Medialmente o talus esta unido a tibia pelo ligamento
deltéide, que se insere no maléolo. O ligamento deltéide tem uma forma de leque,
gue se origina das bordas do maléolo medial e se fixa no 0sso navicular, no talus e

no calcaneo. Na sustentacdo medial da articulagéo estao localizados os ligamentos,
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tibiotalar anterior (TTA), ligamento tibiocalcaneo (TC), ligamento tibiotalar posterior
(TTP) e o ligamento tibionavicular (TN). A funcdo deste ligamento € de resistir a
eversdo do talus em relacdo a tibia e do calcaneo em relacdo ao talus (KONIN,
2006; STARKEY & RYAN, 2001).

Na regido lateral do tornozelo, Trés ligamentos proporcionam sustentacao
lateral a articulacao talocrural: O ligamento talofibular anterior (TFA), que origina-se
na superficie antero-lateral do maléolo lateral e insere-se no talo. O ligamento
calcaneofibular (CF), sendo uma estrutura extracapsular tem uma inser¢cao na parte
externa do maléolo lateral, e o ligamento talofibular posterior (TFP),fixando-se tanto
no talo como no calcaneo (STARKEY & RYAN, 2001).

4.2.3 Articulagéo Subtalar

A articulagdo subtalar, também conhecida como articulagéo talocalcanea,
€ composta por duas articulagdes: as articulagdo do sustentaculo do talo e do
talamo. A movimentacdo dessa articulacdo é rotacional e obedece a um eixo,
orientado obliquamente de medial para lateral. (COHEN, 2003). A articulagéo
subtalar origina-se da unido do talus com o calcaneo, sendo ela sinovial, do tipo
plana que permite basicamente dois movimentos: a inversao, que ocorre quando a
planta do pé é virada medialmente, e eversdo quando a planta do pé é virada
lateralmente, ou quando a elevacao da borda lateral do pé (MIRANDA, 2000).

O ligamento mais importante da articulagdo subtalar € o ligamento
talocalcaneo inter6sseo, que sustenta diretamente a articulacdo. Sua localizacdo é
no canal do tarso e segue até o sulco do calcaneo, estando ele tensionado com a
eversao do calcaneo (KONIN, 2006)

4.2.4 Articulacdo Tarsometatarsicas

7

Essa linha articula é constituida pela base dos cinco metatarsos,

apresenta uma faceta articular plana e levemente concava. Sdo conhecidas como
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articulagao de Lisfranc. Ela inicia com a articulagdo do primeiro metatarso com o
cuneiforme mediano, com o segundo metatarso e se articula com os outros trés
cuneiformes, formando uma articulagdo muito estavel (CASONATO, 2005).

A segunda articulagdo TMT, é formada pela unido do cuneiforme
intermédio e pelos lados do cuneiforme medial e lateral, que se articulam com a
base do segundo metatarso. A terceira articulagdo TMT é formada pelo terceiro
metatarso e pelo cuneiforme lateral, onde esta compartilha a capsula com a segunda
articulacdo TMT. E por fim, a quarta e a quinta articulacdo TMT s&o formadas pelas
bases do quarto e quinto metatarso e pelo cubdide (PALASTANGA, 2000).

Os ligamentos que déo estabilidade a esta articulacdo séo: ligamentos
tarsometatarsicos dorsais, tarsometatarsicos plantares e tarsometatarsicos
inter6sseos ( PALASTANGA, 2000; KONIN, 2006).

4.2.5 Articulacdo Metatarsofalangeana

As articulagbes metatarsofalangeanas (MTF) séo articulagdes condilares
com graus de liberdade para flexdo, extenséo, adugéo e abdugéo. Estas articulagdes
sdo formadas pela superficie articular biconvexa metatarsica e pela superficie
articular proximal bicébncava das primeiras falanges (CASONATO, 2005; KONIN,
2006).

As superficies articulares convexas dos metatarsianos cobrem as
superficies dorsal, distal e plantar, com as superficies plantar sendo mais extensa
para facilitar a flexdo plantar na articulacdo. A funcdo primaria desta articulagcéo, &
permitir que o pé se apobie sobre os dedos na articulacdo MTF e também consiste
em dois outros mecanismos, denominados quebra metatarsal e efeito de molinete
(PALASTANGA, 2000; KONIN, 20086).

A articulacdo Metatarsofalangeana do halux flexiona-se 45 graus e
estende-se 70 graus, em contrapartida a articulacdo interfalangiana (IF) é capaz de
uma flexdo que vai de 0 graus de extensdo completa a 90 graus de flexdo. As
articulagbes MTF dos quatro dedos menores permite aproximadamente 40 graus de
flexdo e 40 de extensdo (KONIN, 2006).
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4.2.6 Articulacao Interfalangeanas

As articulacoes interfalangicas séao articulagdes sinoviais em ginglimo ou
dobradica que apresentam um grau de liberdade de flexdo e extenséo dos artelhos.
Embora o tamanho seja menor em relacdo aos metatarsos, as falanges também séo
divididas em base, corpo e cabeca. Os dedos sdo numerados de um (halux) até
cinco (dedos minimo) (STARKEY & RYAN, 2001; KONIN, 2006).

A cabeca da falange mais proximal articula-se com a base da falange
mais distal, sendo estabilizadas por placas fibrocartilaginosas que se estende do
colo da falange mais proximal, a base da falange mais distal de cada articulacao,
sendo que a estabilidade é auxiliada por ligamentos colaterais tibiais e fibulares
(COHEN & ABDALLA, 2003).

Os artelhos funcionam facilitando a transferéncia de peso para o pé
oposto durante a deambulacdo e ajudam a preservar a estabilidade durante a
sustentacdo do peso, exercendo pressao sobre o solo quando necessario (HALL,
2005).

4.2.7 Articulacdo Mediotarsal

A articulagdo mediotarsal compreende o talus e o navicular no lado medial
e o calcaneo e o cubdide no lado lateral, sendo sua forma em “S”. Apresenta dois
eixos de movimento: um obliguo e um longitudinal. Os ligamentos da articulacéo
mediotarsal compreendem o ligamento calcaneonavicular plantar que se origina no

sustenticulo do talus e se fixa a superficie inferior do navicular (KONIN, 2006).

4.2.8 Articulacédo Tibiofibular

Na articulacao tibiofibular distal, esta localizada a sindesmose tibiofibular,
gue é o ponto de unido entre as extremidades inferiores desses dois 0ss0s, sendo a
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estabilidade do tornozelo dependente dessa unido (GARDINER, 1980). Para reforcar
esta articulagéo, existe nela as ligamentos tibiofibulares distais anterior e posterior
(SIZINIO & XAVIER, 2003).

4.3 Inervacéao

A inervacdo que compreende o compartimento muscular anterior, lateral e
posterior, € derivada do plexo lombo-sacro. Os musculos do compartimento anterior
sao inervados pelo nervo fibular profundo, que é um ramo do nervo fibular comum. O
nervo fibular comum dividi-se em nervos fibulares profundo e superficial, sendo que
o nervo fibular profundo passa em torno do colo da fibula, septo intermuscular
anterior e extensor longo dos dedos, junta-se com a artéria tibial posterior até que na
regido do pé divide-se em ramos terminais medial e lateral (GARDNER, 1988).

Os musculos do compartimento lateral sdo inervados pelo nervo fibular
superficial, onde o mesmo situa-se entre os musculos fibulares e extensor dos
dedos. Ele inerva os musculos fibulares longo e curto e no 1/3 distal da perna torna-
se cutaneo. Distribui ramos digitais no dorso dos dedos, com exceg¢éo do lado lateral
do V dedo e os lados adjacentes do halux e Il dedo, que sdo inervados pelo nervo
sural e fibular profundo (DANGELO, 2004).

O nervo tibial inerva o compartimento posterior da perna (L4, Ls E S1 até
S3), sendo o maior dos dois remos terminais do nervo isquiatico. O nervo tibial deixa
a fossa poplitea e supre todos os musculos situados no compartimento posterior da
perna (MOORE, 2001). Ao nivel de retindculo posterior flexor ele se divide em
nervos plantares medial e lateral. O nervo plantar medial € o maior dos ramos
terminais do tibial. Est4 situado profundamente ao musculos abdutor do halux e a
seguir coloca-se entre o abdutor do halux e o flexor curto dos dedos. O nervo plantar
lateral situa-se entre os musculos flexor curto dos dedos e quadrado da planta. Ele
inerva 0s musculos: quadrado da planta, flexor curto do V dedo, interésseos, 2° 3°e
4°lumbricais e adutor do halux (DANGELO, 2004).
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4.4 Miologia

4.4.1 Compartimento anterior da Perna

Os musculos que formam o compartimento anterior da perna e que estao
diretamente relacionados a articulagdo do tornozelo e pé sdo: o musculo tibial
anterior, extensor longo dos dedos, fibular terceiro e extensor longo do halux
(MOORE, 2001)

O musculo tibial anterior € um musculo dorsiflexor primario do tornozelo,
realizando também a inversédo do pé, situado na regido anterior da perna, lateral ao
bordo anterior da tibia (GROSS et al., 2000). Origina-se no céndilo lateral e na face
lateral da tibia, inserindo-se no o0sso cuneiforme medial e base do primeiro
metatarsiano (MIRANDA, 2000).

O extensor longo dos dedos nasce no condilo lateral da tibia, face anterior
da diéfise da fibula e da membrana interéssea. Seu tendao dividi-se em quatro
tenddes na frente do tornozelo, para cada um dos quatro dedos laterais. Cada um
forma uma expansdo membranacea sobre o dorso dom pé€, onde se funde com a
capsula. Sua acao é de extensdo dos dedos, dorsiflexado e everte o pé (MIRANDA,
2000; GARDNER, 1980).

O mdusculo fibular terceiro, tem como origem o terco inferior da face
anterior da fibula e da membrana interéssea, podendo inserir-se na base do 5°ou 4°
metatarsiano. Sua acdo € de dorsifletir o tornozelo e ajudar na eversdo do pé
(GARDNER, 1980). Por fim o extensor longo do halux esta situado profundo entre o
musculo tibial anterior e o extensor longo dos dedos, originado-se na face medial
anterior da fibula e membrana interéssea adjacente, e tendo como insercdo na
falange distal do halux (PALASTANGA, 2000; GARDNER, 1980).
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4.4.2 Compartimento Lateral da Perna

No compartimento lateral da perna, fazem parte dois musculos que sdo
revestidos pela fascia e no qual ambos sdo inervados pelo nervo fibular superficial.
Séo eles o musculo fibular longo e fibular curto (MOORE, 2001).

O musculo fibular longo é o mais superficial desses musculos, onde seu
volume abrange todo espaco, exceto a parte mais inferior do fibular curto e seu
tendao (STARKEY & RYON, 2001). Origina-se no condilo lateral da tibia, cabeca da
fibula e nos dois tercos superiores da face lateral da diafise da fibula. Seu tendao
passa atras do maléolo lateral e pela face lateral do cubdide, onde ele cruza
obliquamente a planta do pé para inserir-se na face lateral do cuneiforme e na base
do primeiro metatarsico. Tem como acado a realizacdo da eversdo do pé, atua na
flexdo plantar e ajuda na abducéo do pé (GARDNER, 1980).

O mdsculo fibular curto situa-se mais profundamente em comparag¢do o
longo. Ele nasce em dois tercos inferiores da face lateral da fibula, onde sua
insercdo se da na base do quinto metatarso. Sua acéo € de eversao e elevacao da
borda lateral do pé. (GARDNER, 1980; MIRANDA, 2000).

4.4.3 Compartimento Posterior da Perna

Como primeiro musculo do compartimento posterior, podemos mencionar
o triceps sural, formado pelo gastrocnémio, séleo e plantar. A panturrilha deve-se
principalmente aos dois ventres lateral e medial do gastrocnémio. Essas duas
por¢cdes nascem da extremidade inferior do fémur. A porcéo lateral nasce da parte
superior da face lateral do condilo lateral do fémur e a por¢cdo medial, nasce da face
poplitea do fémur, acima do condilo medial proximo a o tubérculo adutor. Os dois
ventre musculares unem-se com o s6leo em uma lamina membranacea e formam o
tendao calcanear ( GARDNER, 1980; MOORE, 2001).0 gastrocnémio tem como
funcdo realizar a flexdo plantar, auxiliando na inversdo do pé e flexdo do joelho
(STARKEY & RYAN, 2001)
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O Sodleo é um espesso, que tem como origem condide do dorso da
cabeca da fibula e da parte superior da face posterior da fibula e do septo
intermuscular superior. O tenddo do soleo, funde-se com a parte tendinea do
gastrocnémio formando o tendao calcanear (GARDNER, 1980).

O musculo tibial posterior tem como origem a maior parte na regido lateral
da superficie posterior da tibia, dois tercos proximais da superficie medial da fibula e
fascia profunda. Sua insercdo se da na tuberosidade do osso navicular, talus, trés
cuneiformes, cubdide e base dos ossos metatarsais Il a IV. Sua acao é de inverte o
pé e auxiliar na flexao plantar do tornozelo (KENDALL, 1995).

O musculo plantar, tem como origem a parte distal da linha supracondilar
lateral do fémur e como origem a parte posterior do calcaneo. Sua acéo é de auxiliar
na flexdo do joelho e realiza a flexao plantar do tornozelo (MOREIRA, 2005).

Os musculos flexor longo dos dedos e flexor longo do halux, estao ligados
por um feixe tendinoso forte. O musculo flexor longo dos dedos, tem como origem a
face posterior da tibia, abaixo da linha do musculo do séleo e como insercdo a
falange distal dos quatro ultimos dedos. Sua acédo é de flexdo dos quatro ultimos
dedos, atuar na flexado plantar, auxilia na inversdo e aducgéo do pé. Ja a origem do
musculo flexor longo do halux se d& nos dois tercos inferiores da face posterior da
fibula e parte inferior da membrana inter6ssea, e sua inser¢cdo tem como base a
falange distal do halux, superficie plantar (MIRANDA, 2000).

4.5 Biomecanica

O tornozelo é uma articulagdo composta, que consiste em uma
sindesmose entre as extremidades distal da tibia e fibula e um encaixe formado
pelos maléolos tibial e fibular, pela superficie articular inferior da tibia e pelo talo.
Pelas caracteristicas anatdomicas, a articulacdo do tornozelo é bastante estavel
quando apoiada em posicao neutra (COHEN & ABDALLA, 2003). A funcéo
biomecéanica eficiente do pé depende da acdo de trés grandes articulagdes:
talocrural, subtalar e transversa (FISIOTERAPIA, 1993).
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A movimentacdo do tornozelo ocorre principalmente no plano sagital com
flexdo plantar e dorsal, no plano axial com rotagdes internas e externas e no plano
coronal com varo e valgo. Na fase inicial do contato do pé com o solo a estabilidade,
que é dada pelo contorno 0sseo esta diminuida facilitando os entorses (LASMAR,
2003).

A articulagdo talocrural é do tipo dobradica, formada por uma faceta
articular na extremidade distal da tibia, que se articula com a superficie articular
superior do talus. O talus proporciona uma ligacao entre a perna e o tarso, sendo ele
o segundo maior o0sso do tarso e principal componente responsavel pela
sustentacdo do peso da articulacdo. O movimento na articulacao talocrural vai de 20
graus de dorsiflexao para 50 graus de flexao plantar (PRETINCE, 2002).

Ja a articulacdo subtalar € uma articulacdo entre o talus e o calcaneo,
onde ocorrem 0s movimentos de supinacdo e pronacdo. Durante a sustentacdo de
peso, a articulagéo subtalar transforma a pronacao/supinagédo em rotacéo da perna.
Ao sustenta 0 peso em supinacao, o talus entra em abducédo e dorsiflexdo sobre o
calcaneo, enquanto o calcaneo inverte sobre o talus. O pé move-se para aducéo,
flexdo plantar e inversdo. Ao sustentar o peso em pronacao, o talus entra em aducéo

e flexdo plantar, enquanto o calcaneo everte sobre o talus (PRETINCE, 2002).

4.6 Entorse

Entorse, pode ser classificado como uma movimentagcdo excessiva ou
anatdmicos, resultando no estiramento ou laceracdo de ligamentos e ou capsula
articular (STARKEY, 2001; FISIOTERAPIA, 1993).

Os entorses de tornozelo estédo entre as lesbes mais comuns encontradas
na pratica esportiva, sendo o entorse em inversao 0 mais comuns em comparacao
com o entorse me eversao, estando relacionado com a anatomia 6ssea da regiao
medial do tornozelo (PRETINCE, 2002).

Estima-se que as lesdes por inverséo do tornozelo ocorra a razdo de uma
para cada 10 mil pessoas por dia. Sendo que 0s mesmos sao responsaveis por 10 a

15% com todo tempo perdido com lesdes, onde 0s entorses no sexo masculino
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estdo mais presentes. Entorses sofridos, predispdem o atleta a novos entorses e a
sintomas residuais em até 40% das vezes (CANAVAN & GONCALVES, 2001).

4.7 Mecanismo de Trauma

Segundo (STARKEY, 2001), o mecanismo de lesdo pode ajudar na
identificacdo da &rea geral das estruturas e do tipo de lesdo envolvida. Para o
mesmo, as lesbes de entrose de tornozelo em inversdo sao as mais comuns, pois a
lesGes tende a ocorrer quando o pé esta em flexao plantar e encontra-se em posicao
de maior incongruéncia.

Além das lesBes dos ligamentos colaterais, que sdo mais comuns,
existem as lesdes do ligamento deltdéide, dos ligamentos talocalneanos, dos
ligamentos tibiofibulares e do complexo ligamentar tarso-metatarsico. Apesar de
menos frequentes, estas lesdes sdo de extrema importancia pois causam
sintomatologia intensa e incapacidade funcional (COHEN & ABDALLA, 2003).

Para (LASMAR, 2002), as lesbes da estrutura lateral do tornozelo sao as
mais comuns, porém o diagnostico diferencial com outras estruturas 0sseas ou
partes moles é fundamental. Sendo as principais estruturas ésseas em risco 0 corpo
e 0 processo lateral do talo, base do 5° metatarso, maléolo fibular e o processo
anterior do calcaneo. Além da possivel lesdo da sindesmose tibiofibular.

As lesdes isoladas do ligamento deltéide sdo raras, isso porque a
resisténcia do ligamento em combinacdo com a superioridade mecanica do maléolo
limita a eversdo do pé, sendo que correspondem a apenas 15% de todos entorses
de tornozelo (STARKEY, 2001).

Dentre os principais fatores que podem levar a uma alteracdo mecéanica
ou neuromuscular podemos citar a ruptura ou alongamento dos ligamentos laterais
do tornozelo, a fraqueza dos tenddes fibulares, a instabilidade subtalar, alteracdes

proprioceptivas e variagdes anatomicas (LASMAR, 2002).
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4.8 Classificagéo dos Entorses

Segundo (Cohen & Abdalla, 2003), os entorses de tornozelo podem ser
classificados de trés formas: grau |, Il e lll. O mesmo relata que o grau | de entorse
pode ser classificado como leséo leve, edema e equimose minimos e discreta perda
da funcdo. Ja o entorse de grau Il € uma lesdo moderada com edema difuso e
equimose mais ampla. E por ultimo o grau Ill com lesdo grave sem dor e edema e
equimose mais intensos. Nos entorse de grau | a auséncia de positividade nas
provas clinicas de gaveta anterior e inclinacao lateral. J& o entorse classificado como
grau Il e lll, & positividade quanto ao teste de gaveta anterior e inclinacao lateral do
talo.

Para PRETINCE, 2002, os entorses classificados como grau |, ha algum
estiramento ou talvez rupturas de fibras ligamentares, com pouca ou nenhuma
instabilidade articular. No caso de entorse grau Il, ha alguma ruptura e separacao
das fibras ligamentares e instabilidade moderada da articulacdo. As entrose grau lll,
h& ruptura total dos ligamentos, manifestam-se primariamente pela instabilidade da
articulacdo e o edema pode ser grande e pode tornar a articulagdo muito rigida.

As entorses cronicas resultam da falta ou insucesso no tratamento de
lesbes agudas, podendo também resultar de doencas articulares que podem
enfraquecer os ligamentos. Existem dois tipos de classificacdo: a instabilidade
funcional que caracteriza-se com a sensacao de que o tornozelo cede, com entorses
de repeticdo, as vezes dificuldade pra andar em solo irregular, porém sem
movimentagdo anormal de tornozelo. E instabilidade mecanica na qual existe
movimentacdo anormal da articulacdo, além dos limites do movimento fisiologico. Na

instabilidade mecanica os testes de instabilidade sao positivos (SIZINIO, 2009).

4.9 Diagnostico

Durante o processo de avaliacdo, deveram ser estabelecidos o inicio e

mecanismo de lesdo, duracdo dos sintomas e qualquer historia prévia de lesdo do
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membro envolvido. Como ocorre em qualquer parte do corpo, a parte inferior da
perna ou tornozelo deverd ser comparado com o lado ndo acometido. Na palpacéo,
quase todos os examinadores apalpam as estruturas laterais, isso porque em sua
maioria as lesdes na parte inferior da perna e tornozelo ocorrem nas estruturas
ligamentares laterais ou na fibula (STARKEY, 2001).

Para (COHEN & ABDALLA, 2003) a obtencdo dos dados e sinais clinicos
no momento do primeiro atendimento é indispensavel para correta avaliacdo das
lesBes principais e associadas. A histéria deve reunir dados sobre o mecanismo de
trauma, grau de incapacidade funcional, idade i atividade do paciente, tratamentos
recebidos anteriormente e histdrias de instabilidade e queixas relativas da mesma
articulacdo. O exame inicial deve procurar identificar deformidades predisponentes
as lesbes ligamentares laterais do tornozelo.

Segundo (LAMAR, 2002), o exame clinico precoce é importantes, pois
avalia os pontos dolorosos e possiveis estruturas lesadas antes que ocorra edema
difuso. A palpacédo das saliéncias 6sseas como a fibula inteira, o maléolo medial e a
base do 5°metatarso € obrigatoria. As manobras de estresse para testes das lesGes
ligamentares sdo controversas e provavelmente sé serdo possiveis através de
anestesia, assim evitando contracdo muscular protetora.

Ja as radiografias convencionais do tornozelo nas incidéncias lateral e
antero-posterior sdo obrigatérias. As incidéncias em 15° para sindesmose e obliqua
externa do pé para avaliar a base do 5°metatarso e processo anterior do calcaneo
sao Uteis quando o exame clinico é suspeito. Outros métodos de imagem tem sido
proposto para avaliar lesdes ligamentares, como artrografia, tomografia, tomografia
computadorizada e a ultra-sonografia. A ressonancia magnética € o metodo mais
eficaz na duvida do exame fisico, principalmente para identificar lesdes associadas
como fraturas osteocondrais, ruptura de tenddes fibulares ou lesdo do ligamento
deltdide (LASMAR, 2002).

4.10 Testes Especiais no Entorse de Tornozelo

Os testes de movimentagdo passiva também servem para estressar 0s

ligamentos do complexo do tornozelo. Os testes para estabilidade ligamentar do
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tornozelo, de forma passiva, servem para enfatizar a folga nos movimentos das
articulacoes, na dor localizada e na sensacéo de dor especifica para cada ligamento
(STARKEY, 2001).

O testes da gaveta anterior, utilizado para testar a integridade do
ligamento talofibular anterior e da porcdo anterior da capsula articular. No teste
clinico, o examinador apdia uma das maos sofre a face anterior da tibia, e com a
outra mao, envolve o calcanhar do membro a ser examinado. Entdo aplica-se uma
forca no sentido de deslocar anteriormente o pé, enquanto a perna permanece fixa
(COHEN & ABDALLA, 2003).

Estresse em varo do tornozelo, usado para testar a integridade do
ligamento calcaneofibular e da capsula lateral do tornozelo. Este teste também
estressa os ligamentos talofibulares anterior e posterior. O examinador aplica com
uma das maos, uma forca na regido do calcanhar do paciente, mantendo a
extremidade distal da perna fixa com a outra mao (STARKEY, 2001; COHEN &
ABDALLA, 2003).

Estresse em valgo do tornozelo, sua positividade é bastante dificil de ser
diagnosticada, mesmo quando realizado o teste sob radiologia, comparando o lado
lesionado com o normal. O examinador, aplica com uma das méos, uma forgca
valgizante na, regido do calcanhar, enquanto mantém fixa a extremidade inferior da
perna com a outra mao ( STARKEY, 2001).

Teste da compressédo lateral da fibula, realizado comprimindo-se
firmemente, no terco médio da perna, a fibula contra a tibia. O teste acaba
solicitando a acdo dos ligamentos e da articulacgéo tibiofibular distal, desencadeando
dor aguda na face antero lateral do tornozelo (COHEN & ABDALLA, 2003).

4.11 Tratamento

Apesar da alta incidéncia, ou pelo fato das entorses serem comuns, as
entorses ainda sao banalizadas e de certa forma negligenciadas. Sendo assim,
ainda pode haver controvérsia quanto ao melhor tratamento. Em principio, 0s
entorses de tornozelo sdo tratados conservadoramente, mas existe diferencas de
opinides, em relacdo a autores, quando da utilizacbes do tratamento cirargico,

sobretudo nas entorses de grau lll (SIZINIO et al., 2009).
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O tratamento conservador em entorses de tornozelo pode ser divididos
em tratamento agudo, fase de reabilitagcdo e atividade funcional. O estagio agudo
deve-ser ter o cuidado com a reducdo do edema e dor, mas deve-se incluir a
movimentacdo e treinamento funcional assim que possivel. O inicio imediato do
treinamento e atividades funcionais, quando possivel, vdo garantir um retorno mais
rapido ao esporte (CANAVAN, 2001). A fase aguda tem como principio 0 repouso,
protecado , gelo, compresséo e elevacado, nos tratamentos imediatos dos entorses de
tornozelo. A sustentacdo do peso, se dara de acordo com a tolerancia do paciente,
gue pode ter auxilio de muletas ou bengalas no caso de necessidades (SAFRAN,
2002). A fase seguinte é baseada muscular e no mecanismo de propriocepcao.
Quando o paciente estiver com apoio total e realizando toda a amplitude articular,
iniciam-se os trabalhos de agilidade para cada esporte especifico, sendo o paciente
liberado para o esporte quando sentir que o seu tornozelo esta estavel (LASMAR,
2002).

Segundo (COHEN, 2003), a segunda fase que compreende da 3°a 6°
semana, tem como objetivo a reeducacdo da musculatura flexora, inversora e
eversora. Seguindo os exercicios de fortalecimentos, entram os alongamentos e o0s
exercicios de propriocepcdo. Seguindo essa fase até que a mobilidade e a marcha
se realizem sem dor ou desconforto. Ja a terceira fase, que tem duracéo variavel,
visa a restauracdo da agilidade de cada paciente. Sdo realizados nessa fase
exercicios mais dinamicos como: corridas em “oito”, corridas para o lado, para tras,

dribles e rotacoes.

Nas lesdes grau lll do tornozelo, alguns autores preferem optar pelo
tratamento conservador e ou outros pelo tratamento cirdrgico. Na fase inicial de
grande edema e dor o tratamento é idéntico aos grau | e Il. Nas rupturas
ligamentares completas, alguns autores recomendam uma imobilizacdo por um
periodo de 4 a 6 semanas. Inicialmente pode-se aplicar uma tala em “U”, mantendo
0 pé em posicao neutra e em leve dorsiflexdo e eversao, com finalidade de coaptar a
ruptura e evitar a cicatrizacdo com ligamento alongado. A indicagdo de tratamento
cirurgico, é feita na expectativa de que a sutura dos ligamentos rotos evite uma
cicatrizacdo viciosa, com alongamento e possivel instabilidade futura (COHEN,
2003; HEBERT, 2003).
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5 MATERIAIS E METODOS

5.1 Tipo da Pesquisa

Esta pesquisa caracteriza-se como sendo béasica. Em relacdo ao
problema possui carater quantitativo. Considerando seus objetivos, a mesma
caracteriza-se como descritiva e exploratéria. Por fim a pesquisa ainda é
caracterizada em relacdo aos seus procedimentos como bibliografica e de
levantamento (GOLDIM, 2000).

5.2 Caracteristica da Amostra

A amostra desta pesquisa serd composta por 90 (noventa) federados,
atletas da categoria de base do Criciima Esporte Clube, correspondendo as
categorias infantil, juvenil e juniores, com idade entre 15 e 20 anos do sexo
masculino, sem distin¢cdo de raca. Serdo considerados como fator de exclusao idade
inferior a 15 e superior a 20 anos e atletas que nao fazem parte da mesma
instituicdo. Sera agendado horario com o coordenador das categorias de base do
cricilma para esclarecimento do proposto estudo.

A amostra que compde este estudo sera caracterizada como sendo
intencional, probabilistica, pois segundo Alvarenga (2008), na amostra intencional o
pesquisador decide os casos de acordo com critérios e objetivos do estudo. Amostra
probabilistica é caracterizada por ser limitada, na qual se conhece a quantidade de
individuos que a integra.

Sera realizado um levantamento do numero de atletas da categoria de
base, juntamente com os dados das lesGes ocorridas no periodo de marco de 2008
a novembro 2010.

A pesquisa sera realizada nas dependéncias do Criciima Esporte Clube,
situada no bairro comerciario na cidade de Criciima — SC, durante os meses de

agosto a novembro de 2010.
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5.3 Instrumentos para Coleta de Dados

Sera realizado um levantamento de dados das lesdes de tornozelo que
ocorreram nas categorias de base do Cricidma Esporte Clube no periodo de marco
de 2008 a novembro 2010. Os dados ser&o obtidos juntamente com o Fisioterapeuta
da categoria de base do respectivo clube, onde serdo analisadas e tabelados no

programa Microsoft Excel®.

5.4 Procedimentos para Coleta de Dados

O estudo sera realizado na sala do departamento médico da categoria de
base do Cricima Esporte Clube, onde se encontram os dados obtidos das les6es
de entorse de tornozelo nos atletas. Nado havera contato com os atletas, somente
com os dados sobre o historico das lesdes.

Sera agendado horario com o diretor da categoria de do Cricima
Esporte Clube, solicitando a permissao para a realizacdo do estudo, por meio da
assinatura do “Termo de Permissdo Para Pesquisa”, para a coleta dos dados, onde
sera realizado apenas uma coleta para o respectivo estudo.

ApoOs a autorizacdo do local, o projeto sera encaminhado ao Comité de
Etica e Pesquisa (CEP) da UNESC, para adequacio dos aspectos éticos propostos
no estudo. A pesquisa somente iniciara apos aprovacao do CEP.

5.5 Procedimentos para Analise de Dados
Os dados obtidos serdo organizados através de graficos elaborados

através do programa de computador Microsoft Excel® e comparado com a literatura

utilizada.
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6 Analise e Discussao dos Dados

O proposto estudo ocorreu com amostra composta por 90 (noventa)
participantes, onde todos enquadraram-se nos critérios de inclusdo, sendo 0s
mesmos do sexo masculino com idade entre 15 e 20 anos.

Para a coleta de dados, foi feito contato direto com os integrantes da
comissao técnica da categoria de base do Criciuma Esporte Clube — SC, sendo que
pode-se confirmar que os mesmos dispunham do material necessario para a coleta
e andlise dos dados dos entorses de tornozelo no periodo de marco de 2008 a
novembro de 2010. Durante esse periodo, foi resgatado e analisado quantos
entorses de tornozelo ocorreram nas categorias de base infantil, juvenil e juniores,

juntamente com as predominancias e o tipo de entorse de tornozelo (GRAFICO 1).

Grafico 1 — Entorse de tornozelo (2008)
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Grafico 2 — Entorse de tornozelo (2009)
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Grafico 3 — Entorse de tornozelo (2010)
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Com relacdo a analise dos graficos dispostos acima, observa-se que no
ano de 2008 (Grafico 1), houve um total de dez entorses, sendo 1 (um) na categoria
Infantil, 5 (cinco) na categoria juvenil e 4 (quatro) na categoria juniores.

O grafico 2, mostra que a categoria de base infantil apresentou 2 (dois)

casos de entorse de tornozelo, 6 (seis) ocorréncias de entorse na categoria juvenil e



36

5 (cinco) entorses na categoria juniores. E por fim o grafico 3, onde a categoria
infantil apresentou 2 (dois) entorses, a equipe juvenil 1(um) entorse e a categoria
juniores 3 (trés) relatos.

Segundo Sizinio & Xavier (2003), as lesGes de tornozelo correspondem
cerca de 15% de todas as lesbes no esporte, sendo 31% das lesbes no futebol. Para
Canavan (2001), os entorses de tornozelo sdao mais comuns em homens, mas
quando comparado a outras atividades, ndo ha diferenca significativa quanto ao
sexo. Os jogadores jovens apresentam um baixo indice de lesbes. Contudo, cerca
de 3% dos futebolistas ainda em periodo de crescimento (12 aos 17 anos) mostram
instabilidade crénica do tornozelo (MASSADA, 2003). Para os jovens jogadores, a
incidéncia de lesbes parece aumentar com a idade, sendo que os atletas com idade
entre 17 e 18 anos parecem ter a mesma semelhanca ou até mesmo maior
incidéncia de lesdes em relacdo aos adultos (MALLIOU et al., 2004). Os atletas mais
jovens registram um maior nimero de entorses e contusdes, enquanto que nos
atletas mais velhos verificam-se mais lesées musculares, rupturas de ligamentos e
leses meniscais (SOARES, 2007).

Grafico 4 — Distribuicdo dos Dados Relacionados ao Tornozelo Acometido —
Categoria Infantil
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Gréfico 5 — Distribuicdo de Dados Relacionados ao T  ornozelo Acometido —
Categoria Juvenil
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Grafico 6 — Distribuicdo de Dados Relacionadosao T  ornozelo Acometido —
Categoria Juniores
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Os graficos 4, 5 e 6, referem-se a analise de qual tornozelo foi mais
acometido nos anos de 2008 a 2010. O gréfico 4, analisa a categoria infantil, onde

pode-se notar que ocorreram 5 (cinco) entorses durante os anos de 2008 a 2010,
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sendo que, 4 (quatro) entorses acometeram o tornozelo esquerdo e apenas 1 (um)
entorse acometeu o tornozelo direito.

O grafico 5, analisou a incidéncia de entorse na categoria de base juvenil,
onde constaram 12 (doze) entorses durantes os anos analisados na pesquisa. Do
namero total de entorses, 9 (nove) acometeram o tornozelo direito e 3 (trés) o
esquerdo. Por fim, o grafico 6 estd a distribuicdo dos atletas que torceram o
tornozelo na categoria juniores. Durante os trés anos analisados, acorreram 12
(doze) entorses, sendo que 4 (quatro) entorses acometeram o tornozelo direito e 8
(oito) o tornozelo esquerdo.

Segundo Beynnon (2002), a dominéancia do membro esta relacionada ao
fator de risco de lesdes, pois 0 atleta deposita uma grande demanda de for¢ca no
membro dominante. Dependendo do esporte ou atividade realizada, o membro
dominante exerce muita forca, pois € ele quem chuta, impulsiona e absorve mais
impacto, estando assim mais sujeito a lesdes no gesto esportivo.

Segundo Massada (2006), relata que em atividades esportivas que
incluem saltos, mudanca de direcéo, lancamento e o remate, 0 membro inferior que
se comporta como dominante biomecanicamente, ndo € o mesmo a nivel cerebral.
Sendo assim, quando um atleta destro realiza um arremate no futebol, o membro

biomecanicamente dominante é o esquerdo e o direito dominante a nivel cerebral.
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Grafico 7 — Prevaléncia de lesdes nos atletas duran  te os anos de 2008 a 2010

No gréafico 7, encontram-se as posi¢cdes que mais acometeram os atletas
das trés categorias infantil, juvenil e juniores, durante os anos de 2008 a 2010. No
grafico podemos perceber que a posicdo atacante obteve 7 (sete) entorse de
tornozelo nas respectivas categorias. Seguida pela posicao de lateral direito 3 (trés),
zagueiro 2 (dois), meia 2 (dois), meia atacante 2 (dois), lateral esquerdo 1 (um) e
goleiro 1 (um) entorses de tornozelo.

Esses dados condizem com a literatura pesquisada, pois, segundo Gold
[l (1993), hda uma exigéncia maior no que diz respeito ao desempenho dos atletas
gue ocupam tais posi¢des, pois eles executam movimentos rotacionais em excesso
e percorrem maior distancia na velocidade submaxima, ficando, dessa forma, mais
expostos as lesbes traumato-ortopédicas. As lesdes de ndao-contacto ocorrem
principalmente durante a corrida e mudancga de diregcdo. Aproximadamente 20-25%
de todas as lesbes séo recidivantes do mesmo tipo e posicao.

Entretanto, Beynnon et al (2002) referem nao terem encontrado nenhuma
diferenca no risco de lesdo de tornozelo entre a posicdo de jogo dos atletas.
Contudo, num estudo realizado com jogadores amadores de futebol por Kofotolis et
al (2007), é visivel uma maior incidéncia nos jogadores da defesa, enquanto os

goleiros e atacantes apresentam uma menor incidéncia.
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7 CONSIDERACOES FINAIS

Os entorses de tornozelo correspondem a uma grande parcela das lestes
esportivas encontradas tanto no meio esportivo, em especial o futebol, quanto no
meio social. O futebol apresenta diversos fatores que podem levar ao entorse de
tornozelo, sendo os principais: campos irregulares, o contato com o adversario e
traumas diretos e indiretos sobre a articulacao.

Durante a pratica do futebol, os atletas estéo sujeito a muitas lesdes tanto
musculares quanto 6sseas, sendo os entorses de tornozelo umas das lesbes mais
comum. Durante a realizacdo das analises obtidas nas categorias de base do
Criciuma Esporte Clube, verificou-se que durante os anos de 2008 a 2010 houve um
maior acometimento de entorses de tornozelo nas categorias juvenil e juniores em
comparacao com a categoria infantil, pois a carga imposta de treinos sobre o atleta €
maior, e segundo estudos, a maior incidéncia de lesdes se da durante os 17 e 18
anos de idade, podendo até a ser comparada com as les6es em atletas mais velhos.

Nas analises obtidas sobre qual predominadncia sobre o0s tornozelos
acometidos, observamos que houve um equilibrio entre os tornozelos acometidos
nas categorias infantil, juvenil e juniores, estando a lesdo diretamente relacionado
coma dominancia dos atletas, onde 0 mesmo depositara uma maior carga de
energia para realizacdo da corrida, passe ou chute, absorvendo assim mais
impacto.Tendo como analise a posicédo do atleta em campo que mais sofre com as
lesbes no tornozelo, observamos que os atacantes sofreram mais com as entorses
durante o periodo de andlise. Isso condiz com a literatura pois 0s atacantes exercem
mais trabalhos de aceleracdo, desaceleracdo e rotagcbes na qual geram mais
sobrecarga sobre as articulacdes levando a uma incidéncia de lesbes traumato-
ortopédicas. Nas entorses de tornozelo, destacam-se as entorses em inversao e
eversao, pois segundo estudos, as entorses em inversao sdo mais comum tanto no
meio futebolistico quanto no meio social, onde o ligamento fibulotalar anterior € o
mais acometido.

Contudo, ao final deste estudo, observou-se a ocorréncia de um elevado
indice de entorses de tornozelo nos atletas das trés categorias, onde relacionado

com 0s anos de pratica esportiva, indicam preocupac¢des preventivas como trabalhos
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mais aprimorados de prevengdo, como por exemplo a propriocepgéo, no intuito de
diminuir o indice de lesBes e dar mais condi¢fes fisicas para o atleta desempenhar

com maxima performance tanto nos seus trabalhos em treinos como em jogos.
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