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RESUMO

Objetivo: Investigar se hd associacdo entre a diminuicdo da amplitude de movimento da
articulacdo coxofemoral e a lesdo por ndo-contato do ligamento cruzado anterior em

jogadores de futebol.

Método: Neste estudo de casos e controles, 50 jogadores de futebol, com lesdo por nio-
contato do ligamento cruzado anterior do joelho, confirmada por cirurgia, tiveram suas
articulacdes coxofemorais examinadas e comparadas com o grupo controle. Os achados foram
estatisticamente analisados, de acordo com dois pontos de corte (70° e 80°, na soma total de

rotacdo interna e rotagdo externa), em ambos 0s grupos.

Resultados: Uma significativa diminui¢do na amplitude de movimento da articulacdo
coxofemoral foi encontrada em 38% de todos os individuos estudados no menor ponto de
corte (70°) e 64% no maior ponto de corte (80°). A diminui¢do da amplitude de movimento
do quadril foi maior no grupo com ruptura de LCA do que no grupo controle, com pequena
diferenca entre os dois pontos de corte (70° e 80°). A diferenca entre pacientes e controles foi

estatisticamente significativa (p = 0, 001).

Conclusao: Houve uma forte associa¢do entre a diminui¢do da amplitude de movimento da
articulacdo do quadril e a ruptura de LCA em jogadores de futebol, ndo somente, mas,
principalmente, devido a diminui¢ao da rotacdo interna. Apesar da falta de comparagdao com
outros esportes, o resultado mostrou um maior aumento da diminuicdo de amplitude de
movimento do quadril no grupo de jogadores de futebol, quando comparado com a populagdo

em geral.

Palavras-chave: Ligamento cruzado anterior, lesdes em jogadores de futebol, amplitude de

movimento da articulacdo do quadril.



ABSTRACT

Purpose: To investigate whether there is an association between decreased hip range of

motion and noncontact anterior cruciate ligament (ACL) injuries in soccer players.

Methods: In this case-control study, 50 soccer players with noncontact ACL injuries
confirmed by surgery had their hips examined and compared with those of a control group.
Findings were statistically analyzed according to cutoff points (70 and 80 degrees of total

internal-external rotation sum) for both groups.

Results: A significant decrease in hip range of motion was found in 38% of all individuals
studied at the lower cutoff point (70 degrees) and 64% at the upper cutoff point (80 degrees).
The decrease in hip range of motion was greater in the group with ruptured ACL than in
controls, with little difference between the two cutoff points (70 and 80 degrees). The

difference between patients and controls was statistically significant (p < 0,001).

Conclusions: There was strong association between decreased hip range of motion and ACL
ruptures in soccer players, not only but mainly due to internal rotation lessening. Despite
lacking comparison with other sports, our findings showed a higher decrease of hip range of

motion in the group of soccer players when compared with the general population.

Key words: anterior cruciate ligament (ACL), injuries in soccer players, hip range motion.
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1 INTRODUCAO

A ruptura do ligamento cruzado anterior do joelho (LCA) e suas conseqiiéncias no
desempenho dos atletas t€ém originado um grande nimero de pesquisas relacionadas aos
procedimentos cirdrgicos para este problema.l’2 A razdo, entretanto, pela qual alguns atletas
rompem seu ligamento cruzado anterior em lesdes por ndo-contato, enquanto outros nao,

mesmo praticando o mesmo esporte, ainda € um assunto intrigante.

Na verdade, o nimero de estudos que investigam a prevencao da ruptura do LCA pela
identificacdo de fatores predisponentes, antropomorficamente, € muito menor do que aqueles

que descrevem resultados cirtrgicos.”®

Por acreditar e observar que hd acdes de associagdo, antropomorficas e biomecanicas,
relacionadas entre si e ao equilibrio das estruturas corporais, considerou-se importante
pesquisar uma das relacdes existentes entre a diminui¢do da amplitude de movimento articular
do quadril e a lesdo por nao-contato do ligamento cruzado anterior do joelho em jogadores de

futebol.

Parte-se da hipdtese que a reducdo da amplitude de movimento normal da articulagio
do quadril pode ser um fator de risco etiolégico para as lesdes por ndo-contato do LCA nestes

jogadores, em fun¢do do mecanismo da lesdo.

Embora alguns estudos incluam a articulagdo do quadril na cinematica dos membros
inferiores, a maioria deles esta restrito somente a biomecanica do joelho.4’7'10 Se os fatores
predisponentes forem definidos, poderd ser possivel prevenir essas lesdes e,

conseqiientemente, seus custos sociais, econdmicos e psicoldgicos.

A ruptura do LCA é uma lesdo freqiientemente encontrada na pratica ortopédica.
Apesar de nao haver dados nacionais, sabe-se que, nos Estados Unidos, existe um caso para

cada 3000 pessoas, o que acarreta 95000 novos casos e 50000 cirurgias por ano."'

Essas lesodes, freqiientemente, ocorrem por desaceleracdo e mudanca brusca de
direcdo, estando o pé fixo ao solo, o joelho fletido e o corpo fazendo um giro sobre ele.
Acredita-se que, por haver uma menor amplitude de movimento articular do quadril, ocorra

uma sobrecarga sobre o joelho, o que leva a ruptura do LCA.
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A abordagem deste estudo foi direcionada as lesdes por ndo-contato, caracterizadas

o~ e . . 11
por lesdes Intrinsecas, ou seja, sem contato com o0 me1o externo.

Este estudo limitou-se aos individuos que tiveram lesdo por ndo-contato por duas

razoes:

1*) alesdo por ndo-contato € a causa mais freqiiente de lesdo do LCA do joelho;lz’13

2*) a lesdao com contato pode ocorrer por trauma direto, ou seja, ha um fator
extrinseco, independente de um fator intrinseco, que €, por exemplo, a amplitude

de movimento da articulagdo coxofemoral, questdo prioritaria deste estudo.

A lesdo com contato destréi o papel do LCA como restritor primério da translacio
anterior da tibia sobre o fémur, que promove em torno de 86% da forca de resisténcia contra
esse movimento.'> Dessas lesdes, as ligamentares, principalmente as do LCA, abrangem,
aproximadamente, 50% dos casos. As que acometem o joelho sdo comuns em qualquer
pratica esportiva, porém o futebol € a atividade esportiva que mais provoca ruptura parcial ou

total do LCA.'

As lesdes do LCA podem ser indicadoras do encerramento de uma carreira
esportiva'>’As vezes, os atletas nio conseguem retornar ao esporte ou nio apresentam a
mesma performance, pois o LCA € um importante estabilizador anterior estatico da tibia,

. . . . 15,16
juntamente com tecidos moles e cdpsula articular. ™

A bibliografia € clara quanto a instabilidade articular criada apds a lesdo. Feagin
Jr.'"!® caracteriza esse distirbio como instabilidade clinica, referida pelos pacientes como

falseio, inseguranca e limitacao das atividades.

Pereira et al.'* relatam que alteracOes osteoartriticas, subseqiientes dos
compartimentos medial ou lateral, apds lesdo do LCA, s@o varidveis com o tempo. Afirma,
ainda, que, em um ano, 15% dos pacientes apresentam lesdo degenerativa do compartimento
femorotibial; de um a dois anos, 25%; cinco anos, 50%, e, finalmente, apés dez anos, 70%.
Quanto a articulacdo femoropatelar, considera o autor que, em um ano, 10% dos pacientes

apresentam lesdo degenerativa; cinco a dez anos, 30%; ap6s 10 anos, 50%.

Portanto, identificar e estudar fatores progndsticos clinicos ou radiolégicos dos

pacientes que poderao evoluir para processos patoldgicos associados a lesao priméria do LCA
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el eqe ~ - L. 12 . . .
possibilita a prevencdo das lesdes secunddrias.© Por isso, cada vez mais, pesquisam-se
possiveis fatores de risco para a lesdo de ligamento cruzado anterior, na tentativa de encontrar

fatores de prevencao para a mesma.

Alguns fatores de risco estdo sendo encontrados, como o aumento de lassidao
. 1 Py . 20 ~ a
ligamentar ° a caracteristica do esporte praticado™, a relacdo entre estrogénio e progesterona

21-24

.~ . .. 2
e/ou a variacdo hormonal em mulheres , 0 nivel de condicionamento do atleta 5, a

12,26

flexibilidade muscular ©*°, a estrutura do arco longitudinal dos pés27, deficiéncias

proprioceptivas™?, predisposicdo a anormalidades estruturais dos 0ssos, tais como excessivo

. . .47 . . . 29-31
deslizamento posterior da tibia™" ou estreitamento intercondiliano. ?

De todas essas alteracdes, o que vem sendo, incansavelmente, questionado, porém
pouco estudado, atualmente, sdo as inter-relagdes existentes entre as partes corporais. O corpo
humano é um conjunto de sélidos articulados, um empilhamento de segmentos em que cada
peca se equilibra na subjacente.3 2 Se ocorrer uma falha, nessa sucessdo de equilibrios, havera
alteracdes musculoesqueléticas compensatdrias, advindo dai sua desorganizacdo pelas
retracoes, diminuicdes de amplitudes de movimento e de forca muscular, o que,
inevitavelmente, gerard lesdo. Sabe-se que, no sistema musculoesquelético, como em todo o
organismo humano, tudo esté interligado. Cada gesto € feito de um conjunto de agdes que se
completam para atingir o objetivo final, que é o movimento. Assim, uma tensdo inicial é

< = ~ . 32
I'CSpOIlS&VCl POr uma sucessao de tensdes associadas.

Essas afirmacdes levaram a questionar a correlacdo entre a amplitude de movimento
da articulagdo coxofemoral e a estabilizacao do joelho, pois, havendo desequilibrio entre elas,
a probabilidade de lesdo do LCA do joelho pode existir, uma vez que a normalidade de
amplitude de movimentos do quadril pode representar um fator de protecdo as lesdes do

joelho.**™

Este trabalho tem como objetivo verificar estas compensagdes, em nivel articular
coxofemoral, por sua amplitude de movimento, e correlaciond-las com a incidéncia de lesdes
do LCA, tendo em vista que as posi¢cdes humanas ndo sdo fixas, mas suscetiveis a oscilacdes e
alteracdes constantes, podendo haver falha deste mecanismo regulador, invariavelmente,
levando a lesdes. Esses equilibrios sdo controlados por desequilibrios permanentes que se
corrigem, ou se compensam ou, ainda, se, fisiologicamente, isso ndo ocorrer, acarretam um

quadro patoldgico.
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Estabelecendo um perfil clinico antropomérfico pela mensuracdo da amplitude de
movimento da articulacdo e incidéncias radiolégicas da articulacio coxofemoral para
descartar qualquer patologia associada, pode-se correlacionar, estatisticamente, alguns
questionamentos, até entdo suspeitos e ndo confirmados. Serdo promovidas, dessa forma,
medidas preventivas e, conseqiientemente, obter-se-ao desfechos clinicos e progndsticos mais
claros e precisos para os individuos. Assim, a abordagem clinica dos atletas e a estruturagao
da base do treinamento esportivo poderdao ser modificadas, e a les@o evitada ou mesmo tratada

de forma global, ndo ocorrendo episdédios repetitivos de lesdo do LCA.

Como foi observada diminui¢do na amplitude de movimento (ADM) em pacientes
com re-ruptura do LCA reconstruido, decidiu-se investigar a ADM em jogadores de futebol
com o primeiro episédio de ruptura, estabelecendo-se a hipotese de que poderia haver uma

associagdo entre a diminui¢cdo da ADM do quadril e as lesdes por ndo-contato do LCA.

Cingiienta atletas com ruptura de LCA, cirurgicamente confirmada e causada por lesio
por ndo-contato, enquanto jogavam futebol, tiveram sua ADM do quadril mensurada, e os

resultados comparados com o grupo controle de atletas ndo-lesados.

Os critérios de exclusdo foram: idade (menores de 18 anos e maiores de 35 anos), e
atletas ja submetidos a cirurgia de quadril ou com lesdao de quadril de qualquer natureza.
Todos os individuos, num total de 100 (cem), eram atletas ndo-profissionais que jogavam
futebol desde a infancia. Embora os casos e controles ndo tenham sido pareados, houve uma

equivaléncia no que se refere ao tempo gasto jogando futebol durante a semana.

O exame da ADM articular do quadril foi realizado por dois observadores, mantendo-
se os atletas em decubito dorsal, joelho e quadril fletidos a 90°. A rotacdo interna e externa
foram mensuradas, a partir do ponto de neutralidade do quadril (ponto neutro do quadril = 0°),
e seu limite maximo foi considerado o ponto em que o atleta esbogava o inicio do movimento
da pelve. As rotacdes foram mensuradas com gonidometro universal e registradas em graus.
Radiografias do quadril foram realizadas nos atletas com ruptura de LCA, como protocolo de

rotinas pré-cirdrgicas.

O estudo foi protocolado e aprovado pelo Comité de Etica do Hospital de Clinicas de
Porto Alegre, RS, Brasil, e os termos de consentimento foram assinados por todos os

participantes.
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2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 LESAO DE LIGAMENTO CRUZADO ANTERIOR

A lesdo € uma ocorréncia lamentdvel na vida dos praticantes de esportes, sejam
amadores ou profissionais. Enquanto alguns sofrem traumas mais graves, com freqii€ncia
maior que outros, nenhum praticante é poupado da dor, da incapacidade e do transtorno
causados por uma lesdo que, também, € acompanhada de custos fisicos, emocionais e

econdmicos inevitdveis, assim como por perda de tempo e fun¢io normal.”

As questdes acerca das lesdes tais como: “quantas?”, “com que freqiiéncia?”’, “de que
tipo?” sdo endémicas para a epidemiologia, isto €, para o estudo da incidéncia, distribuicdo e

controle da doenga e da lesdao em uma determinada populagdo.

A lesdo do LCA em jogadores de futebol pode ser considerada um fator de risco, pois,
em termos estatisticos, € alta a taxa de lesdo encontrada nesta prética, sendo considerada a
lesao mais freqiiente, a que gera o maior indice de abandono da prética do futebol e, também,
torna o joelho uma das articulagdes mais tratadas, tanto clinica como cirurgicamente, e,
conseqiilentemente, a mais onerosa econdmica e psicologicamente. Seus custos sdo tdo
elevados que, ao serem encontrados fatores antropomorficos os quais, clinicamente, possam
tracar um perfil adequado para esta pratica desportiva, ou que possam guiar no sentido de
diminuir a incidéncia dessas lesdes, pode-se contribuir, grandemente, para a manutengdo da

saude publica, fazendo prevencao e promog¢ao de saude.

Além dos custos fisicos € emocionais associados a uma lesdo, os custos financeiros
sdao enormes. Em compara¢do com os perigos da satide publica, reconhecidos ha muito mais
tempo, tais como doencas cardiovasculares e cancer, nas ultimas duas décadas, a lesdo do

LCA passou a ser reconhecida como um verdadeiro perigo para a saide publica.

A publicacdo do Injury in America (Committee on Trauma Research, 1995) ajudou a
colocar a les@o na drea mais iluminada da sadde publica e induziu o Congresso Norte-

americano a autorizar um estudo sobre o impacto econdmico da lesdo. Os resultados desse
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estudo mostraram que a lesdo exerce um grande efeito tanto para os individuos como para a

. 343
sociedade >+

O joelho € parte do sistema osteoarticular de sustentacdo corporal e estd localizado no
extremo de dois importantes bragos de alavanca: o fémur e a tibia. Por esse motivo, os
traumatismos desses bracos se transmitem de maneira indireta, porém ampliada a esta
alrticulalga?lo.3 °A articulacdo do joelho estd entre as que, mais constantemente, sdo lesadas em
todo o corpo, em especial em individuos praticantes de atividades esportivas. A incidéncia de
instabilidade permanente ou progressivamente residual é mais alta por lesdo do joelho do que
por qualquer outra lesdo articular traumadtica sofrida em atividades esportivals.3 7 A fregiiéncia
e a gravidade de lesdes do joelho, em esportes competitivos e recreativos, estdo bem

documentadas na literatura. No futebol, € a articulagcdo mais comumente lesada.

A incidéncia e a gravidade dessas lesdes, nos esportes, determinam que se preste mais
atencdo a prevengdo. Abott e Bender (apud Gold e J ames'’) demonstraram que € possivel
tanto produzir quanto prevenir lesdes de joelho por meio de intervencdes apropriadas. A
estrutura biomecanica do individuo pode ser responsavel por essa predisposicdo as lesdes do

joelho.

O posicionamento anormal da patela, as articulacdes hipermdveis, a influéncia
hormonal nas mulheres, as alteracdoes dos pés — herdadas ou adquiridas, a discrepancia de
membros e a flexibilidade sdo exemplos de predisposi¢do estrutural. Tais fatores deveriam ser
identificados como parte de uma avaliagdo ampla, orientando o individuo sobre os tipos de
esporte em que sua participagao seria menos arriscada, como também sobre os programas de
treinamento terap@utico visando a minimizar as chances de lesdo'”:

Entre os fatores citados, encontra-se a flexibilidade, definida como uma “qualidade
motriz que depende da elasticidade muscular e da mobilidade articular, expressa

pela maxima amplitude de movimentos necessdria para a perfeita execucdo de
.. L . . ~ ] 3
qualquer atividade fisica eletiva, sem que ocorram lesdes anatomopatolégicas.’’

Méller, Oberg e Gillquist (apud Gold e James'®), em 1995, investigaram o efeito de
uma Unica sessao de treinamento de futebol sobre a flexibilidade das articulagcdes do quadril,
do joelho e do tornozelo, acusando uma reducao significativa que pendurou até 24 horas. Os
autores afirmaram, ainda, que existe um declinio progressivo da flexibilidade com a pratica
continua do futebol, e que jogadores de futebol, com mais de 30 anos de idade, exibem perfis

de flexibilidade de tronco, quadril e membros inferiores menores, quando comparados a
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jogadores mais jovens. Hd uma tendéncia, portanto, a considerar-se que a pratica do futebol

reduz a flexibilidade.

Ainda que isso ndo seja consenso, estudos comparativos sugerem que a pratica
continuada do futebol estd, com freqii€ncia, associada a niveis mais baixos de amplitude de

movimento articular que a média da populacao ndo-atlética.”®

Nas atividades esportivas, o joelho estd sujeito a um nimero maior e mais variado de
lesdes que qualquer outra parte do corpo. Na pratica clinica, os distirbios do joelho sao mais
presentes, respondendo por, aproximadamente, 50% de todas as consultas de pacientes com

~ . 3
lesdes esportivas.™

O mecanismo da lesdo do LCA tem sido bem documentado e envolve, classicamente,
um movimento de desaceleracdo® que inclui a fixa¢do do pé ao solo, enquanto o corpo gira
sobre ele, ocorrendo, entdo, a lesdo. As lesdes das articulagdes das extremidades inferiores,

em particular o joelho, estdo entre os mais comuns distirbios musculoesqueléticos.

O joelho inclui trés articulacdes que se encontram entre os condilos mediais e laterais
do fémur e da tibia (articulacdo tibiofemural) e entre a patela e o fémur (articulacdo
patelofemural). Apesar de ser considerado, freqlientemente, como uma articulagio em
dobradica, seria mais acertado classificd-lo como uma articulagdo condildide dupla, pois
possui potencial de movimento tanto em flexdo-extensdo, quanto em rotacdo. E uma
articulacdo sinovial, possuindo uma poderosa cédpsula fibrosa que se fixa, superiormente, ao
fémur e, inferiormente, a margem articular da tibia. Em virtude de sua congruéncia dssea,
relativamente precdria, o joelho depende dos ligamentos para grande parte de sua forca e

integridade estruturais, estando entre os mais importantes e lesados mais freqiientemente, os

. . . 34
ligamentos colaterais e os ligamentos cruzados.

Segundo Kapandji, o joelho € a articulacdo intermedidria do membro inferior, com um
s6 grau de liberdade - a flexdo-extensdo - que lhe permite aproximar ou afastar, mais ou
menos, a extremidade do membro a sua raiz, ou seja, regular a distancia do corpo com relagdo

ao solo. O joelho trabalha, essencialmente, em compressao, pela acao da gravidade.

De forma acesséria, a articulacdo do joelho possui um segundo grau de liberdade: a
rotacdo sobre o eixo longitudinal da perna que s6 aparece quando ele estd flexionado. Do

ponto de vista mecanico, sua articulacdo € um caso surpreendente, visto que deve conciliar
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dois imperativos contraditdrios: possuir uma grande estabilidade em extensdo maxima - pois,
nesta posi¢do, faz esfor¢os importantes devido ao peso do corpo e ao comprimento dos bracos
de alavanca -, e possuir uma grande mobilidade para permitir a realizacdo de angulos de
flexdo, necessarios para atividades funcionais como corrida, caminhada, bem como para uma

boa orientacao do pé em relacdo as irregularidades do solo.

O joelho resolve essas contradicdes gragcas a dispositivos mecanicos, extremamente
sofisticados; porém, como suas superficies possuem um encaixe frouxo, condicdo necessaria
para uma boa mobilidade, esta sujeito a rupturas, entorses e luxagdes: quando estd em flexao,
posicdo de instabilidade, o joelho estd sujeito ao maximo a lesdes ligamentares e meniscais;

quando em extensdo, € mais vulnerdvel a fraturas articulares e a rupturas ligamentares.

A flexdo-extensao € o movimento principal do joelho. A sua amplitude é medida a
partir da posicdo de referéncia, definida da seguinte maneira: o eixo da perna se situa no
prolongamento do eixo da coxa, e a extensdo se define como o movimento que afasta a face
posterior da perna da face posterior da coxa. Na verdade, ndo existe uma extensdo absoluta,
pois, na posi¢ao de referéncia, o membro inferior estd no seu estado de alongamento maximo,
e a amplitude da flexdo do joelho é diferente, dependendo da posicdo do quadril e conforme
as mobilidades do préprio movimento: a flexdo ativa atinge os 140°, se o quadril estiver
previamente flexionado, e somente chega aos 120° se estiver em extensdo. Essa diferenca de
amplitude se deve a diminuicdo da eficidcia dos {isquios-tibiais, quando o quadril esta
estendido. A flexao passiva do joelho atinge uma amplitude de 160° e permite que o calcaneo
entre em contato com o gliteo. Esse movimento é uma prova muito importante para
comprovar a liberdade da flexdo do joelho. Em condi¢des normais, a flexdo estd limitada
apenas pelo contato eldstico das massas musculares da panturrilha e da coxa. Em condi¢des

patoldgicas, contudo, a flexdo passiva do joelho estd limitada pela retracio do aparelho

extensor, principalmente o quadriceps, ou pelas retracdes capsulares.*’

A articulacdo do joelho parece muito simples, todavia é uma das mais importantes e
complexas do corpo, por ser uma articulacdo de carga, mantida por musculos e ligamentos e
sem estabilidade Ossea, que € exposta, com freqiiéncia, a estresses e esfor¢os, nao sendo

surpresa, por esse motivo, ser uma das mais comumente lesadas.*!

A articulag@o do quadril € a mais proximal das articulacdes dos membros inferiores,

sendo considerada uma articulagio de sustentacdo de carga. E formada pela cabeca femoral,
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arredondada e convexa, que se articula com o acetdbulo concavo da pelve. Possui grande
estabilidade, portanto, apresenta menor amplitude de movimento. Considerada uma
articulacdo triaxial, possui os seguintes movimentos: flexao (120°), hiperextensdo (15°),
aduc¢do e abducao (45°), embora exista um movimento adicional de, aproximadamente, 25°,
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além da posi¢do anatdmica para a aducdo e rotacdo interna e externa (45°).

Os movimentos de rotagdo, unicamente do quadril, ocorrem quando o joelho estd
estendido. Essa ndo €, contudo, a posi¢do utilizada para a mensuragdo de suas amplitudes de
movimentos rotacionais. E preferivel sua andlise em posicdo de dectbito ventral ou dorsal ou,
ainda, com o individuo sentado sobre a borda de uma mesa, com os joelhos fletidos em
angulo reto, pois, nessas posi¢cdes, as amplitudes mdximas de movimentos rotacionais podem
ser maiores, ja que a flexdo do quadril distende os ligamentos ilio-femorais e pubofemorais,

considerados os principais fatores restritores, principalmente, da rotagao externa.

Partindo dessa premissa, avaliou-se toda a amostra na posicao de dectbito dorsal, com
joelho e quadril flexionados a 90°. As rotacdes externas e internas do quadril foram
verificadas do ponto neutro da articulacdo até o limite da amplitude, alcancado quando o

atleta esbocava o inicio do movimento da pelve.

Norkin e White*? afirmam que a goniometria € uma importante parte da avaliacdo das
articulacdes, uma vez que, ao obter essas medidas, o examinador identifica a quantidade total

de movimento realizado pela articulacao pesquisada.

2.2 MATERIAIS E METODOS

Participaram deste estudo 100 (cem) atletas de futebol, com idade entre 18 e 35 anos:
50 (cinqgiienta) apresentavam ruptura de LCA, comprovada cirurgicamente, causadas por
ruptura por ndo-contato, durante a préitica do futebol, e 50 (cinqiienta) atletas do mesmo

esporte, sem lesdo para estabelecer-se comparagao.

A mensuracdo foi realizada com gonidometro universal (Figura 1) e registrada em

graus; a amplitude de movimento méaxima do quadril foi dividida em dois parametros de
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propor¢do média de 70° e maxima de 80°, levando-se em consideragdo a soma total das

rotacdes do quadril.

Figura 1: Gonidmetro universal utilizado para a
mensuragdo da articulacido do quadril

Os critérios de exclusdo foram a pratica esportiva do futebol inferior a 3x/semana,
individuos menores de 18 anos e maiores de 35 anos de idade e com lesdo prévia do quadril

de qualquer natureza.

Os 100 (cem) atletas que participaram da amostra ndo eram profissionais € jogavam
futebol desde a infancia. Os casos e controles ndo foram pareados, porém houve uma

equivaléncia entre eles no que se refere ao tempo gasto jogando futebol durante a semana.

O exame da ADM articular do quadril foi realizado por dois observadores, estando os
atletas em decubito dorsal, com o joelho e o quadril flexionados a 90°. Acredita-se que o
exame realizado na posicdo supina € mais confortdvel e, quando comparado com as posicdes

propostas por outros autores, ndo hd comprometimento da acuidade de mensuragdo.”>*

Como mencionado anteriormente, a rotag¢do interna (RI) (Figuras 2, 3 e 4) e a rotacdo
externa (RE) (Figuras 5, 6 e 7) foram mensuradas, passivamente, a partir do ponto neutro do

quadril (0°), e o limite maximo foi considerado quando a pelve esbocava inicio de movimento.



Figura 2: Avaliador posicionado. Membro inferior do
paciente, com flexdo de 90° de quadril e joelho;
execu¢do de movimento de rotacdo interna de
forma passiva.

Figura 3: Avaliador mantendo o segmento a ser
examinado passivamente.
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Figura 4: Posicio do gonidmetro universal para a
mensuragdo da rotacdo interna

Figura 5: Avaliador posicionado. Membro inferior do
paciente com flexdo de 90° do quadril e
joelho; execu¢do do movimento de rotacdo
externa de forma passiva.



Figura 6: Avaliador mantendo o segmento a ser
examinado passivamente.

Figura 7: Posicdo do gonidmetro universal para a
mensuragdo da rotacdo externa.
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Estudos prévios sobre a ADM normal revelaram indices altos, tanto para a RI como

43 L 43
para a RE, com a média no somatério de ambas sendo 95°, de acordo com alguns autores.

Como se detectou diminuicdo na ADM articular do quadril dos jogadores de futebol,
decidiu-se adotar pontos de corte baixos, para que ficassem em conformidade com a
populacdo estudada. Por isso, os pontos de corte foram 70° e 80°, respectivamente, 20° e 10°
abaixo do valor normal, que € de 90°. Os resultados foram comparados e analisados,

estatisticamente, usando os testes Chi-Square, T-teste e Covariance Analysis.

2.3 RESULTADOS

A amostra foi constituida de 100 individuos homens com idade média de 25,7 anos
(DP = 6). Quando avaliada a idade média dos grupos, houve diferenca estatisticamente
significativa (P < 0,001), sendo que os casos apresentaram média de idade significativamente
superior (média = 28,1; DP = 5,7) a dos controles (média = 23,3; DP = 5,4). Para controlar o

efeito da idade, foi aplicada a andlise de covariancia descrita na Tabela 1.

Tabela 1: Resultados da amplitude de movimento articular do quadril

Casos Controles
Amplitude de movimento articular (n=50) (n=50) P P
Médiaxz DP Média £ DP
Média de rotagdo interna 26,4 +7,7 39,0+7,1 <0,001* < 0,001
Média de rotagdo externa 42,193 43,3+8,3 0,484* 0,752

Soma das rotagdes interna e externa da

perna direita 68,9 £13,8 82,5t14,0 <0,001* 0,001

Soma das rotagdes interna e externa da
perna esquerda
Soma total 68,4 +t123 82,3+ 13,8 <0,001* 0,001

Nota : * Teste t-Student
** Andlise de covaridncia, ajustando para o efeito da idade

68,0+ 11,6 82,1 + 14,8 <0,001* < 0,001

Houve diferengca estatisticamente significativa entre casos € controles em,

praticamente, todas as avaliacdes de amplitude de movimento articular do quadril, inclusive
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quando ajustada pela idade, exceto na média de rotacdo externa (P = 0,484). Os casos
apresentaram diminui¢do na média de rotacdo interna (P < 0,001), na soma das rotacdes
interna e externa de ambos e na soma total (P < 0,001). Isso pode ser visualizado na diferenca
entre os intervalos com 95% de confianga para a amplitude total média apresentada, a seguir,

na Figura 8.
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Figura 8: Grifico referente a avaliagdo do intervalo com 95% de
confianca para a amplitude total média de movimento articular
conforme o grupo de estudo

Quando categorizada a amplitude de movimento pelo ponto de corte de 70°, 60% dos
casos (N = 30) apresentaram diminuicdo da amplitude de movimento articular do quadril,
enquanto que apenas 16% (N = 8) dos controles tiveram essa diminuicao, ou seja, individuos
com ruptura de LCA t€m maior chance de diminuicdo da amplitude de movimento articular
do quadril do que os controles (OR = 7,87; IC 95%: 3,07 - 20,4). Na avaliacdo do ponto de
corte de 80°, 88% dos casos apresentaram diminui¢ao da amplitude de movimento articular do
quadril por este critério, enquanto que 40% dos controles apresentaram a mesma diminuigao,
resultando em um ODDS RATIO aumentado nos casos (OR = 11; IC 95%: 3,95 - 30,3).
(Tabela 2).
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Tabela 2: Resultados da amplitude de movimento articular do quadril categorizada em dois pontos de
corte (70° e 80°)

Amplitude total de movimento (giz(z)s) C?:ils'(())l)es p* OR
articular do quadril {IC35%)
n (%) n (%)
<70° 30 (60,0) 8 (16,0) < 0,001 7,87 (3,07 - 20,4)
>70° 20 (40,0) 42 (84,0)
<80° 44 (88,0) 20 (40,0) < 0,001 11,0 (3,95 - 30,3)
> 80° 6 (12,0) 30 (60,0)

Nota: Teste Chi Square de Pearson

De acordo com a hipdtese deste estudo, encontrou-se uma associacdo entre a
diminui¢cdo da ADM do quadril e rupturas por nao contato do LCA, principalmente, pela

diminui¢ao da amplitude de RI.

2.4 DISCUSSAO

O futebol é um dos esportes mais populares do mundo. Segundo a Federacao
Internacional de Futebol (FIFA), é praticado por mais de 400 milhdes de pessoas, em mais de
150 paises, com participantes de todas as faixas etarias e diferentes niveis socioecondmicos,
sendo que, deste nimero expressivo, 30 milhdes se encontram no Brasil. Ainda, de acordo
com essa entidade, existem, aproximadamente, 200 milhdes de atletas licenciados pela
federacdo em todo o mundo. Um contingente tdo elevado de praticantes gera, sem duavidas,

, ~ 2544
um numero elevado de lesoes.”

Este esporte tornou-se popular gracas a sua praticidade: basta uma bola, um grupo de
pessoas € um pequeno espaco, para que criancas e adultos possam pratica-lo. Na rua, na
escola, no clube, no campinho do bairro ou, até mesmo, no quintal de casa, desde cedo, jovens
de qualquer lugar do mundo iniciam a prética do futebol, fator que o tornou o esporte coletivo

mais praticado no mundo.**

Para os brasileiros, o futebol € uma paixdo, o que torna o Brasil conhecido,

internacionalmente, como “a Patria de Chuteiras™ ou “o Pais do Futebol”.
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O aspecto social deste esporte, no Brasil, também € muito importante, pois é uma
modalidade que requer baixo investimento e, num pais pouco beneficiado, economicamente,
torna-se um meio propicio de lazer. Também se criou uma grande expressao cultural e social
em relacdo a este esporte, por ser uma pratica simples e com regras maledveis, tornando-se,
dessa forma, fundamental na vida de muitas pessoas, refletindo-se, de forma bastante intensa,
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na sociabilidade de seus praticantes.

De fato, o futebol tornou-se o principal esporte nacional e o estilo brasileiro &
referéncia mundial, pois seus principais jogadores sdo idolos em vdrias partes do planeta,

sendo disputados por equipes de muitos paises.

Apesar de todos esses fatores positivos, o futebol apresenta alta incidéncia e
recorréncia de lesdes. Sendo o esporte mais praticado no mundo, também é o que mais

lesiona, e isso o torna, também, objeto de diversos estudos na drea da sadde.

A freqii€ncia de lesdes no futebol vem gerando elevado niimero de atendimentos
médicos, grande incidéncia de cirurgias, afastamento do trabalho e, conseqiientemente, torna-

se oneroso para a saide publica.

Como outros esportes, estd associado a riscos de ocorréncia de lesdes; no entanto,
estudos cientificos comprovaram que a incidéncia de lesdes pode ser reduzida por meio de

programas de prevengao.

Sendo a saude publica, segundo a Organizacdo Mundial da Saide, um ramo da
medicina voltado para a prevengao e o controle de doengas e deficiéncias e para a promoc¢ao
da saude fisica e mental da populagio, as lesdes futebolisticas, principalmente as relacionadas
as rupturas do LCA, podem, em funcdo de sua alta incidéncia, ser consideradas um caso de

saude publica cuja principal alternativa para controle da lesdo estd na prevencgao.

O verdadeiro custo que essas lesdes causam para a sociedade pode ser avaliado ao
lembrar-se que o trauma atinge, especialmente, individuos jovens e, potencialmente,
produtivos. Logo, faz-se necessario pensar em possibilidades que conduzam a prevenc¢ado e a

forma como esta pode ser inserida no contexto social.

Pensando em preven¢do e buscando uma maneira pratica para o diagndstico, este

trabalho teve seu impulso inicial. A partir da andlise da anatomia, da acdo cinesioldgica e da



28

biomecanica da pelve em associacdo com os membros inferiores, suas correlacdes e

interdependéncias, iniciou-se esta pesquisa.

Embora os resultados de estudos prévios, na pratica de atividades fisicas — correr,

. PP . . A . 3,6,43,45.46

pular e caminhar — demonstrem a influéncia do quadril na biomecénica do joelho ,
nenhum dos estudos encontrados estabeleceu uma correlacdo direta entre as alteragdes das

rotacdes do quadril e as lesdes por ndo-contato do LCA.

A importancia do cotovelo, nos movimentos de pronac¢ao/supinacdo do punho, ja é de
conhecimento comum, mas 0 mesmo nio se aplica ao joelho. Este, surpreendentemente &,
ainda, tratado de forma isolada, como se ndo houvesse influéncia na relacdo biomecanica
entre as articulagdes abaixo e acima dele. Quando estudado o joelho, no entanto, com outras
articulacdes, observa-se a adaptagdo do quadril, por exemplo, em pacientes com ruptura de

LCA.?

Os resultados obtidos neste trabalho sugerem que as alteracdes biomecénicas do

quadril podem ser significantemente associadas as rupturas por ndo-contato do LCA.

No grupo de atletas com ruptura de LCA, quase trés de cada quatro pacientes tinham
algum grau de comprometimento da amplitude total do quadril, mensurada por exame fisico.
Apesar das alteracdes clinicas, nenhum dos pacientes teve qualquer queixa de dor em suas
articulacdes do quadril, nem mesmo em pacientes que relataram dificuldade em realizar

gestos especificos da pratica do futebol, houve referéncia a alguma anormalidade.

Quando foi proposto o exame da articulagdo do quadril como rotina na avaliacdo do
joelho, procurou-se a melhor posi¢do para realizar essa mensuragdo. O exame convencional
do quadril que avalia o paciente, na posi¢cao de decubito ventral, tende a aumentar as chances
de reducao da amplitude de movimento da articulagdo do quadril, pois tensiona, ainda mais, o
quadriceps, ja exaustivamente solicitado pelos atletas devido ao movimento repetitivo de
chute. Nesses atletas, o equilibrio entre musculos flexores e extensores da coxa, geralmente,
ndo existe, sendo os extensores muito mais fortes que os flexores. O treinamento intenso e
repetitivo de uma modalidade esportiva proporciona aumento de massa muscular associado a
diminuicdo de flexibilidade, o que causa desequilibrio entre musculos agonistas e
antagonistas, favorecendo a instalacdo de alteracdes compensatérias nas estruturas
musculoesqueléticas. Entretanto, com o paciente em dectbito dorsal, com o quadril e o joelho

flexionados a 90°, ele consegue relaxar, completamente, seu quadriceps, neutralizando sua



29

acdo estdtico-dindmica. Além disso, angulos abaixo de 90° ndo favorecem uma referéncia
visual confidvel, concluindo-se, dessa forma, que a posi¢cdo de 90° foi, realmente, a mais

apropriada para buscar as respostas deste estudo.

Embora estes resultados contribuam para explicar as lesdes por nao-contato do LCA,
pela diminui¢do da amplitude de movimento da articulagdo superior (quadril), fazendo uma
sobrecarga na articulacdo inferior (joelho), trazem, ainda, outros questionamentos: A
diminuicdo da amplitude de movimento do quadril foi conseqiiéncia de um problema
adquirido com a pratica do futebol a partir de uma idade precoce ou, simplesmente, o

agravamento de uma displasia congénita preexistente ndo-diagnosticada?

A maior acdo corporal no futebol estd centralizada nos membros inferiores, logo, ha
sobrecarga em suas articulagdes. Partindo-se dessa afirmacdo, os exercicios de alongamentos
compensatdrios, iniciados precocemente, junto com a pratica do futebol, poderiam minimizar

ou, até mesmo, evitar o aparecimento de tais problemas.

Essas questdes merecem investigacdo e estudos futuros. Além disso, baseado nos
resultados desta pesquisa, surge uma duvida: a rigidez do quadril leva a ruptura do LCA, ou a

ruptura do LCA leva a rigidez do quadril?

Todos os casos analisados com ruptura de LCA foram submetidos a intervengdo
cirtrgica, entre 3 e 16 meses apds a ocorréncia da lesdo (média de 8,76 meses). Dos pacientes,
54% (27/50) apresentaram alteracdes radioldgicas, no nivel do quadril, tanto associadas como
em casos isolados, na forma de ostedfitos acetabulares, calcificagdes capsulares e oste6fitos
femorais, ao passo que apenas 14% (7/50) apresentaram bloqueios com nenhuma alteracdo

radioldgica.

Apesar de a avaliacdo radiolégica ndo ser o foco do presente estudo, prova ser de

grande importancia na compreensdo da origem do problema entre o quadril e o joelho.

Ao iniciar o estudo, ndo eram esperadas diferencas significativas entre grupos de casos
e controles. Considerava-se que essa populacdo poderia, possivelmente, apresentar
diminui¢do, na ADM do quadril, menor que a encontrada na populacdo de outros esportes,
tais como basquetebol, fazendo uma associacdo com os resultados descritos por outros

autores .47
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Com base nos resultados obtidos, pretende-se dar continuidade as pesquisas nesta érea,
aplicando a metodologia revisada. Isto € importante, pois ainda nio se consegue explicar ou
detectar um fator causal especifico para as rupturas do LCA sem contato, todavia a relacdo

entre a ADM do quadril e esta lesdo parece existir.

Acredita-se, apesar disso, que os resultados aqui encontrados podem auxiliar
cirurgides e demais profissionais da drea da satde desportiva a trabalharem na identificagdo e
na prevenc¢ao deste problema. Para evitar o ndmero freqiiente de lesdes, o trabalho deveria ser
iniciado o mais precocemente possivel, quando criancas t€ém sua iniciagdo esportiva. Nesse
sentido, pode-se encaminhd-las ao esporte mais correto para seu biotipo e/ou, se for o caso,
especificar o estilo de treinamento adequado, pois, assim, contribui-se para a promog¢do da
saude desses individuos e, conseqiientemente, foca-se em cuidados que serdo refletidos ao

longo de suas vidas e em carreiras esportivas.

A avaliacdo antropomorfica, portanto, vem como um fator importante a ser
acrescentado na rotina de avaliacdo destes atletas, objetivando prevenc¢do e, principalmente,
promovendo sadde. E necessério enfatizar a facilidade de realizagdo deste teste e sua efetiva

importancia dentro dos processos de cuidados profilaticos vinculados a promogao da sadde.
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3 OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GERAL

Avaliar se hd associa¢do de risco etioldgico entre a amplitude de movimento da

articulacdo coxofemoral e as lesdes por nao-contato do ligamento cruzado anterior do joelho

em praticantes de futebol.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

a)

b)

c)

Avaliar em praticantes de futebol submetidos a reconstru¢ao do ligamento cruzado
anterior (LCA) do joelho, apds lesao por nao-contato, a amplitude de movimento

da articulagdo (ADM) coxofemoral;

avaliar a amplitude de movimento da articulagdo coxofemoral nos praticantes de

futebol, sem lesdo prévia;

comparar as mensuragdes da amplitude de movimento da articulagio (ADM)
coxofemoral dos praticantes de futebol submetidos a reconstru¢do cirturgica do
ligamento cruzado anterior (LCA) do joelho, apds lesdo por ndo-contato, com 0s

praticantes de futebol sem lesdo prévia do ligamento cruzado anterior do joelho.
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ABSTRACT

Purpose: Our purpose was to investigate whether there is an association between decreased
hip range of motion and noncontact anterior cruciate ligament (ACL) injuries in soccer

players.

Methods: In this case-control study, 50 soccer players with noncontact ACT injuries
confirmed by surgery had their hips examined and compared with those of a control group.
Findings were statistically analyzed according to 2 cutoff points (70° and 80° of total internal-

external rotation sum) for both groups.

Results: A significant decrease in hip range of motion was found in 38% of all individuals
studied at the lower cutoff point (70°) and for 64% at the upper cutoff point (80°). The
decrease in hip range of motion was greater in the group with ruptured ACLs than in the
control group, with little difference between the 2 cutoff points (70° and 80°). The difference

between patients and control subjects was statistically significant (P <.001).

Conclusions: There was a strong association between decreased hip range of motion and
ACL ruptures in soccer players, not only but mainly because of internal rotation lessening.
Despite lacking comparison with other sports, our findings showed a higher decrease in hip

range of motion in the group of soccer players, when compared with the general population.
Level of evidence: Level Ill, prognostic case-control study.

Key words: Noncontact anterior cruciate ligament injuries — Soccer players — Ligament
lesions — Surgery
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INTRODUCTION

The rupture of the anterior cruciate ligament (ACL) and its consequences with regard
to athletic performance have been investigated in a large number of studies that focus on the
surgical management of this problem,l’2 but the reason why some athletes rupture their ACL
in noncontact injuries whereas others do not remains an intriguing issue. Some possible
explanations are hormonal variations in women’” proprioceptive deficiencies®’ and
predisposing bone structure abnormalities, such as excessive posterior tibial slop™ or
intercondylar narrowing.lo In fact, the number of studies investigating prevention of ACL
rupture through the identification of predisposing anthropomorphic factors is much lower than

the number of studies describing surgical results. Although some studies include the hip joint

7,8,11,12 8,9,13-15

in the lower limb kinematics, most of them are restricted to knee biomechanics.
If predisposing factors are defined, it may be possible to prevent lesions and the associated

personal and economic costs.

Because we observed a decreased range of motion in a large number of patients with
reruptures of ACL reconstructions, we decided to investigate the range of motion in soccer
players with first-episode ACL ruptures. We hypothesized that there would be an association

between decreased hip range of motion and noncontact ACL injuries.

METHODS

Fifty male patients with surgically confirmed ACL ruptures caused by noncontact
trauma while playing soccer were evaluated to measure their hip range of motion, and
findings were compared with a control group of unaffected male soccer players. The
exclusion criteria were age younger than 18 years or older than 35 years, previous knee or hip
surgery, and hip complaints of any nature. All 100 individuals were nonprofessional athletes
who played soccer since childhood. Although the cases and control subjects were not matched
pairs, there was an equivalence among them regarding the amount of time spent playing

soccer during the week.

The examination of hip range of motion was performed by 2 observers with the
patients lying on their backs with the hip and the knee at 90° of flexion. We believe that a

more relaxed examination can be performed with the patient in the supine position when



38

compared with the seated position, as proposed by other authors,*'® without compromising
measuring accuracy. Internal rotation and external rotation were checked with the hip in
neutral rotation, and the endpoint was reached when passive motion in any of the 2 directions
started to move the pelvis. Rotation was measured with an external manual goniometer and
recorded in degrees, with 0° being neutral. Radiographs were taken of the hips of the patients

with ACL ruptures as a preoperative routine protocol.

Previous reports about normal range of motion have shown high scores for internal-
external rotation (also known as inward-outward rotation), with the mean sum of both being
95° according to some authors.'® Because we have been detecting fewer mobile hips in the
general population of soccer players, we decided to adopt lower cutoff points, so as to be
more in conformance with the studied population. Therefore the cutoff points for the upper
limit were 10° and 20° below the normal mean value: 80° and 70°. Findings were compared

and analyzed statistically by use of the X test, t test, and covariance analysis.

The study protocol was approved by the Ethics Committee at the Hospital de Clinicas

de Porto Alegre, Brazil, and informed consent forms were signed by all study participants.

RESULTS

One hundred male individuals with a mean age of 25.7 + 6 years were enrolled in the
study. Mean age was significantly different between groups (P < .001), being greater in the
patient group (28.1 + 5.7 years) than in the control group (23.3 + 5.4 years), and so an
analysis of covariance was used to control for age. As shown in Table 1, all hip range-of-
motion parameters (external rotation and internal rotation, as well as their sum) were
decreased in patients with ACL rupture when compared with control subjects, except for mean
external rotation (P = .484) when adjusted for age. Patients had a decrease in mean internal
rotation (P < .001), in the sum of internal rotation and external rotation of each side, and in the
total sum of both sides (P < .001). As hypothesized, we could find an association between

decreased hip range of motion and noncontact ACL injury.
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Mean+ SD (°) P Value
) ) Analysis of
Hip Range of Motion Patients Control Subjects Student t Covariance
(n=50) (n-50) Test Adjusted for
Age
Mean internal rotation 264 +7.7 39.0+7.1 <.001 <.001
Mean external rotation 42.1 +9.3 433 +8.3 484 752
Sum of internal ‘and external =6 g, 3¢ 82.5 + 14.0 <.001 001
rotation of right hip
Sum of internal and external o, 116 821 x1438 <.001 <.001
rotation of left hip
Total sum 68.4+12.3 82.3+13.8 <.001 .001

When the range of motion was classified according to a cutoff point of 70°, 60% of

the patients (n = 30) had a decrease in hip range of motion, whereas only 16% (n = 8) of

control individuals had a similar decrease. This result indicates that the patients with ACL

rupture were more likely to have a decrease in range of motion than the individuals in the

control group (odds ratio, 7.87; 95% confidence interval, 3.07 to 20.4) (Table 2).

Table 2. Hip Range of Motion According to 2 Cutoft Points (70° and 80°)

No. of Individuals (%)

. Odds Ratio
e e
<70° 30 (60.0) 8(16.0) <.001 7.87  (3.07-20.4)
>70° 20 (40.0) 42 (84.0)
<80° 44 (88.0) 20 (40.0) <.001 11.0  (3.95-30.3)
>80° 6(12.0) 30 (60.0)

In the analysis using the cutoff point of 80°, 88% of the patients had a decrease in hip

range of motion, whereas 40% of the individuals in the control group had the same decrease,

which resulted in a greater odds ratio for the patient group (odds ratio, 11; 95% confidence

interval, 3.95 to 30.3). Our findings show decreased hip range of motion occurring not only

but mainly because of internal rotation lessening.
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DISCUSSION

Although results from previous studies on the practice of physical activity, such as
running, jumping, and walking, showed the influence of the hip on the knee

STIZI6I8 one of the studies has established a direct correlation between

biornechanics,
changes in hip rotation and noncontact injuries of the ACL. The importance of the elbow in
pronation/supination of the wrist is common knowledge, but the same does not apply to the
knee. Surprisingly, we treat the knee alone, as if no upper or lower part could somehow
influence its functional biomechanics, even though, when studying the knee in association

with other joints, we observe the hip adaptation, for example, in patients with ACL ruptures.'

Our findings suggest that physical abnormalities of the hip may be significantly
associated with ACL ruptures due to noncontact trauma. In the group of soccer players that we
studied, almost 3 out of 4 patients had some degree of compromise of the full range of hip
motion, and this impairment of the hip joint was measurable by physical examination. Despite
the clinical abnormalities, however, none of the patients had any complaints of pain in their
hip joints, and not even patients who reported having difficulties in performing certain

curved-ball kicks referred to any symptoms.

When we decided to include the hip joint examination as part of our routine knee
evaluation, we extensively searched for the best position in which to perform this
measurement. The conventional hip examination, which evaluates the patient in a prone
position, tends to increase the chances of reducing the hip mobility by stretching an overly
powerful quadriceps muscle developed by repetitive kicking exercises, a common finding in
soccer players. In those athletes the balance between flexor and extensor muscles of the thigh
generally does not exist, with the extensors being much stronger than the flexors. However,
with the patient lying on the back with the knee and hip flexed at 90°, the examiner can fully
relax the quadriceps, neutralizing its dynamic and static strength, even though this does not
reflect the standing position of a soccer player, with both joints extended or slightly flexed. In
addition, angles below 90° do not provide a reliable visual reference, and thus we concluded
that the 90° position was in fact the most appropriate to provide us with the answers for which

we were searching.

Although our results may help to explain some of the noncontact injuries of the ACL

by the transfer of an upper movement to the nearest lower joint, these findings bring up many
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questions. Was the decrease in hip range of motion a consequence of an acquired problem
resulting from playing soccer starting at an early age or a worsening of an unnoticed pre-
existing congenital dysplasia? Soccer is played only with the lower extremities, and the fact
that the arms are not used invariably overstresses the joints in the lower extremities. If that is
correct, the aid of compensatory stretching exercises starting at youth could minimize or even
prevent the appearance of such problems. These questions deserve further investigation, and
additional studies should be conducted in the near future. Moreover, on the basis of our
findings, doubt could arise as to whether the tight hip prompted the ACL injury or the ACL
injury caused the tight hip. However, although all patients with ruptures had undergone
surgical intervention between 3 and 16 months after the initial injury (mean, 8.76 months),
54% of the patients (27/50) presented radiologic alterations at the level of the hip (such as
acetabular osteophytes, capsular calcifications, or femoral osteophytes), whereas only 14%
(7/50) presented blockade with no radiologic alterations. Despite radiologic evaluation not
being the focus of our study, it proves to be of great importance in the understanding of the

associated etiologic genesis of the problem between the hip and the knee.

At the beginning of our study, remarkably significant differences between patients and
control subjects were not expected. We considered that this population could possibly present
a range of hip mobility lower than that found in a population of players of other sports, such
as basketball, bridging an association with findings described by other authors."” On the basis
of our findings, we intend to carry out further research in this area, applying revised methods
of data collection. That is especially important because we were not able to fully explain or to
detect a clear cause-and-effect relation between decreased hip range of motion and ACL
ruptures. Nonetheless, we believe that these results highlighted areas that may deserve some

attention from surgeons dealing with sports and athletes.

CONCLUSIONS

Decreased hip motion was observed in patients with noncontact ACL injuries. These
results highlight the need for new studies across other sports modalities to draw more
comprehensive conclusions with regard to this topic. Examining the hip range of motion
should become a routine part of the surgical decision-making process in soccer players with

unstable knees.
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6 CONCLUSAO

Os resultados encontrados neste estudo mostram que a reducdo da amplitude de
movimento da articulagdo do quadril pode contribuir para as rupturas do ligamento cruzado

anterior, aumentando a probabilidade de lesdo no joelho.

O conhecimento dessa associacdo pode ser um fator importante, clinicamente

detectdvel, para a lesdao por nao-contato do ligamento cruzado anterior do joelho.

A realizagdo da avaliagcdo da articulacdo do quadril deveria tornar-se parte integrante
das investigacdes fisicas de rotina dos jogadores de futebol e daqueles que pretendem iniciar a

pratica dessa modalidade esportiva.
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ANEXO A

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (CASOS)

Titulo da pesquisa:

AVALIACAO DA AMPLITUDE DE MOVIMENTO DA ARTICULACAO
COXOFEMORAL COMO FATOR DE RISCO ETIOLOGICO PARA LESOES
POR NAO-CONTATO DO LIGAMENTO CRUZADO ANTERIOR DO JOELHO

Justificativa e objetivos da pesquisa:

Voceé estd sendo convidado a participar de uma pesquisa cientifica, porque vocé€ pode
ter alguma restricdio da amplitude de movimento da articulagdo coxofemoral e ndo ter
conhecimento, ou seja, sua articulagdo do quadril pode estar com o movimento diminuido.
Este problema pode ser o elemento que causou a lesdo do seu ligamento cruzado anterior do
joelho (ligamento que sustenta seu joelho durante os principais movimentos).

O objetivo deste trabalho € verificar se este disturbio pode ter interferindo no
comportamento articular de seu joelho e, portanto, ter sido o fator causador da lesdo. A partir
dos dados encontrados em sua avaliacdo, poderemos definir condutas terapéuticas preventivas
para evitar que vocé volte a ter este problema ou, se tiver, que possamos auxilid-lo de forma
correta no tratamento, proporcionando maior eficiéncia no seu desenvolvimento esportivo.

A aluna do Programa de Pds-Graduacdo em Ciéncias Médicas da Universidade
Federal do Rio Grande do Sul, responsével por esta pesquisa, Jacqueline Vieira de Castro, que
tem como orientador técnico o Professor Dr. Jodo Luiz Ellera Gomes, certificou-o que todos
os dados da pesquisa referentes a vocé serdo confidenciais e terd liberdade de retirar seu
consentimento de participagdo se assim o desejar. Os telefones dos pesquisadores estardo a

sua disposicao.

Procedimentos a serem realizados:

Os recursos utilizados para a realizagao deste trabalho serdo uma goniometria (medida

do movimento da sua articulagdo) da articulacdo coxofemoral e incidéncias radiolégicas da
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articulacdo coxofemoral. Vocé respondera perguntas sobre seus dados pessoais, a pratica do

futebol e falard do mecanismo da lesao que sofreu.

Desconfortos ou riscos esperados:

Os possiveis riscos relacionados a este estudo sdo aqueles que podem resultar da
radiacdo a que vocé se submeterd, que sdo os riscos de um exame de radiografia habitual.

Espera-se, com este trabalho, descrever a sua condi¢do articular coxofemoral, bem
como fazer uma associacao de fatores de risco causadores entre o comportamento desta com a
lesdo que voceé ja teve em seu joelho. Se houver esta associagdo voceé serd instruido quanto aos
procedimentos a serem realizados, procedimentos estes que podem ser preventivos e/ou
curativos.

Vocé estd ciente que a qualquer momento poderd solicitar novas informacdes e
modificar sua decisdo de participar desta amostra, se assim desejar, sem prejuizo no

atendimento que vocé ja vem recebendo no Hospital de Clinicas de Porto Alegre.

Eu, , i o termo de

consentimento e o entendi, portanto autorizo os pesquisadores a me incluirem em seu estudo.

Fui informado que os custos da pesquisa serdo absorvidos pelo orcamento da mesma.

Assinatura do participante

Dr. Jodo Luiz Ellera Gomes
Pesquisador responsavel
Fone: 33282828

Jacqueline Vieira de Castro
Pesquisadora
Fones: 33282975/33281672
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ANEXO B

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (CONTROLES)

Titulo da pesquisa:

AVALIACAO DA AMPLITUDE DE MOVIMENTO DA ARTICULACAO
COXOFEMORAL COMO FATOR DE RISCO ETIOLOGICO PARA LESOES
POR NAO-CONTATO DO LIGAMENTO CRUZADO ANTERIOR DO JOELHO

Justificativa e objetivos da pesquisa:

Vocé estd sendo convidado a participar de uma pesquisa cientifica, porque vocé pode
ter alguma restricdo da amplitude de movimento da articulacdo coxofemoral e ndo ter
conhecimento, ou seja, sua articulagdo do quadril pode estar com o movimento diminuido.
Este problema pode ser um elemento que aumenta a chance para a ocorréncia de lesdes do
ligamento cruzado anterior do joelho (ligamento que sustenta seu joelho durante os principais
movimentos).

O objetivo deste trabalho € verificar se existe este distirbio e de que forma ele pode
estar interferindo no comportamento articular de seu joelho. A partir dos dados encontrados
em sua avaliacdo, poderemos definir condutas terapéuticas preventivas para evitar que vocé
tenha este problema ou, se tiver, que possamos auxilid-lo de forma correta com um tratamento
que proporcionard maior eficiéncia no seu desenvolvimento esportivo.

A aluna do Programa de Pés-Graduacdo em Ciéncias Médicas da Universidade
Federal do Rio Grande do Sul, responsével por esta pesquisa, Jacqueline Vieira de Castro, que
tem como orientador técnico o Professor Dr. Jodo Luiz Ellera Gomes, certificou-o que todos
os dados da pesquisa referentes a vocé serdo confidenciais e terd liberdade de retirar seu
consentimento de participa¢do se assim o desejar. Os telefones dos pesquisadores estardo a

sua disposicao.
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Procedimentos a serem realizados:

Os recursos que serdo utilizados para a realizacdo deste trabalho serdo uma avaliacao
clinica da articulacao coxofemoral. Para isso, usaremos um gonidmetro universal (régua que
mede o valor da amplitude de movimento da articulacdo).Vocé responderd perguntas sobre
seus dados pessoais, a freqiiéncia da pratica do futebol, qual € o seu membro dominante, sua

posicao de jogo.

Desconfortos ou riscos esperados:

Nao existem riscos relacionados a este estudo.

Espera-se com este trabalho, descrever a sua condicdo articular coxofemoral, bem
como fazer uma associacdo de fatores de risco causadores entre o comportamento desta com
as possiveis lesdes do ligamento cruzado anterior. Se houver essa alteragdo, vocé serd
instruido quanto aos procedimentos a serem realizados, procedimentos estes que podem ser
preventivos e/ou curativos.

Vocé estd ciente que a qualquer momento poderd solicitar novas informacdes e

modificar sua decisdo de participar desta amostra, se assim desejar.

Eu, , 11 o termo de

consentimento e o entendi, portanto autorizo os pesquisadores a me incluirem em seu estudo.

Fui informado que os custos da pesquisa serdo absorvidos pelo orcamento da mesma.

Assinatura do participante

Dr. Jodo Luiz Ellera Gomes
Pesquisador responsavel
Fone: 33282828

Jacqueline Vieira de Castro
Pesquisadora
Fones: 33282975/33281672



