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Resumo

Introducao: A artrose é atualmente a patologia musculosquelética mais prevalente a
nivel mundial, demonstrando uma tendéncia crescente na sua incidéncia e prevaléncia.
Esta condicao tem bastante impacto a nivel social, econémico e de saude, levando a uma
progressiva perda funcional e de qualidade de vida. Estudos tém revelado que um dos
fatores predisponentes a artrose é a participagdo desportiva quando praticada em certas
condicoes e associada a fatores de risco intrinsecos do atleta. Visto que a pratica
desportiva esta relacionada a melhores resultados de saude, é crucial identificar estes

fatores e aplicar medidas preventivas capazes de minimizar os mesmos.

Objetivos: O objetivo da revisao foi identificar os principais fatores de risco que associam
o desporto como agente predisponente a artrose, sendo dada especial atencdo a

modalidade de futebol e corrida.

Métodos: Foi realizada a analise de artigos na base de dados da Pubmed e na base Scielo,
utilizando como complemento livros de referéncia médica, guidelines de organizacoes
mundiais, jornais e revistas cientificas do ano 1993 até 2020, e como palavras-chave

»”  « ”» &« »” K ” &« ”

“sports”, “osteoarthritis”, “sport injuries”, “soccer”, “running”, “risk factors”.

Resultados: Apds anélise dos artigos, verificou-se uma maior incidéncia de OA associada
a desportos coletivos, de forca e de endurance. O futebol foi das modalidades com maior
prevaléncia de OA, enquanto que a corrida estd dependente da intensidade e

predisposic¢ao individual.

Conclusao: A vasta maioria dos trabalhos cientificos defendem que o risco de artrose
depende do desporto que esté a ser praticado, da intensidade da pratica, de determinadas
condicionantes que predispéem o atleta para lesdo e excesso de carga, verificando-se que
modalidades em equipa e de forca apresentavam maior incidéncia. O futebol apresenta-se
como a modalidade com maiores indices de lesao por tempo de jogo, podendo apresentar-
se desde o nivel amador até ao profissional de elite, originando a necessidade de
procedimentos cirtrgicos em idades jovens, que vao alterar a biomecanica da articulacao,
sendo esta uma condicionante para artrose. A corrida tem apresentado resultados
controversos, mas podemos afirmar que corrida de intensidade baixa e moderada nao
predispoe a artrose, contrastando com intensidades superiores, que apresentam

resultados opostos. O calcado utilizado e o terreno em que é praticada a corrida tém
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demostrado influéncia na prevencao de lesdes que predispoem a OA, estando

recomendado calgado confortavel e corrida em relvado.

Palavras-chave

Artrose no desporto;lesdo;factores de risco;corrida;futebol
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Abstract

Background: Osteoarthritis is currently the most prevalent musculoskeletal pathology
worldwide, showing an increasing trend in its incidence and prevalence. This condition
has a huge impact on the social, economic and heath levels leading to a progressive loss of
function and quality of life. Studies have revealed that one of the factors predisposing to
osteoarthritis is sports participation when practiced in certain conditions and associated
with intrinsic risk factors of the athlete. Since the practice of sports is related to better
health outcomes, it is crucial to identify these factors and apply preventive measures

capable of minimizing them.

Objectives: The objective of the review was to identify the main risk factors that associate

sport as a predisposing agent to osteoarthritis, with special focus on football and running.

Methods: An analysis of articles was made using database from Pubmed and Scielo,
using as a complement a medical reference book, world guidelines, scientific journals and

nn ”» &«

magazines from 1993 to 2020, and as keywords "sports", "osteoarthritis”, “sports injuries”,

» &« » o«

“soccer”, “running”, “risk factors”.

Results: After analyzing the articles, there was a higher incidence of OA associated with
team sports, strength and endurance. Football was one of the modalities with the highest

prevalence of OA, while running is dependent on intensity and individual predisposition.

Conclusion: The vast majority of scientific articles argue that the risk of osteoarthritis
depends on the type of sports being practiced, on its intensity, specific artributes that
predispose the athlete to lesion and overload, having team sports and strength modalities
shown a higher incidence. Soccer is a modality with higher lesion scores per game time,
since the amateur level until elite professionals, creating the need for cirurgical procedures
at younger ages, which will alter the articular biomechanics, this being a conditioner for
osteoarthritis. Running has shown controversial results, but we can declare that low to
moderate intensity running does not predispose to osteoarthritis, unlike higher intensities,
which show contrasting results.The footwear used and running surfaces demonstrated to
influence prevention of lesions that can predispose to OA, being recommended

confortable footwear and running on grass.
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Capitulo 1: Introducao

De forma a clarificar o leitor, foram considerados como sin6nimos os termos “Artrose” e

“Osteoartrose (OA)", pelo que sdao mencionados os dois na dissertacao.

Devido ao aumento de recursos e desenvolvimento da medicina moderna, temos assistido
ao aumento da esperanca média de vida e, consequentemente, a uma maior incidéncia de
patologias cronicas associadas a habitos e estilos de vida praticados. De entre este vasto
leque de patologias cronicas, uma das mais frequentes € a artrose, que se espera que venha

a aumentar em incidéncia e prevaléncia (1).

A Osteoartrose (OA) é a doenca articular mais prevalente e a principal causa de
incapacidade do mundo (2), que, para além de apresentar custos elevados no seu

tratamento, também afeta o proprio individuo fisica e psicologicamente (1—3).

Esta apresenta carater multifatorial, fatores esses que foram divididos em pessoais e
articulares, sendo que os primeiros - fatores pessoais - incluem idade, sexo, obesidade,
genética, etnia e dieta, enquanto os segundos - fatores articulares - estdo associados a
lesao e/ou desiquilibrio articular prévios, défices propriocetivos, atividade laboral, forca

muscular e historial desportivo (2).

Em 2018, a AMS aprovou um novo plano de acdo a nivel global de Atividade Fisica,
compreendido entre 2018-2030, com objetivo de reduzir inatividade em cerca de 15% em
adultos e adolescentes até 2030. As guidelines da OMS incluiram, pela primeira vez, o
impacto do comportamento sedentario (4), comprovando e refor¢cando o papel importante

da atividade fisica, do exercicio e do desporto na satade.

No entanto, o desporto é considerado “uma espada de dois gumes”, pois oferece beneficios
através da atividade fisica, desenvolvimento social e psicologico (4,5), mas implicando
efeitos negativos, como o maior risco de lesdo e a aplicacdo de carga excessiva nas
articulagcoes que predispéem ou complicam doencas degenerativas como a Osteoartrose

(6), sobretudo quando ha excesso ponderal.

Pelas razoes expostas, as informacoes sobre os riscos relativos de desenvolver OA como
resultado da participacao no desporto sdo criticas para criar mensagens de satude publica e
estratégias de prevencao (7), assim como também é fulcral identificar novas descobertas,
que permitirdo desenvolver ou melhorar estratégias com o propoésito de prevenir ou

minimizar a doenca (3).
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Deste modo, os principais objetivos da dissertacao sdo explorar a associacdo da OA com a
pratica desportiva, de forma a compreender e identificar, entre outros, as modalidades,

praticas e riscos que poderao aumentar e complicar a sua incidéncia.

Daremos especial importancia a associacdo de dois desportos com o risco de OA, por
serem aqueles que englobam maior nimero de praticantes e que se sabe estarem muitos
associados ao risco de OA.: - o futebol, com popularidade e nimero de praticantes
crescente, sendo o desporto mais praticado a nivel mundial e nacional; - bem como a
corrida, nao so6 por estar integrada na maioria dos desportos, como também muitissimo
praticada, por ser facilmente executavel, por nao implicar despesas significativas
acrescidas e porque é muito prescrita como estratégia preventiva ou terapéutica de

diversas patologias cronicas.

1.1. Metodologia

Para elaboragdo desta dissertacdo, foi realizada uma revisao de literatura cientifica
referente ao tema, utilizando livros de referéncia médica, jornais cientificos, revistas
cientificas, a base de dados eletrénica Pubmed e o repositério Scielo. Adicionalmente
também foram utilizadas as guidelines mais recentes de entidades oficiais, como a

Organizacao Mundial da Sadde.

Como forma de realizar a pesquisa bibliografica, foram combinados dois critérios de
» o« o«

busca: para o primeiro foram utilizadas as palavras “sports”, “soccer”, “running” e para o

segundo critério os termos “osteoarthritis” ou “sport injuries”.

Foram incluidos artigos de revisao relacionados com o tema. Também foram utilizados
artigos de investigacao, publicados entre o ano de 1993 até ao ano 2020, nao obstante a

especial importancia e prioridade dada a literatura mais recente.

A filtracdo de artigos baseou-se na leitura do abstract, data de publicacdo e idioma,

incluindo na pesquisa os publicados em inglés e portugués.
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Capitulo 2: Artrose/Osteoartrose

2.1. Definicao e diagnéstico

A Osteoartrose (OA) é uma patologia de carater multifatorial que consiste num processo
degenerativo da cartilagem articular e osso subjacente, originando alteracOes estruturais
irreversiveis e progressivas (1). Clinicamente, é caracterizada por artralgia do tipo
mecanico, inicialmente episddica, mas evoluindo para dor continua, rigidez matinal
intermitente com duracao inferior a 30 minutos, tumefacao, crepitacao, perda da fungao

articular e deformacao (1,8,10,11).

Como ja é conhecido, em meio clinico, o diagnostico é normalmente realizado tendo por
base as anomalias estruturais, sintomas apresentados (10) e sinais no exame fisico, como
crepitacoes e ostedfitos (traduzidos por tumefacoes focalizadas de consisténcia pétrea
(11)), limitacdo dos movimentos ativos e passivos e auséncia de sintomas sistémicos

(10,11).

Relativamente a exames complementares de diagnostico, a radiografia providencia uma
avaliacao morfologica osteoarticular, sendo considerada como primeira linha na suspeita
de OA secundéria. Dai a sua relevancia no diagndstico e acompanhamento do atleta com a
artrose secundaria a atividade desportiva. No entanto, para seguimento e estudos do
atleta, a radiografia tem sido substituida pela RM, por apresentar baixa correla¢do com a
presenca e gravidade da OA (1), visto que podem nao mostrar alteracoes na fase inicial da
doenca (10), pelo facto da OA dolorosa precoce poder nao ser necessariamente
acompanhada de alteracoes radiograficas (12), e nao permitirem a visualizacdo de
estruturas articulares como meniscos, cartilagem, ligamentos e lesoes da medula 6ssea,

que sao estruturas fulcrais na avaliacao do risco de OA secundéaria ao desporto.

A classificacdo radiolégica mais aplicada em estudos é a de 0-4 Kellgren—Lawrence (KL)

(ilustrada na tabela 1), definindo valores iguais ou superiores a 2 como doenca radiologica

(1).

Vale a pena mencionar estes valores de referéncia, pelo facto de existir uma correlacao de
maior gravidade em futebolistas quando comparados com atletas de outras modalidades,
apresentando valores de KL superiores a 3 na sua maioria, como adiante sera referido.
Existem outros meios de classificacao, como os de Croft ou Altman scores. No entanto

ainda ha debate sobre qual é a melhor definicao radiolégica de OA (1).
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Tabela 1- Classificacdo de Kellgreen-Lawrence. Adaptado de (68)

Grau o Normal/ Sem estreitamento do espaco articular ou alteragoes

Grau I Estreitamento do espaco articular duvidoso, possiveis osteofitos

Grau II Possivel estreitamento do espaco articular, osteo6fitos definidos

Grau III Estreitamento do espaco articular definido, multiplos oste6fitos moderados, alguma esclerose

subcondral, possivel deformidade do contorno 6sseo

Grau IV Notavel estreitamento do espago articular, presenca de ostedfitos de grandes dimensoes,
esclerose subcondral severa, deformidade do contorno 6sseo definida

A RM ¢ o exame imagiolégico ideal para a visualizagio de estruturas articulares e lesdo da
medula 6ssea (1,10), implicada no mecanismo de lesao do ligamento cruzado anterior

(LCA) adiante mencionado.

2.2, Epidemiologia e Subtipos

A OA constitui a patologia musculoesquelética mais comum a nivel mundial, verificando-
se um crescimento continuo da sua prevaléncia, devido ao aumento de fatores de risco
como a obesidade e envelhecimento das populacoes ocidentais (1). A artrose atualmente
afeta mais de 302 milhGes de pessoas no mundo, sendo a principal causa de incapacidade

mundial em adultos (8).

A caracterizacio epidemioldgica de OA é necessaria como base para tomada de decisoes

preventivas e programas de tratamento dirigidos ao atleta e populacio em geral.

E conhecido que a sua frequéncia aumenta com a idade, verificando-se maior prevaléncia
no sexo feminino. Independentemente de como é definida, a OA é menos prevalente em
adultos com menos de 50 anos, denominando-se, neste caso, artrose atipica como aquela
que surge em individuos jovens (< 50 Anos). Também se considera atipica aquela, com
instalacdo rapida e/ou que afeta localizacoes incomuns como o ombro, cotovelo, punho,
metacarpo-falangicas ou tornozelos. Este subtipo clinico é secundario a outra causa, quase
sempre que crie alteracoes da continuidade e/ou da natureza original das superficies
articulares, como fraturas com envolvimento da superficie articular, meniscectomia,

desvios do eixo, instabilidade articular, osteocondrite ou artrite ou outra patologia
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articular prévia (10). O outro grande mecanismo patogénico de artroses atipicas é a
hipersolicitacao articular, quer do ponto de vista dos impactos repetidos ou da sua
utilizacdo repetida em posicoes viciosas, entrando aqui as praticas desportivas e
profissionais como causas muito frequentes (2). Sao as artroses atipicas do desporto que

correspondem ao objectivo do presente trabalho.

A OA ¢ altamente prevalente em doentes com mais de 60 anos - artrose tipica - surgindo
de forma progressiva em doentes de meia-idade ou idosos, com envolvimento poliarticular
e com forte tendéncia a simetria. Este subtipo de artrose é, na maior parte das vezes,
primaria, sem outra causa que nao a idade e o esforco, a que se associa um componente de

predisposicao genética. (1,10,11).

2.3. Patofisiologia

A principal caracteristica da OA é a perda de cartilagem hialina, remodelacdo Ossea
desordenada, acompanhada de esclerose e aumento da espessura 6ssea subcondral, com
crescimento e formacao de ostedfitos e inflamacao sinovial discreta. Esta verifica-se mais
nas articulacoes de carga (joelhos e ancas) e maos (8—10). O processo degenerativo afeta

também componentes periarticulares como ligamentos, tenddes e musculos (1).

A OA, de uma forma geral, € um processo lento de remodelacio eficiente que compensa a
lesao inicial, resultando numa articulacao alterada, mas livre de sintomas. Contudo, em
atletas que praticam modalidades associadas a impacto fisico e com alteracoes repentinas
de velocidade e aceleracgao, devido a agressividade da lesao, o processo de regeneracao nao
consegue compensar o catabolismo associado ao trauma, criando dano tecidual continuo

associado a sintomas (1).

2.4. Fatores de Risco

A OA é uma doenca complexa e multifatorial que varia consoante as articulagoes afetadas

e a progressao da doenca (1).

A idade, o sexo feminino, obesidade, excesso de peso e genética sdao os fatores de risco
intrinsecos mais importantes, que irdo influenciar fatores de vulnerabilidade articular e a
aplicacao de carga sobre a articulacao. No que a genética diz respeito, cerca 30-65% do
risco € através de mutacOes genéticas, sendo as mais documentadas os polimorfismos

dentro do (GDF5) (11) e FRZB (1,3).

Sao factores de vulnerabilidade articular associados a artrose secundaria, e que por isso

sao de despiste obrigatorio nos exames de medicina desportiva:
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a. historia de fratura articular, pelas razdes acima focadas

b. laceracbes das estruturas ligamentares e fibrocartilaginosas que protegem as
articulacoes. Neste mecanismo e a nivel do joelho avultam as lesGes do ligamento
cruzado anterior e dos meniscos. No caso da anca, as lesGes acetabulares,
verificando-se que o index acetabular estdi muito associado a gravidade e

progressao da coxartrose,

c. desalinhamento articular. Por isso joelhos varos sdo um risco extremamente alto
de perda da cartilagem no compartimento interno (medial) do joelho e joelhos em

valgo predispoem ao desgaste do compartimento lateral (3,11),
d. défices proprioceptivos (3,11)
e. uso repetitivo cronico da articulacao (1,3,11).

E importante esclarecer que outros fatores de risco contribuem para a doenca, como

mecanismos de inibi¢do muscular que ira ser abordado.
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Capitulo 3: Desporto e Osteoartrose

3.1. Consideracoes gerais

O desporto pode ser praticado a nivel recreativo ou profissional, estando diretamente
relacionado com o nivel de ambicdo/competitividade do praticante (5). E por isso
importante referir que, dentro do desporto competitivo, o risco de OA € proporcional ao

rendimento exigido ao atleta.

Embora a pratica desportiva seja, para alguns, apenas uma forma de entretenimento, esta

atividade tem impacto na satde geral, sendo os seus beneficios indiscutiveis (12, 14).

O proprio desporto é protetor para as articulacoes através de ciclos de pressao e
descompressao (6), sendo fundamental para a manutencdo de uma articulacao saudével,
visto estimular a circulacdo do liquido sinovial, que fornece a articulacdo nutrientes e
mantém a forca periarticular (13). A propria resposta dos condrocitos depende do nimero
de ciclos de carga e intensidade, dai o facto da articulacdo responder a variacoes do
estimulo mecanico com um efeito anabolico (16) (isto se o desporto for praticado de forma

consciente, ponderada (17,18) e corretamente).

Porém, nem todo o stress tem um efeito positivo, visto que as implicacoes do desporto de
alta intensidade podem originar o efeito oposto (13,15). Estudos em vitro de Buckwalter e
Woo demonstraram que carga mecanica moderada ou recreativa realizava uma resposta
anabdlica nos condroécitos (17,19), mas quando a magnitude e frequéncia das cargas

aumentava significativamente, procedia-se degeneracao celular (19).

Desta forma, ter conhecimento sobre os riscos de desenvolver OA devido a participagado

desportiva é fundamental quando se procura conjugar desporto e satade (7).

3.2. Desporto associado a Osteoartrose

Quando nos referimos a OA associada ao desporto, verificam-se fatores de risco, dos quais
se destaca a disfuncao e fraqueza muscular (que podera ser causada por lesao), impactos
repetitivos associados a sua absorcao ineficiente pela contracdo muscular sincrénica (que
aumentavam a rigidez de osso subcondral, criando maior restricio da cartilagem nesta
base 6ssea rigida e danificada (16)), uso excessivo, inatividade articular, reabilitacao
inadequada (7,12), técnica mal executada da modalidade (precursor de lesao) (77), propria

modalidade e volume e intensidade a que est4 a ser praticada (13).



A relacdo do desporto com o risco de artrose

Os desportos de alta competicdo geralmente levam a uma sobrecarga articular pelo facto
do atleta necessitar de se apresentar na sua maxima performance, passando por treinos e
competi¢oes intensivas, de longa duragdo e frequéncia, progredindo ao longo dos anos
para a destruicao da cartilagem, causando dor cada vez mais intensa, perda de mobilidade
e deformidade. (14) Por outro lado, o desporto moderado induz adaptacdes que criam

melhores condigoes cartilagineas, como foi mencionado atras (6).

A idade com que foi iniciada a pratica desportiva (20,21), os anos de participacao em
escaloes competitivos, o tempo de recuperacao entre competicoes (13), as diferencas nos
modelos de treino e a predisposi¢ao individual para doenga articular degenerativa (19) e
traumatica dificultam a quantificacao da relacao entre a atividade do atleta e ocorréncia de
OA, sendo fatores que devem ser tidos em consideracao na avaliacio médico-desportiva
(13). Para complicar ainda mais a quantificacio das associacoes entre modalidade
desportiva e artrose, existe variabilidade individual na degeneracao articular, visto que
cada individuo apresenta suscetibilidades individuais, das quais se destacam as diferencas
na estrutura articular, congruéncia, estabilidade, inervacao, forca muscular, controlo

motor, massa corporal e resposta dos tecidos ao exercicio (14).

Como ja mencionado, a histoéria de lesao anterior (9,13,18,19,22,23), variacoes de lesao de
atleta para atleta e participacdo em desportos de sustentacdo de peso, com atividade
repetitiva (19) sdo os principais fatores de risco para artrose no desporto, influenciando o
seu curso e progressao, principalmente nos membros inferiores (anca e joelho). No atleta
sujeito a cargas repetitivas, basta esse fator de forma isolada para criar lesdes subcondrais

e consequente OA, mesmo sem ter existido histéria de lesao (14,24).

Paralelamente, foi comprovado que existia uma prevaléncia de 9 vezes mais risco de
artrose em agricultores em comparagao com pessoas sedentarias, o que, apesar de nao se
enquadrar no contexto da pratica desportiva, ¢ um modelo que comprova que o excesso de
uso é um acelerador e gerador de artrose sem trauma. No fundo, o que estd em causa é a
questdo ocupacional e ndo tanto se a ocupacdo que hipersolicita as articulagoes é
desportiva ou de outro ambito, como atestam as artroses proprias de algumas profissdes
(16).

Um aspeto a ter em conta é o facto de a cartilagem nao apresentar inervacao e a
radiografia ser um exame inconclusivo, pelo que muitas lesdes sdo subdiagnosticadas,

predispondo o atleta para agravamento de artrose. (17,24)

A velocidade como é aplicada a carga também influencia o risco. Como foi referido,

quando se aplica uma pressao sobre a articulacdo, o fluido na cartilagem distribui-se de
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forma efetiva, pelo que cargas lentas irdo fornecer tempo suficiente para que este se
distribua efetivamente e diminua a forca aplicada; por outro lado, cargas rapidas irao
realizar o oposto, causando stress sob a cartilagem. Desta forma, estudos identificaram

que cargas altas agudas tém maior predisposicao para causar lesao (14).

3.3. Modalidades e sua associacao com OA

3.3.1. Modalidades com risco associado:

A pratica de desportos de contacto direto com o adversario, associados a alta velocidade,
mudanca brusca de direcdo e aceleracdo sucedida de desaceleraciao (15) durante varios
anos criam risco acrescido de desenvolvimento de OA (7). Varios estudos e revisoes
comprovam a existéncia de modalidades nas quais se verificam aumentos na incidéncia de
OA, como futebol (7,12,13), halterofilismo (7,9,13,18), wrestling (7,9,13), nas quais o risco
de OA é entre 3 a 7 vezes mais, comparativamente a grupos de controlo,
independentemente de existir lesdo anterior (7,13). A corrida de longa distancia a nivel
elite (7,13), squash, salto em trampolim, basquetebol, andebol, voleibol (16), atletismo
(19), hoquei no gelo, ragbi (24) ténis (16,25), boxe (13) e ginastica (25) também se
mostraram associados. O sumo e o futebol americano, tendo em conta que os atletas sao
significativamente mais pesados e com altos indices de massa corporal, também sao

propensos a OA (18).

Noutra area de atividade — a danca -, verifica-se que os dancarinos sao um grupo de risco
para artrose devido ao risco de displasia da anca, pela hiper-flexibilidade da articulacao
coxo femoral. Num estudo francés, associado a 126 dancarinos, 17.5% dos profissionais
apresentavam OA da anca dolorosa bilateral, verificando-se que 80% estava no limite da

displasia acetabular (16,28).

No que diz respeito a dicotomia «individual/coletiva», as modalidades em que se verificou
uma incidéncia de artrose em idades mais jovens eram as modalidades coletivas (13,25) e
de forca, quando comparadas com as de resisténcia/endurance (13). Isto porque as
atividades coletivas apresentam maior risco de contato e, quando associadas a forca, o
efeito de lesao aumenta substancialmente; por outro lado, resisténcia e endurance estao

mais associados a carga aplicada de forma cronica durante longos periodos (13,25).

Nos desportos de forca (boxe, halterofilismo, wrestling), apesar das poucas repeticoes,
estas, quando aplicadas, sao de impacto altissimo. J& o hdquei no gelo requer mudancas
na direcdo e impactos entre atletas que criam uma excessiva tensao de cisalhamento nas

cartilagens (13).
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Quanto a incidéncia, o andebol foi avaliado como um desporto com 5x mais incidéncia de

OA relativamente aos grupos de controlo, o futebol 2 a 9 vezes e o0 hoquei 2 a 3 vezes (26).

3.3.2. Modalidades sem risco associado

Em oposicao as modalidades supramencionadas, os desportos caracterizados como nao
aumentando o risco de desenvolvimento de OA foram desportos de lancamento (ex.
bowling), sky de fundo (25,27), orientacao (27), tiro (7), esqui convencional, remo,
natacao e golfe, desde que em praticantes com forca muscular e articulacoes normais (14).
Estudos de Hootman, durante um periodo de quase 13 anos, identificaram que
caminhada, jogging, ciclismo, natacdo e exercicios de alongamento nao apresentavam
risco aumentado de OA, independentemente do volume, dados que foram confirmados

por estudos posteriores (13).

Apesar de existirem publicagdes escassas relativamente a artrose nos membros superiores,
foram reportadas lesdes no cotovelo no basebol, lesdes no cotovelo e punho em ginastas, e
até em desportos como o judo se demonstrou a possibilidade de desenvolvimento de

nodulos de Heberden e Bouchard, devido a forca aplicada ao agarrar as roupas (16).

10



A relacdo do desporto com o risco de artrose

Capitulo 4: Futebol e Osteoartrose

O futebol é um dos desportos mais investigados, por ser das modalidades mais populares
e praticadas no mundo (26,28-30) com tendéncia para continuo crescimento (6). Apesar
de ter beneficios a curto e longo prazo (estudos comprovam que ex-jogadores de futebol
tinham menor incidéncia de comorbidades como diabetes e cancro), o futebol tem
apresentado uma porcao significativa de jogadores que deixa o desporto por artrose (30),
sendo clara a sua contribuicdo para o aumento da prevaléncia desta (28). Por esta razao
vamos detalhar o risco de artrose nos futebolistas, muito superiores a populacdo nao

praticante (31).

4.1. Futebolistas como grupo de risco para OA

Nos anos recentes, o aumento da exigéncia e carga competitivas do futebol profissional e o
excessivo numero de jogos por época, que decorre de inimeras competicGes nacionais e
internacionais, quer de clubes, quer de selecoes, fora jogos particulares, representa uma

sobrecarga fisica e mental para o jogador (27), quer global, quer de risco de artrose

(27,29).

Em relacao a esta, fatores a ter em conta sao a idade, sexo do jogador, nivel de
condicionamento fisico, motivacao, anatomia, grau de intensidade e historia de lesao (27).
As taxas de prevaléncia entre escalGes etarios foram significativamente diferentes entre
jogadores atuais e reformados (como ilustrado na figura 1), sendo mais prevalentes a
medida que os jogadores envelheciam (32), podendo chegar a mais de 40%. Um estudo
com 286 ex-jogadores de futebol de 55 anos comparou a frequéncia de OA da anca com
572 homens da populacdo geral, sendo verificado 5.6% de OA a mais comparativamente ao
grupo de controlo e, dentro da comunidade futebolistica, o nivel de elite apresentava
riscos de 14% contra 4% em relagdo ao futebolista nao de elite. A gonartrose foi de 1.6%
nos grupos de controlo, 15.5% em jogadores de elite e 4.2% em jogadores com menor nivel

de exigéncia competitiva (16).

11
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Figura.1 Prevaléncia de OA do joelho entre jogadores de futebol atuais e reformados. (32)

4.2. Fatores de risco para OA associada ao futebol

As cargas e exigéncia fisica do futebol ndo tém parado de aumentar, (29), estando os
futebolistas predispostos a risco de OA por dois mecanismos principais: - ou pelo
crescente risco de les6es ao longo da carreira, as quais serdo promotoras de artroses
secundarias a longo prazo; - ou pelas altas cargas aplicadas as articulacoes mais solicitadas
neste desporto (28,29,36). O primeiro mecanismo sera responsavel por 80% das artroses,

sendo as restantes provenientes do segundo mecanismo citado (34).

O futebol é, de longe, uma das principais modalidades associada a lesdao, sendo que os
atletas podem perder cerca de 40-55% da sua performance desportiva (33). As trés
articulacbes mais prevalentemente afetadas sdo o joelho, tornozelo e anca (80%)
(27,31,34), e destas o joelho foi o mais afetado (21,30—32). Foram verificadas uma média
de quase duas lesoes do joelho moderadas ou graves durante a carreira, sendo que apenas
28% dos jogadores afirmam ndo terem historial de lesées (21). Para além do joelho e
tornozelo, a anca também esta sujeita (18) ao excesso de carga, impacto, torcao e choque
femoroacetabular de forma cronica, que irdo criar modificagoes anatomicas da cartilagem

em idades jovens (34).

A presenca de lesdo (35) e o nivel de jogo produzem uma relacao dose efeito no risco de
OA, com maior prevaléncia no atleta de elite lesionado e menor em atleta recreativo nao
lesionado (7). Sendo um desporto que requer tarefas dinamicas, incluindo corrida, salto,
contacto fisico, drible, corte, remate e posicionamento, (27) e estando relacionado com
mudanca de dire¢coes de uma forma repentina e a velocidade elevada, alto impacto e stress

(13), o futebol faz parte do grupo de desportos com, impactos e torcoes de maior

12
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intensidade e frequéncia pelo que é a modalidade que causa maior nimero de lesées (33),

apresentando uma incidéncia de 6 a 42 lesdes por 1000h de treino ou competicao

(21,27,34).

No futebol profissional, o risco de lesdo estimado é 1000x superior relativamente a

ocupacoes industriais/laborais de alto risco, como, por exemplo, servico de construcao

(32,34).

Quando nos referimos a lesdo como risco de artrose secundaria ou pos-traumatica,
existem estruturas cujas lesoes sdo mencionadas em quase todos os artigos pesquisados: o
Ligamento Cruzado Anterior (LCA) e os meniscos. Quando nos referimos a possibilidade
de desenvolvimento de OA as lesdes de LCA estao associadas a um risco 2.5 vezes
superior, a rotura dos meniscos a 1.8 vezes, e, quando os dois estavam afetados, o risco

passava a ser 4.4 vezes superior (27).

4.2.1. Lesao do LCA

O LCA serve como um importante estabilizador da translacdo anterior tibial e de forcas
rotacionais na articulacao tibiofemoral (37,38,47), para além de amortecedor de peso para

a cartilagem.

Este é o ligamento mais frequentemente lesado (39): a proporcao calculada em estudos foi
de 14.2 a 35 lesoes em 1000h durante um jogo, sendo menor nos treinos, com 2.3 a 8 por

1000 horas (28), um valor considerado ainda elevado.

Na lesao do LCA, as mulheres tém mais risco que os homens (33,39), em cerca de 2 a 5
vezes (27,39). A incidéncia anual foi de 27 em 10.000 jogadoras e de 18 em 10.000
jogadores, sendo que na populaciao em geral, para os mesmos critérios, se verificou 3 em
10.000. A idade média de inicio nas mulheres foi aos 19 anos de idade e nos homens aos
23. LesOes em idades precoces causarao alteracoes significativas que irao comprometer a

carreira do futebolista (28).

Foi verificado que 50-90% das lesoes LCA progridem para OA pos-traumética. E, para
além da alta predisposicao pos lesao (39), a artrose é 5 vezes mais provavel de ser
classificada como grau III ou IV na classificacdo Kellgren-Lawrence, apresentando

prognosticos menos favoraveis (38).

Apos lesdo do LCA, foi verificado um edema medular 6sseo, causado por contusdo 6ssea
associada a necrose de osteocitos na regiao subcondral, formacao de microfissuras, (40) o

que causa dor e incapacidade pela tumefacao e rigidez, podendo até apresentar sintomas

13



A relacdo do desporto com o risco de artrose

neurologicos como anestesia, parestesia e diminui¢do da forca muscular. Para além da
contusao, verifica-se um padrao de marcha alterado e perda de propriocepc¢ao, levando a
instabilidade articular e, consequentemente, a carga mal aplicada na articulagao. Visto que
condroécitos sdo sensiveis a alteracoes mecanicas, o seu metabolismo, a producao de
proteoglicanos, colagénio e expressao de MMP vai ser alterada, levando a degradacdo da
matriz cartilaginea (38). O aumento de enzimas degradadoras de matriz e citocinas
inflamatoérias (IL-1, IL-6, IL-8, IL-17, e TNF-a.), causado pelo impacto (38) e associagao

comum com lesdo do menisco, colocam o paciente em risco progressivo de OA.

A rutura do LCA pode levar a OA 5-20 anos depois da lesdao, estando associada a um
mecanismo neuromuscular pés lesdo. O sistema musculoesquelético (particularmente o
quadricipete (17,34,41,42)) tem especial importancia, visto que a sua fraqueza ira criar
instabilidade articular que ir4 predispor o atleta a OA tibiofemoral. A fraqueza nos
quadricipete é muitas vezes persistente durante anos, mesmo apos reconstrucao do LCA e
reabilitacdo intensiva (33,42). Esta fraqueza vai diretamente incapacitar a funcao de
atenuador de pressao e redistribuicao da carga para o osso, predispondo a forcas aplicadas
de forma cronica em locais nao adaptados (12,41,42). Com alteracao da forca muscular, a
zona medial dos membros inferiores ird ser afetada nos momentos de adugao, sendo que
atletas com reconstrucdo do LCA demonstraram maior aducao durante a caminhada
(também verificado na meniscectomia), e, consequentemente, maior predisposi¢do para

OA comparativamente com atletas com quadricipetes mais fortes (42).

Um mecanismo foi sugerido para explicar essa fraqueza do quadriceps associada a lesao
do LCA, denominado Inibicdo Muscular Artrogénica (AMI) (38,40,42). A AMI é um
reflexo inibidor que resulta na diminuicao dos impulsos nervosos motores que rodeiam a
articulacdo lesada, sendo considerado um mecanismo natural, de forma a proteger a
mesma, desencorajando o seu uso e prevenindo mais dores e movimentos de
agravamento. No entanto, leva a um enfraquecimento dos musculos que sdo essenciais na

protecao da cartilagem (42), gerando assim um ciclo vicioso.

A funcdo priméaria do LCA é servir como uma restricio mecanica ao movimento
tibiofemoral; no entanto também tem uma func¢io significativa como 6rgao neuronal
(38,42). Os mecanorreceptores dentro do LCA fornecem informacOes sensoriais da
articulacdo do joelho a medula espinhal e centros supraespinhais em relacao ao
movimento articular, posicao e cargas. Apés uma ruptura do LCA, informacoes anormais
aferentes sao transmitidas ao sistema nervoso central resultando, em ltima analise, numa
diminuicao na excitabilidade de neurénios motores do quadricipetes. Pouco se sabe sobre

as vias do sistema nervoso central que modulam as aferéncias da periferia e que podem
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causar inibicdo dos neurénios motores e a consequente inibicdo motora observada no

quadrcipetes apo6s lesao do LCA (42).

Como a AMI impede a ativacdo voluntaria total do quadricipetes, o uso de exercicios
tradicionais de reabilitacio, em que os pacientes ativam voluntariamente os seus
musculos, provou ser ineficaz na restauracdo da forca muscular, verificando-se que
nenhum tratamento remove totalmente a AMI associada a lesdo do LCA. Contudo,
algumas intervencgoes tém-se verificado promissoras, como a Neuroestimulaciao Elétrica
Transcutanea (TENS), a crioterapia e a estimulacdo neuromuscular elétrica (NMES), que

demonstraram a diminuicao da AMI nos atletas afetados (42).

4.2.2. Lesao dos meniscos

Os meniscos tém importancia fulcral na homeostase, transmissao de carga, absorcao,
lubrificacdo, estabilidade e propriocep¢ao do joelho (33). Os mesmos servem como um
estabilizador articular, permitindo a perfeita adaptacdo dos condilos femorais convexos
com as superficies tibiais planas (43). Ao mesmo tempo, os meniscos aumentam a
superficie de contacto, permitindo uma distribuicdo mais uniforme da carga, garantindo
uma menor pressao de contacto articular e protegendo a cartilagem de cargas mecanicas

excessivas/lesivas (43).

Relativamente a lesdo do menisco, é muito comum estar associada a lesdo LCA (75%),
sendo que a predisposicdo para lesbes meniscais aumenta proporcionalmente ao tempo
em que o individuo tem lesao do LCA (38,39). Todavia, também pode acontecer

isoladamente. E também verificada maior prevaléncia no sexo feminino (27).

Em relacao a populagdo em geral, é referida uma incidéncia de lesdes no menisco interno
trés vezes superiores quando comparadas ao menisco externo, estando, porém,
documentadas algumas excecOes em atletas e adultos sintoméaticos com OA. Nestas
excecoes, e quando relacionadas a lesdo meniscal com rutura do LCA, constatou-se uma
proporg¢ao igual de lesdo entre o menisco lateral e medial (44), o que demonstra a
influéncia biomecanica deste ligamento sobre o menisco na aplicaciao de forcas em locais

diferentes.
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4.3. Fatores de risco para lesao no futebol

Fatores pessoais e externos ao atleta irdo contribuir para um maior ou menor nimero de

lesbes. Dentro dos fatores destacam-se (35) (tabela 2):

Tabela 2- Fatores de risco para lesdo no jogador de futebol. Adaptado de (35).

Externos Pessoais

Stress fisiolégico e psicologico Idade

Metodologia de treino e novas técnicas Historial de lesao

Estado do campo, equipamento e calgado Estilo de vida (4lcool, tabaco, dieta)

Fair play desportivo Caracteristicas fisicas e biolégicas (forca muscular,
IMC)

Arbitragem Uso de medicacao

- O ntimero de jogos oficiais, inicio da temporada e tempo de preparacao, visto que, caso a
temporada comece demasiado cedo, o jogador ndao ird conseguir o tempo de
treino/adaptacao inicial necessario (35), sendo que, dentro dos profissionais, jogadores
elite que participam em varias competicoes estdo mais predispostos a lesdo

comparativamente a outros futebolistas com calendario menos preenchido.

- O stress psicologico e fisioldgico, a expectativa criada no jogador, presenca dos media no
jogo, qualidade e quantidade da metodologia de treino, que varia de equipa para equipa,
novas técnicas, que muitas vezes sujeitam o jogador a criar pressao em varios locais do
campo, cobertura a dois jogadores e tomar decisdo em espacos muito confinados no
campo criam mais chance de colisdo e impacto. O proprio fair play entre jogadores e a
arbitragem mais severa, que pune comportamentos agressivos e desadequados,

participam e sao fatores a ter em conta na protecao da integridade fisica do jogador (35).

- O proprio equipamento, estado do campo e calcado sao fatores importantes no futebol. O
calcado permite obter adesdo maxima no campo, protegendo o atleta de entorse, no
entanto, calcado inadequado com adesao muita alta bloqueia articulacées do pé, tornando

as articulacoes do joelho mais vulneraveis e predispondo a OA (35).
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Os fatores pessoais referem-se a constituicao e comportamento do proprio jogador (35)

como:

-0 tabagismo, alcool e dieta, que também mostraram ter influéncia para lesdo.
Relativamente ao IMC e composicao corporal, a maioria dos clubes est4 atento e controla
o atleta, pelo que, apesar de valores altos predisporem a lesdo, esta nao é causa
considerada no futebol profissional. No jogador recreativo, o IMC também aumentou o

risco de OA, porém, é um fator de risco secundario, ndo se comparando a lesdo e carga

(29).

-a idade influencia a forca, resisténcia e elasticidade muscular, tenddes e ligamentos, todos

eles apoios da articulagao.

Um problema crescente na comunidade futebolista é a utilizacdo de AINES e analgésicos
de forma croénica e inapropriada. Estudos comprovam que uma quantidade representativa
de jogadores (até 69%) os utiliza antes de um jogo, permitindo ao atleta continuar a
competir e treinar, ndo obstante nao estar ainda fisicamente capaz, criando mais lesdo e
potencializando OA. Com efeito, a competicao e a necessidade de disfarcar lesdes comeca

no treino, a fim de assegurar um lugar de titular na equipa (27,35).

4.4. Risco de OA pds- cirargica

Muitos jogadores, devido a incapacidade provocada por lesdo, sdo submetidos a cirurgia
que também foi comprovada como predisponente para OA. O risco de OA pos-cirurgia
estd muito bem descrito, verificando-se que por cada lesao e cirurgia criava-se o dobro de
probabilidade de sofrer OA (32).

4.4.1. Meniscectomia:

Em jogadores reformados, 14% tinham sido submetidos a meniscectomia, de pelo menos
um dos meniscos, em comparacao com os 2% no grupo de controlo (28), o que mostra a

alta prevaléncia desta cirurgia no futebol.

Num estudo com 81 ex-jogadores de futebol alto nivel com 48 anos de idade, 56%
apresentavam OA do joelho radiografica, havendo, em 38 destes 81, lesdes do menisco
com histéria de cirurgia meniscal que aumentou o desenvolvimento de OA radiografica,

para além do aumento de ostedfitos em 52-59% (16).

E frequente a resseccdo do menisco, mas este tem fraca capacidade de regeneracao.
Quando nos referimos a meniscectomia total, as alteracOes articulares estavam presentes

em 75% dos pacientes, 21 anos apo0s essa cirurgia, verificando-se valores de Kellgren e
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Lawrence > 2 e consideravelmente mais sintomas tibiofemorais (9) em compara¢ao com
pacientes nao submetidos a meniscectomia (28). Desta forma, a meniscectomia parcial
artroscdpica surgiu como alternativa a classica meniscectomia total aberta, por apresentar
menos prevaléncia de OA (43,45,46). A meniscectomia parcial artroscopica é atualmente
um dos procedimentos ortopédicos mais frequentes (43,45). No entanto, apesar dos seus
resultados a curto/médio prazo serem excelentes, com alivio eficaz dos sintomas de lesado
meniscal, a avaliacao a longo prazo nao é satisfatoria relativamente a sinais de gonartrose

precoce (43).

Atualmente é aceite que qualquer grau de meniscectomia é reconhecido como uma
condicdo de pré-artrose (18,27) do joelho, através da sua predisposicdo para a
instabilidade articular e transmissdo de cargas excessiva diretamente sobre a cartilagem,
existindo uma correlacdo consistente entre a quantidade de menisco ressecado e o

desenvolvimento de alteracoes degenerativas articulares (43).

O objetivo deve ser preservar e reparar (43,45) a0 maximo a anatomia do menisco,
procurando manter a eficiéncia das funcées meniscais de uniformizacao de cargas e de
protecao da cartilagem articular (37,38,43,45), uma vez que quanto mais menisco é
preservado, melhor o outcome. Desta forma, a meniscectomia esta indicada nas lesoes
meniscais traumaticas agudas instaveis, irreparaveis, sintomaticas e cujo tratamento

conservador sintomatico inicial ndo teve sucesso (43).

4.4.2. Reconstrucao do LCA (R-LCA)

A lesdo do ligamento cruzado anterior (LCA) é uma das lesdes ligamentares do joelho mais

comuns, dai a reconstrucao do LCA ser uma das cirurgias mais frequentemente realizadas.

Uma reconstrucao do LCA é recomendada para pacientes jovens e/ou ativos que desejam
retomar as suas atividades desportivas (34,38,40). A reconstrucgao previne forcas de torsao
sobre a articulacao, resultando em menos dor e melhor recuperacao funcional (38,47),
diminuindo o risco de lesdo meniscal associada e, consequentemente, diminuindo a
necessidade de intervencoes cirtirgicas posteriores, pelo que apresenta um efeito vantajoso
de estabilizacdo articular, melhorando os niveis de atividade (21,40). No entanto, a
reconstru¢do nao previne a incidéncia de OA prematura quando comparada com pacientes
que estiveram submetidos a tratamento nao operatoério (37—40). Inimeras razoes podem
explicar o porqué das R-LCA nao fornecerem efeitos protetores para artrose, podendo ser
devido ao facto dos pacientes se sentirem capazes de retornar as atividades futebolisticas
sem estarem totalmente recuperados e ao procedimento cirargico em si, provocando este

ultimo:

18



A relacdo do desporto com o risco de artrose

1- Alteracao biomecanica (28,38), sendo influenciada pela escolha do enxerto utilizado,
(38) (estudo com 120 pacientes encontrou nos enxertos do tendao patelar menor taxa de
osteoartrose (47)), local de fixacdo, tensao aplicada (37,38) e programa de reabilitagao
poOs-operatorio (37). Foram verificados em estudos da marcha em pacientes submetidos a
reconstrucao do LCA e grupos de controlo saudaveis alteracoes durante a caminhada no
grupo R-LCA, alteracOes essas que irdo originar pressoes de contato em areas da

cartilagem que nao estao adaptadas para carga (38,40);

2- Aumento das concentracoes de citocinas, devido a inflamacao (37,39), no momento de
lesdo e no momento da cirurgia, com aumento da IL1-beta. As IL-beta tém sido associadas

a reabsorcao dssea e osteodlise predispondo a OA (38,40,48);

3- Trauma cirargico com possivel hemartrose e a necessidade de repetir a cirurgia (37),
nao existindo uma técnica gold standard que apresente resultados sem dor e
funcionalidade total (27,38), uma vez que as principais acoes preventivas residem na

diminuicao de lesGes pos cirurgia e protecao do menisco quando se esta a operar (37).

4.5. Afetacao do joelho nao dominante

H4& um aumento da incidéncia de OA, nao s6 no joelho dominante (caracterizado como o
utilizado para o remate), como também no ndo dominante. Alguns estudos afirmam que
existe até maior prevaléncia no joelho nao dominante, estando predisposto ao
desenvolvimento de mais sintomas e a sofrer um maior nimero de lesdOes que,
consequentemente, levam a necessidade de mais procedimentos cirargicos (21). Tal pode
ser explicado pelo uso de técnicas associadas a esse membro (21,29), visto que o membro
nao dominante é o mais usado para suporte do peso corporal durante o corte da bola e
durante o remate, estando sujeito a tensao rotacional enquanto o membro dominante
controla a bola. Durante o corte, as extremidades inferiores sdo muitas vezes lesionadas
pois o jogador n3o consegue reagir com rapidez a movimentos imprevisiveis do
adversario. Esses duelos, jogados no maximo de intensidade, podem ser considerados dos
movimentos de maior risco do futebol, resultando na maioria das lesoes (27). Todos estes

fatores irdo criar mais lesdes nos meniscos e LCA (21).

4.6. Medidas de prevencao da OA

A mais importante das medidas de prevencao de OA numa carreira futebolistica nao é
possivel de por em pratica: esta seria diminuir as cargas excessivas. S6 que o aumento das

cargas competitivas exerce uma accao patogénica de sentido oposto (28).
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A identificacdo de jogadores predispostos facilita a remissao desta patologia crdnica
degenerativa, criando a possibilidade para estratégias preventivas ativas. Para jogadores
de futebol profissionais jovens, a equipa médica deve focar-se na prevencao de lesoes,
prestacao de conselhos preventivos e recomendar, caso necessario, a finalizacdo precoce
da carreira ou pratica futebolistica a qualquer pessoa predisposta a maior risco de OA,
assim como aumentar a consciencializacdo dos jogadores sobre as consequéncias a longo

prazo de lesoes e de que forma a OA pode afetar a sua qualidade de vida pds-carreira (32).

No que concerne a jogadores de futebol que estejam proximos do final de carreira, devem
ser aconselhados a trabalhar ativamente na prevencido de lesdes, evitando ao méaximo
tratamento cirtrgico como solucio, e, caso seja necessario, receberem toda a informacao
disponivel sobre a probabilidade de desenvolver OA pos-cirtrgica, para poderem tomar

uma decisao consciente e informada (36).

No caso dos jogadores retirados com OA, devemos focar-nos em prevenir que a condi¢ao
piore, oferecer a melhor qualidade de vida possivel, diminuir os sintomas associados

(principalmente a dor), manter a funcionalidade e minimizar a incapacidade (32).

De forma a assegurar estas necessidades, a FIFPro criou a Avaliagdo Pos-Carreira com o
objetivo de fortalecer o bem estar fisico, mental e social, focando-se, de entre muitos
outros problemas, na prevencao do agravamento da OA, no qual o paciente é informado
sobre a patologia, é submetido a uma avaliacdo médica e discute estratégias futuras de

prevencao, como:

- manutenc¢do neuromuscular (como a func¢io propriocetiva), manutenciao do equilibrio,
flexibilidade, estabilidade, habitos de vida saudaveis, controlo do peso, da dor, manter a

atividade fisica nao praticando desportos intensos e com risco de lesao (32).

Os resultados foram positivos e a evidéncia indicou que programas de vigilancia devem ser

altamente implementados (31,32).

A criagdo de programas de treino para prevenciao de lesdo deve ser priorizada, desta
forma, a FIFA e o seu Centro de Pesquisa e Avaliacio Médica (F-MARC) criaram um
programa de aquecimento dinamico completo designado FIFA 11 Plus para diminuir risco
de lesdao no futebol. Demonstrou- se que as equipas de futebol que utilizaram o FIFA 11+
como aquecimento padrao tiveram um risco significativamente menor de lesdes
comparativamente a equipas que realizaram aquecimento da forma habitual. O FIFA 11+ é
constituido por trés partes, com um total de 15 exercicios, com uma sequéncia definida,

que englobam varios componentes como forca, exercicios de pliometria, agilidade,
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equilibrio e flexibilidade, complementado com feedbacks e técnicas apropriadas para

melhoria das biomecanicas do membro inferior, oferecendo grandes beneficios para a

protecao ligamentar (49).

O FIFA 11+ foi especialmente concebido para jogadores amadores e que praticam futebol

por lazer, no entanto o programa é adequado a homens e mulheres de qualquer nivel de

futebol e idade (de 14 anos em diante) (49).

Os resultados foram muito favoraveis ap6s a implementa¢ao do programa, com reducoes

de lesdo até 77% em jogadores de futebol (50), conforme se verifica na informacao

constante na seguinte tabela 3:

Tabela 3- Percentagem de jogadores que se lesionam quando praticam o protocolo de aquecimento fifai1+
comparativamente com o aquecimento habitual. Adaptado de (49)

% de jogadores
lesionados

Fifa 11+ praticado

Realizacgio de
aquecimento habitual

Reducdo

Todos 13% 19.8% -34.3%
Lesao Aguda 10.6% 15.5% -31.6%
Lesao por desgaste 2.6% 5.7% -54.4%
Lesao no joelho 3.1% 5.6% -44.6%
Lesao no tornozelo 4.3% 5.9% -27.1%
Lesdes graves 4.3% 8.6% -47.7%

Apesar de algum progresso, os clubes de futebol ainda tém um longo percurso a percorrer

em relacdo a providenciar conselhos cientificos aos seus jogadores para que possam

praticar a modalidade com mais seguranca e satde articular (31).
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Capitulo 5: Corrida e artrose

A corrida, devido ao seu caracter iminentemente pratico, tem ganho popularidade, com o
numero de participantes a aumentar (51,52), muitos deles aderindo ao desporto pela
primeira vez. E de frisar que o niimero de maratonistas mais velhos também tem
aumentado (51,53). No entanto, ndo € uma pratica isenta de riscos (54,55), principalmente
associados as articulacées do membro inferior, tal como no futebol, que sao as articulacoes

que mantém grandes quantidades de carga durante longos periodos.

Pela importancia crescente que a corrida tem assumido, mesmo na populacao geral, é
muito importante compreender como ela pode ser factor patogéneo de OA, para que os
profissionais de satide possam aconselhar de modo efectivo a maximizar os seus beneficios

minimizando os seus riscos (51).

5.1. Efeito geral da corrida moderada numa articulacao
normal

De modo geral, a pratica de corrida deve ser incentivada, pela sua acessibilidade em
qualquer local, baixo custo e sobretudo pelos seus amplos beneficios nos diversos sistemas
do organismo (51,54,55,56,57), que incluem também a promocao da saude articular. Ela
melhora o fluxo sanguineo e a mobilidade do liquido sinovial, mantendo assim o
fornecimento dos nutrientes essenciais a cartilagem. Para além destes beneficios, as
articulagoes estao altamente dependentes de movimento e de carga para remodelagao da
cartilagem (51,58,59), o que se traduz em outro mecanismo promotor de satde articular
conferido pela corrida. E ainda protege indirectamente a cartilagem por ser dos exercicios

fisicos e desportos que mais promove a perda de peso e manutencao do IMC (51,56).

5.2. Mecanismos de OA associados a corrida

Os mecanismos propostos para o desenvolvimento de OA incluem excesso de carga na
cartilagem articular normal, cargas normais na cartilagem articular anormal ou cargas
anormais em cartilagem anormal. Os impactos mecanicos excessivos ciclicos no membro
inferior irdo predispor ao desenvolvimento de artrose (53), alterando o equilibrio
cartilagineo e favorecendo catabolismo sobre o anabolismo, levando a degradacao de
colagénio e proteoglicanos e maior incidéncia de lesdes. As lesOes mecanicas, para além do
ja referido, diminuem a sintese de matriz cartilaginea e libertam enzimas indutoras de
apoptose dos condrocitos, o que contribui para alto risco de OA (56,61). Foi verificado que
as lesoes por sobrecarga em corrida sao altas, podendo afetar os musculos, tendoes e ossos

e, consequentemente, as articulacOes e as cartilagens, predispondo a OA.
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A corrida necessita de mais tempo para originar OA quando comparada com o futebol
(33), o que é de esperar, devido a induzi-la via microtraumatismos de repeticao. Ela
também pode gerar lesdes cronicas meniscais e do LCA) (50), mas que, contudo, nao sao

tao severas (52).

Outro mecanismo verificado (principalmente em corredores de elite) era o alto limiar de
dor e fadiga muscular, que inibe o reflexo propriocetivo e prejudica a sincronia impacto-
resposta muscular, prejudicando a estabilizacdo dinamica da articulacdo (56). Musculos
fatigados por uma combinacdo de longa distancia percorrida e ritmo acelerado terao
menos capacidade de absorver o choque transmitido ao esqueleto, o que, com uma pratica

recorrente, pode levar ao aumento do desgaste da cartilagem (56).

5.2.1. Fatores influenciadores de vulnerabilidade

Existem fatores que aumentam a vulnerabilidade articular e que influenciam a carga
aplicada, aumentando assim o risco de desenvolver OA. Por isso a corrida causa diferente
efeitos em diferentes pessoas: uns individuos podem ter caracteristicas que permitam
correr sem aumentar o risco, enquanto outros necessitam de modificacao no seu plano de
corrida para continuarem com seguranca (56), sugerindo o efeito acumulativo de carga no
qual, quando ultrapassa um limite, o catabolismo da cartilagem ultrapassa o anabolismo
(58,61).

Os factores que aumentam o risco de OA (tabela 4) sdo comuns ao futebol e aos outros
desportos, como sejam: o aumento da idade (57), lesdo articular prévia por excesso de uso
ou trauma (56,57,62), IMC elevado (55,62) (sendo que cada quilo em excesso representa
um risco de trés a seis vezes mais sobrecarga para a articulagao), desalinhamento articular
(56), fatores intrinsecos da cartilagem (nomeadamente o conteiido de proteoglicanos,
conteido de 4gua e integridade da matriz) e velocidade repentina em que a forca é

aplicada (54).
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Tabela 4- Factores influenciadores de vulnerabilidade para OA

Factores influenciadores de Vulnerabilidade:

-Aumento de idade

-Lesao articular prévia

-IMC

-Desalinhamento articular
-Fatores intrinsecos da cartilagem

-Velocidade da forca aplicada

5.3. Intensidade da corrida e associacao com OA

A distancia corrida por semana é um forte preditor de OA (52), existindo uma clara
diferenca entre a pratica moderada ou recreativa e o nivel competitivo (elevada

intensidade).

Corrida de intensidade leve a moderada/recreativa nao é prejudicial para articulacao
(54,56). Alias, muitos estudos afirmam que corrida leve-moderada tem efeitos protetores
(51,56—58,61), contribuindo para o aumento da forca muscular, ajudando a controlar e
distribuir as forgas de compressao, reduzindo o risco de lesdo, diminuindo a dor articular
e aumentando a espessura cartilaginea e concentracao de glicosaminoglicanos (GAG)
(55,58), verificando-se maturacdo no colagénio. A corrida leve-moderada permite,
adicionalmente, a homeostase ideal para a cartilagem pelo estimulo biomecanico,
mantendo a integridade da mesma (56), verificando-se que corredores recreativos

apresentam menos risco de OA que sedentarios.

Estudos em cadaveres, através de atividade fisica simulada, verificaram que a corrida
praticada em condicées normais criava uma tensdo entre 5-9 Meganewton (MN)/m2
(Megapascal ou MPa), pelo que seriam necessarios valores superiores a 25 MN/m2 para se
observarem alteracoes na cartilagem (14,19,38,54,55,61). Assim, os investigadores
concluiram que o stress fisioldgico na corrida nao causava lesdo cartilaginea, podendo ser
praticada com seguranca (54,55). Isto demonstrou uma oposicao a atletas de outros
desportos com valores mais elevados de tensao aplicada na articulacao, como modalidades
de sustentacao de peso (por exemplo, levantamento de peso), que apresentam maior risco

de OA que corredores, mesmo apods controlar leses traumaticas articulares (60).
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No entanto, o nivel elevado/intensivo apresenta incidéncias significativamente maiores de

OA (51,55,56), podendo ser explicada devido a um efeito limiar (ilustrado na figura 2).
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Figura 2- Relacdo entre quantidade de corrida praticada e risco de desenvolvimento de OA. (51)

O efeito limiar parece apoiar o mecanismo proposto em que a OA se desenvolve a medida

que a carga articular excede a capacidade de regeneracdo inata da articulacdo. Desta forma

verificamos que a baixa carga cumulativa pode levar a uma fisiologia otimizada da

cartilagem e induzir uma quantidade saudavel de remodelacdo e resposta ao stress,

levando ao condicionamento da articulacdo, sem sobrecarregar as suas capacidades de

reparo. Porém, assim que o nivel de corrida ultrapassa um determinado limite (limiar),

produz-se dano ao microambiente da cartilagem, representado por um ponto de inflexao

na curva de relacionamento entre corrida e risco de OA (51).
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O ponto em que o dano articular secundario a carga é igual a capacidade de reparar o
mesmo é altamente individual e, portanto, é impossivel determinar limites absolutos de

carga, ou dose corrente, que podem ser aplicados a populacao em geral (51).

5.4. Recomendacoes e prevencao

Apesar de nao existirem recomendacOes claras sobre prevencao da OA induzida pela
corrida (63,64), € intuitivo recomenda-la a nivel moderado, sem gerar desconforto fisico.
Numa o6ptica de promocao de satde, o conceito do "no pain no gain" esta ultrapassado
(61,63). E a distancia deve ser acumulada de modo gradual, havendo estudos que mostram
que alteracdes subitas das cargas sdo um dos principais erros do treino que aumenta a

lesdo (52).

Com o envelhecimento, logicamente que a articulagao ja sofreu algum desgaste fisiologico:
individuos mais velhos apresentam uma absorcdo de choque mais baixa e os seus
musculos periarticulares ndo tém a mesma capacidade de amortecer a carga, pelo que,
mesmo para corredores com experiéncia e que praticam a modalidade de forma regular,
deve ser diminuida a intensidade a medida que envelhecem. Note-se que a corrida de
longa distancia nao deve ser desencorajada entre idosos saudaveis por preocupacao com a

progressao da OA do joelho, mas apenas adaptada (56).

Para individuos com excesso de peso/obesos, a corrida podera ser realizada, mas primeiro
o individuo deve incluir exercicios de fortalecimento muscular e flexibilidade na sua rotina
(51,56) e quica obter uma perda ponderal inicial prévia a corrida, ainda que pequena. A
fase inicial do programa de execucao deve concentrar-se na caminhada, podendo resultar
em perdas de peso significativas. A perda de peso é fulcral na prevencao de OA, podendo
reduzir até metade do seu risco. A progressao para caminhada inclinada, seguida de um
periodo de transicdo alternado entre corrida e caminhada inclinada, e eventualmente,

para corrida continua parece ser uma abordagem geral razoavel (56).

Programas de treino individualizados sdo recomendados por profissionais de saude,
visando manter ou restaurar a forca muscular (56), flexibilidade, agilidade e resisténcia
associados a métodos de aquecimento adequados para a prevencao de lesdo (55). Também
¢é aconselhavel espacar os exercicios de carga mais alta em 2 a 3 dias para fornecer uma

quantidade de tempo adequada para monitorizar possiveis dores e lesoes (56).

Todo o atleta deve corrigir anormalidades de marcha, lesao e défices biomecanicos de

forma apropriada.

As informagoes supramencionadas estao esquematizadas na figura 3.

27



A relacdo do desporto com o risco de artrose

Diferencas de outcomes entre maratonistas que utilizam calcado e maratonistas
descalcos/com sapatilhas mais rudimentares tem recebido atengdo pela comunidade
cientifica, de forma a alertar que a propria selecdo do calcado afeta as biomecanicas da
corrida e, consequentemente, a carga na articulacdo (65,66). Isto faz-nos questionar de
que forma o calcado influencia a prevencao de lesdes que predispoem a OA e que

recomendagdes podem ser fornecidas.

Vérios artigos procuraram explicar a associacdo entre lesdo e o calcado, focando-se no
estudo das palmilhas quanto a sua rigidez e conforto. Uma palmilha mais moldavel e
confortavel estava associada a reducoes até 53% do ntimero de lesdes do membro inferior
(70). Existe, portanto, uma concordancia com as guidelines americanas no tratamento de
OA onde é desaconselhada a utilizacdo de sapatilhas modificadas, por alterar a
biomecanica da extremidade inferior e a marcha, e esta preconizado “optimal footwear”,
nao existindo qualquer referéncia de qual o calgcado que apresenta melhores resultados em
doentes com OA (8).

O tipo de terreno é cada vez mais considerado um fator preditor de lesdo. Pelo facto da
lesdo estar associada a adaptacOes biomecanicas no terreno, superficies inapropriadas,
como terrenos mais duros, apresentam maior risco para a mesma. Desta forma, tendo em
conta os artigos revistos, estd recomendada a pratica de corrida em relvado como

prevencao de lesoes (69).

Quando comparados com outros terrenos, como o asfalto e o betdo, os relvados produziam
menos picos de pressdo no membro inferior e maior contacto pé-solo, consequentemente
reduzindo a relacdo pressao-tempo. Deste modo, no relvado foi verificado que os
corredores obtinham maior contribuicao do membro inferior na absorcao de carga e, visto
que o pé estd em maior contacto com o solo, eram capazes de uma melhor distribuicao da
mesma. Por outro lado, as superficies mais duras (como o betao e o asfalto) apresentavam

maiores picos de pressao (69).

Quando nos referimos a corredores de alta competicido, a pratica da modalidade em
relvado pode apresentar desvantagens devido a possiveis irregularidades do terreno e
contactos mais longos com o solo (previamente referido), que, consequentemente, irao

originar maior gasto energético comparativamente a terrenos mais duros (69).

Em suma, se o atleta controlar a quantidade e intensidade dos treinos, correr em relvado
pode reduzir o stress musculoesquelético quando comparado a superficies mais rigidas,

como o betao e o asfalto. (69)
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Patient inquires about risk of developing OA secondary to running

r
Assess Presence of Non-Modifiable Risk Factors

* Female Biological Sex, Post-menopausal

+ Age>50 vears old

+ History of prior jomnt injury (ACL/meniscal imjury, FAL PFPS, labral tears)

+ Strong family history of OA suggestive of unfavorable genetic profile

ey

< 3 Risk Factors ‘ = 3 Risk Factors
9 i
Assess Presence of Modifiable Risk Factors Assess Presence of Modifiable Risk Factors
« Obesity + Obesity
* History of recurrent minor MSK mjuries * History of recurrent minor MSK injuries
suggestive of a higher risk for future injury suggestive of a higher risk for future injury
» Heavy Occupational Load » Heavy Occupational Load
= Poor Biomechanics * Poor Biomechanics
< 3 Risk Factors > 3 Risk Factors ‘ | < 3 Risk Factors > 3 Risk Factors |
_-—__"'"—-______.. ‘r_____-—"‘-_-_
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modify these risk factors?

Yes No

k.

Counsel Patient on OA Prevention
*Conditioning, focusing on muscle strength

r

Counsel patient thatthey
are at potentially higher

and flexibili ) risk of developing OA
) . . . Patientwantsto ping

* Tailored program for obese patients with — L - secondary tarunning.

o ) run despite risk

initial walking phase

Consider recommending

* Injury monitoring and prevention against running.

* Slow increase in training volume

\ Recommend less risky

Recommend low dose I aEI:OlJlC reise i
running alternatives hsndtas cycling
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Figura 3- Diagrama de abordagem e avaliagdo do risco de OA secundéria a corrida. (51)
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Capitulo 6: Discussao e Conclusao

Como ja foi abordado ao longo da dissertacdao, a OA é uma patologia musculoesquelética
complexa e multifactorial, dependente de fatores articulares e pessoais que irao influir na
evolucao e prognostico da mesma. De entre estes fatores, destacam-se a idade, sexo
feminino, obesidade e genética como fatores pessoais, e a historia de lesdo, défices
proprioceptivos, uso repetitivo créonico da articulacio e historial desportivo como fatores

articulares (2).

Durante a revisao de artigos relacionados com o desporto em geral e OA, houve consenso
de que vérios tipos de modalidades, das quais se destacam: o halterofilismo, futebol,
wrestling, corrida de elite, andebol, voleibol, atletismo, ragbi, ténis, sumo, futebol

americano, se apresentavam como modalidades de alto risco (13,16,19).

Independentemente do desporto, o risco de lesao, carga aplicada e cirurgia articular prévia

sdo os principais fatores de risco que predispoem o individuo ao desenvolvimento de OA.

Por serem modalidades com altissimo ntimero de praticantes e terem associacao a OA, foi

dada especial importancia ao futebol e a corrida.

As caracteristicas do futebol sujeitam o atleta a maiores niveis de lesdo quando
comparados a populacdo em geral, predispondo o futebolista a cirurgia como forma de
restaurar a anatomia articular (32), que irA modificar a biomecanica da articulacao,

resultando em OA a longo prazo.
As lesboes mais comummente relatadas nesta modalidade sao as do LCA e dos meniscos.

A lesdao do LCA est4 associada a um mecanismo neuromuscular poés lesao designado de
AMI (38,40,42), que ira predispor a um enfraquecimento dos musculos que sao essenciais
na protecao da cartilagem, como o quadricipetes, afetando a atenuacdo de pressao e a

redistribuicao da carga, e causando assim um aumento do risco de artrose.

Em relacao aos meniscos, foi reconhecida a associacao da realizacao de meniscectomia e o
risco de artrose, pelo que se deve optar preferencialmente por uma abordagem

conservadora dos mesmos (43,45).

Com base nas evidéncias atuais, podemos afirmar que nao ha risco de OA na corrida

recreativa e que este nivel de atividade oferece amplos beneficios de satde a longo prazo,

31



A relacdo do desporto com o risco de artrose

contrastando com nivel elevado/intensivo que podera ser explicada por um efeito limiar

(51,55,56).

O limite de carga cumulativa varia muito entre as articulacoes e individuos, e isso pode
explicar porque alguns estudos nao foram capazes de vincular OA a corrida, (61) nao

existindo recomendacées claras para corredores.

O calcado utilizado e o terreno em que € praticada a corrida tém demostrado influéncia na
prevencao de lesGes que predispoem a OA, estando recomendado calcado confortavel e

corrida em relvado (69,70).

Estudos associados a metaloproteinases da matriz (MMP) secretadas por células sinoviais
e condrocitos, devido ao seu processo de catabolismo como iniciador de degradacao da
cartilagem na OA (58,61,67), tém-se mostrado cada vez mais relevantes, verificando-se
uma associacao entre MMP e a carga a que a articulacdo esta sujeita: enquanto que carga
moderada reprime a expressao, a sobrecarga aumenta. Tém sido feitos estudos com
inibidores seletivos de MMP que sugeriram que a mudanca catabdlica da cartilagem pode
ser retardada pelo seu uso, particularmente na corrida excessiva (58). Todavia, a maioria
destes foram realizados em animais, pelo que mais estudos adaptados ao ser humano
podem ter influéncia em tratamentos com inibidores seletivos de MMP na profilaxia de

artrose associada a corrida excessiva.

Apesar dos varios avancos e novas terapias, ainda nao ha um tratamento eficiente e
seguro para a cura da OA. As decisoes devem ser tomadas baseadas nas crencas e
preferéncias do doente, podendo variar de uma abordagem singular para sequéncia ou
combinacio de abordagens, nao existindo ordem fixa de aplicacdo. Medidas focadas em
melhorar o bem-estar, reduzir o stress, abordar o controlo de peso e melhoria da
capacidade fisica sdo cruciais para um tratamento de sucesso. O exercicio fisico é
altamente recomendado para pacientes com artrose dos joelhos e anca, sendo que a
variedade de exercicios € muito grande e nao existe evidéncia suficiente para o “melhor”

exercicio e dose ideal (8).

Nao existe um nivel de dor para o qual o doente é desaconselhado a treinar, partindo do
bom senso de tomada de decisdo entre doente e clinico, no entanto todos os pacientes
devem ser encorajados a praticar uma forma de exercicio associado ao seu plano

terapéutico (8).

Apenas podemos desenvolver estratégias de prevencao, melhorar a abordagem cirtrgica,

aplicar programas de reabilitacao rigidos e focar-nos em terapias futuras de supressao de
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agentes inflamatoérios lesivos, medicina personalizada e tragados de perfil genémico

preditivo (27).

Para perspetivas futuras, deveriam ser criados protocolos de estudo que separassem
atletas com lesdo de atletas sem lesdo e estabelecer-se guidelines especificas que
influenciem a prescricio de exercicios mais individualizados. O papel da
genética/epigenética em corredores e nao corredores que desenvolvem OA e o ambiente
'quimico' da articulacdo antes e depois do desporto em intensidades variadas também

deve ser investigado.
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