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A década de 70 foi marcada por grandes mudangas no comportamento
social e consequentemente muitas pessoas no mundo comecaram
a praticar exercicios fisicos de forma regular, procurando receber 0s
beneficios de salde e qualidade de vida conhecidos na época.

0Os corredores do passado praticavam a corrida ainda de forma rudimentar
se comparados aos conhecimentos de biomecanica, fisiologia, nutrigao,
treinamento € prevengao que conhecemos hoje.

A corrida continua a ser o esporte de escolha de milhares de pessoas pelo
mundo devido a razdes basicas, como a conveniéncia de poder pratica-la
em muitos lugares, a relativa facilidade de execugéo e os beneficios de
salide que ela promove.

A prética da corrida como atividade fisica tem demonstrado ao longo do
tempo notérios beneficios cardiovasculares, no aumento da longevidade e
na preservacéo da qualidade de vida.

A corrida também assumiu o papel de uma dos esportes individuais que
mais cresce anualmente no mundo todo. O fendmeno mundial da corrida
atrai cada vez mais jovens em busca de salde, prazer, relacionamentos
e competi¢ao.

As estatisticas de lesdes na corrida, porém, passaram a abranger um
ndmero cada vez mais amplo de novas leses com gravidades variadas.
A corrida regular praticada a longo prazo também desencadeia uma série
de adaptagfes musculo-esqueléticas, podendo gerar beneficios nos
tecidos musculares, tendinosos, dsseos, ligamentares e cartilaginosos.
Tais beneficios sdo representados pelo fortalecimento dos tecidos,
incrementos na forga, coordenagdo, propriocepcdo, resisténcia, equilibrio
e na flexibilidade, dentre outros.

A literatura ainda busca respostas definitivas sobre as consequéncias da
corrida a curto, médio e longo prazo e também sobre as reais implicacbes
dos fatores de risco intrinsecos e extrinsecos na geracdo de lesdes
musculo-esquelgticas.

Perguntas aparentemente simples permanecem sem respostas: “O que
podemos fazer para evitarmos lesdes na corrida? Quais fatores de risco
devem ser valorizados na prevencao de lesdes?”

As respostas sdo complexas e individuais, j& que sdo dependentes de
mdltiplas varidveis, tais como: idade, sexo, peso, anatomia (alinhamento
dos membros inferiores, restricdes articulares), estado nutricional,
biomecanica da corrida, lesdes pregressas, fatores ambientais, tempo
de experiéncia de corrida, caracteristicas do treinamento, intervalo entre
sessdes de treinamento, calgados e superficies do terreno e fatores
psicoldgicos dentre outros.

Apesar de numerosos estudos abordarem as relagdes dos fatores de
risco com as lesdes na corrida, pouca evidéncia cientifica foi encontrada
até o momento. Dentre os fatores considerados de maior risco para o
desenvolvimento de lesGes na corrida em corredores recreacionais estao:
lesbes pregressas, pequena experiéncia na corrida, treinamento para
competicdo, competicdo de corrida e distancia semanal excessiva de
treinamento. Tais fatores podem diferir para corredores profissionais e
com grande experiéncia de treinamento e competicao.

Hoje sabemos que ndo ha esporte isento de riscos de lesées a curto,

médio e longo prazo. Mesmo corredores recreacionais estao sujeitos a
lesbes de pequena intensidade, pelo menos uma vez ao ano, na ordem
de 37% a 56%.

Andlises de estudos retrospectivos, prospectivos e coortes em corredores
iniciantes a profissionais revelam uma incidéncia anual de lesdes entre
26 € 92,4%. A grande variagdo de incidéncia é causada pelas diferencas
de: definicdo de lesdo, tipos de corredores (iniciantes, recreacionais,
elite), volumes e intensidades de treinamento, intervalos de seguimento e
desenhos dos estudos (prospectivos ou retrospectivos).

Dentre as localizagdes anatdmicas mais prevalentes, os membros inferiores
representam grande parte das lesoes na corrida. Nos membros inferiores,
o joelho representa um dos locais anatémicos de maior incidéncia de
lesdes (7,2 a 50%), seguido pela perna (9,0 a 32%), pé (5,7 a 39,3%),
coxa (3,4 a 38,1%).

Estudos em corredores iniciantes ou com pequena experiéncia apontam
uma incidéncia de lesdes relacionadas a corrida entre 12 e 33 lesdes por
1000 horas de exposicao a corrida durante um periodo de seguimento de
respectivamente de 28 e 13 semanas.

A biomecanica da corrida é complexa e abrange mdltiplas varidveis
mecanicas capazes de explicar como o organismo consegue administrar as
forgas aplicadas durante os movimentos. Podemos citar alguns exemplos
destas varidveis, tais como: a posi¢ao das articulagdes do pé e tornozelo
durante a aterrissagem na fase de apoio, 0 comprimento, a frequéncia e
velocidade das passadas, os angulo de flex&o do joelho e quadris durante
a fase de apoio (contato do pé no solo) e a posi¢ao do tronco sdo.

Cada uma das varidveis biomecanicas tem valor nas forgas que agem sobre
a estrutura miisculo-esquelética durante a corrida. Qualquer mudancga na
aplicagdo destas varidveis mecanicas resultard na modificagéo das forgas
de reacdo do solo sobre o organismo, acarretando consequéncias na
corrida e na estrutura musculo-esquelética.

A corrida, como qualquer modalidade esportiva, deve ser aprendida e
aperfeicoada para um melhor rendimento esportivo e assim minimizar
alguns fatores de risco para o desenvolvimento de lesdes a médio e longo
prazo.

Sabemos hoje que as variaveis intrinsecas e extrinsecas que norteiam
a corrida, tais como os fatores anatomicos, biomecanicos, nutricionais,
0s programas de treinamento, o tempo de recuperagéo entre sessoes de
treinamentos, a competicdo e os efeitos gerados na estrutura musculo-
esquelética, possuem importancia maior na origem das lesdes.

A literatura atual apresenta resultados muito limitados sobre a incidéncia
de lesdes a médio e longo prazo quando se abordam o0s novos conceitos
estruturais dos calgados esportivos que surgem diariamente, tais como
0s calgados minimalistas, assim como correr com 0s pés descalgos ou as
modificagdes na técnica e mecanica das passadas.

Stndrome do estresse tibial medial

A Sindrome do Estresse Tibial Medial (SETM), também conhecida como:
“shin splint” e “canelite”, foi primeiramente descrita como um “complexo
de sintomas encontrados em atletas que apresentam dor induzida pelo
exercicio localizada no bordo pdstero-medial da tibia”. Tais denominagdes

representam um espectro de reagdes 6sseas, do periésteo e/ou da fascia
causadas por estresse.

As etiologias sdo: inflamagao do peridsteo (periostite por trago) na face
medial da tibia, gerada pela agdo dos musculo séleo, masculo flexor longo
dos dedos e fascia crural profunda e a reagéo de estresse 0ssea que se
tornou dolorosa.

Os fatores predisponentes sdo: a pronacdo excessiva ou a velocidade
de pronagdo elevada, o estiramento do musculo séleo, as atividades
de impacto repetitivo, 0 aumento subito na frequéncia, intensidade e
duragdo da corrida, o treinamento em superficies rigidas, técnicas de
treinamento inapropriadas, aumento subito na intensidade de treinamento,
desequilibrios musculares, deficiéncias de flexibilidade, indice de massa
corporal elevado, lesdes pregressas e anormalidades biomecanicas.

A dor apresenta um carater difuso, que se manifesta durante as atividades
de corrida ou salto, piora ao longo do treinamento, podendo causar
interrupcdo do mesmo. No exame fisico, palpa-se um longo segmento
doloroso, com alguns pontos mais intensos, abrangendo uma regido
localizada no bordo pdstero-medial da tibia, principalmente nos tercos
médio e distal.

A ressonancia magnética é o melhor método para o diagndstico especifico
de cada estdgio, fornecendo dados mais confidveis a respeito da duragdo
e da extensdo da lesao. (figura)

demonstra uma concentrago alongada, quase linear, na bordo péstero-
medial da tibia, acometendo 1/3 a 3/4 do comprimento do 0sso.

Fraturag por estresce

Asfraturas por estresse representam 1a 20% de todas as lesGes esportivas,
e aproximadamente 4,7% a 15,6% das lesdes entre corredores. Resultam
de carregamento ciclico e repetitivo sob a estrutura dssea e diferem das
outras fraturas por ndo decorrerem de eventos traumaticos agudos. A
remodelagéo dssea fisiolégica pode sofrer um desbalango da osteogénese
e osteoclasia e ter seu ciclo de adaptacbes comprometido em resposta
as cargas aplicadas, gerando solugdes de continuidade no tecido 6sseo.

Os fatores hiomecanicos associados as fraturas por estresse sdo: a

assimetria dos membros inferiores, a anteversdo femoral aumentada,
a diminuicdo da largura da tibia, o valgismo excessivo dos joelhos, a
pronagao dos pés aumentada e a perda aguda de peso, condicionamento
fisico inadequado e as anormalidades biomecénicas da marcha e corrida.
0 fator de risco extrinseco mais frequentemente descrito é a associagéo
entre 0 baixo nivel de condicionamento fisico e o grande volume de
treinamento. Outros fatores sdo: o aumento stbito na velocidade e
distancia percorridas na corrida, as condicdes de superficie inadequadas
(piso e calgado).

Os membros inferiores representam os locais preferenciais das fraturas
por estresse nos atletas. A tibia representa cerca de 50% de todos os
casos de fraturas por estresse, seguida em geral pelos 0ssos do tarso,
metatarsais (2° e 39, femur (colo), fibula, pelve e outros 0ssos. Nos
corredores, a localizagdo predominante das fraturas por estresse da tibia
ocorre na transicdo do terco médio-distal.

0Os métodos de imagem empregados no diagndstico
das fraturas por estresse sdo: a radiografia simples,
a cintilografia 6ssea em trés fases, a ressonan
magnética e a tomografia computadorizada.
Asradiografias simples apresentam baixa sensibilidade
na fase inicial das fraturas de estresse, podendo
permanecer normais por periodo compreendido por
trés semanas a trés meses apds o inicio dos sintomas.
= | A cintilografia 6ssea utiliza o radiofarmaco tecnécio
radioativo 99mTc-MDP, é um método de baixo
custo e apresenta alta sensibilidade, porém baixa
especificidade diagndstica, com pequena resolugao
de imagem. As fraturas por estresse caracterizam-se
por concentragdo anormal do radiotragador nas trés
fases do estudo (fase inicial ou de fluxo, fase de pool
e fase tardia).

Lecoes musevlares

As lesdes musculares figuram entre as lesdes mais frequentemente
registradas nos membros inferiores durante a corrida, associada a
elevados indices de recidiva.

Considerada uma lesdo indireta, caracteriza-se pelo alongamento das
fibras além dos limites fisioldgicos. Tal fato ocorre predominantemente
durante as contragbes musculares excéntricas, caracterizadas pelo
alongamento gradativo das fibras musculares em decorréncia do torque
muscular ser de magnitude inferior a resisténcia imposta.

Os musculos mais frequentemente acometidos na corrida sdo: os
biais, 0s gastrocnemios e 0 s6leo. Gastrocnémios e isquioti 530

ulares e tém um predominio de fibras musculares tipo |

As lesdes musculares isqui is estdo entre as lesdes mais frequentes
dos membros inferiores de atletas, somando mais de 29% de todas as
lesdes em vérios esportes. Os estiramentos isquiotibiais representam
50% das lesdes musculares em atletas corredores de velocidade. Tais
lesdes podem provocar limitagdo funcional prolongada e grande risco de
recidivas, entre 12 a 31%.




Alguns fatores de risco sao considerados predisponentes, embora ainda
sejam pobremente amparados por evidéncias cientificas. Sao descritos:
as deficiéncias de flexibilidade, as deficiéncias de forga, os desequilibrios
de forga entre musculos de agdes opostas (agonistas e antagonistas), as
lesdes musculares pregressas (reabilitagdo incompleta), a estabilidade
de CORE diminuida, os disttrbios nutricionais, os disttrbios hormonais,
a desidratacdo, as alteracfes anatdmicas e biomecénicas, as infeccbes
e 0s fatores relacionados ao treinamento (0 aquecimento inadequado,
a incoordenagdo de movimentos, a técnica incorreta, a sobrecarga e a
fadiga muscular), as patologias da coluna vertebral (hérnias discais,
espondilolistese e a hipertrofia do ligamento iliolombar) e 0 momento da
pré-temporada de competigdes nos atletas profissionais.

A localizagdo anatémica mais prevalente dos estiramentos musculares é
a transicdo miotendinea e menos frequentemente no ventre muscular. Na
perna, as lesdes mais comuns comprometem o musculo gastrocnémico
medial, seguido pelo gastrocnémico lateral € o sdleo.

As pesquisas em mecanica da corrida sugerem que o risco de estiramento
muscular é maior no momento proximo ao final da fase de balango, quando
0s musculos isquiotibiais atingem o méximo do comprimento na fase de
contragdo excéntrica proximo ao toque do calcanhar no solo.

A histdria clinica do estiramento muscular é marcada por dor subita
localizada, de intensidade varidvel, algumas vezes acompanhada de
um estalido audivel. A intensidade dos sinais e sintomas pode variar de
acordo com a gravidade das lestes. A dor pode estender-se por todo o
comprimento do musculo lesionado, e piorar durante a contragéo ativa ou
alongamento passivo.

0 exame fisico revela edema localizado, tenséo aumentada do tecido ao
redor e possibilidade de um defeito (drea de depresséo local) visivel ou
palpdvel. A presenca de equimose ou hematoma tem o significado de uma
lesdo de maior extensdo e gravidade. A contragdo contra resisténcia revela
dor local e impoténcia funcional, caracterizada pela incapacidade de se
mover a articulagéo.

A contragdo excéntrica stbita da musculatura dos gastrocnémicos pode
gerar uma ruptura de suas fibras, fato este que geralmente ocasiona
a sensagdo do individuo ter sofrido uma pedrada, o que caracteriza
a chamada “sindrome da pedrada”, mais frequentemente observada
na porgdo medial do gastrocnémico. A “sindrome da pedrada” é mais
observada na faixa etdria acima dos 35 anos de idade.

0 diagndstico das lesdes musculares deve abranger historia e exame clinico
adequados, podendo ser complementados por métodos de diagndstico por
imagem.

0Os exames de ultrassonografia e ressonancia magnética séo modalidades
(teis na avaliagdo e classificagdo das lesbes musculares. As imagens
sdo capazes de identificar o musculo acometido, as dimensdes da
lesdo (extensdo, secgdo transversa), a localizagdo (miotendinea, ventre
muscular, inser¢ao 6ssea) e a presenca ou nao de hematoma. As imagens
apresentam correlagdo entre as caracteristicas da lesdo e o tempo de
recuperagao.

A ultrassonografia ¢ um método dinamico, examinador dependente e
permite avaliar a evolugao do processo de recuperagao da lesao muscular.
A ressonancia magnética apresenta alta sensibilidade e especificidade
e permite identificacdo das caracteristicas anatdmicas da leséo.
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A lesdo cronica e degenerativa do tendao deve ser mais bem descrita
como tendinose. Entretanto, como ndo se pode excluir a possibilidade de
um processo inflamatorio ter surgido em algum estdgio da condigéo atual,
o0 termo “tendinopatia” é atualmente utilizado para descrever desordens
que afetam primariamente os tenddes, as dores cronicas € as rupturas.

0 fendmeno inicial na fisiopatologia da tendinopatia permanece
desconhecido, embora alguns eventos estejam frequentemente presentes,
tais como: o desarranjo do coldgeno, as alteragdes no volume e conteddo
da matriz, a proliferacdo celular, a morte celular, a neovascularizagio e a
neoinervagao.

A tendinopatia pode ser associada a uma variedade de fatores de risco
extrinsecos e intrinsecos. Os fatores intrinsecos estdo relacionados as
caracteristicas individuais, como: o indice de massa corpdrea elevado, a
assimetria de membros, a genética individual, o sexo, a auto-imunidade, os
disturbios metabolicos (alteragao do perfil lipidico) e a frouxiddo articular.

As localizagdes preferenciais sdo a transicdo osteoligamentar (patela e
ligamento patelar) e o tergo médio do ligamento patelar.

Os fatores de risco biomecénicos sdo: a patela alta, a retragdo dos
musculos isquiotibiais, o desalinhamento do aparelho extensor, 0s picos
de tensdo durante o impulso e aterrissagem, os angulos de flexao do joelho
e 0 eixo anatdmico. O treinamento frequente de corrida nas situagdes de
declive propicia situagdes de risco por sobrecarga do aparelho extensor
por desaceleragdo do movimento.

Sindrome do atvito da banda iliotibial

A sindrome do atrito da banda iliotibial é uma lesdo por sobrecarga do
frequentemente encontrada nos joelhos de corredores iniciantes ou
nagueles com mudancas nas caracteristicas do treinamento.

Entre os corredores, 1,6 a 12 % apresentam a sindrome do atrito da
banda iliotibial a0 menos uma vez durante a atividade esportiva e, portanto
€ chamada também de “runners’ knee” ou joelho do corredor.

Ao flexionarmos o joelho, em torno de 30°, o trato iliotibial posiciona-se
atrds do epicondilo lateral do femur, enquanto que durante a extensao, o
TIT passa a posicionar-se a frente do epicondilo lateral do femur. Portanto
o0 movimento de flexo-extensdo na corrida pode desencadear um processo
inflamatdrio atrito entre o epicondilo lateral e o trato iliotibial do joelho.

A dor é localizada na regido lateral do joelho, 2 a 3 cm acima da linha
articular. O inicio da dor se manifesta durante a corrida, que piora
progressivamente e limita a distancia programada ou as velocidades mais
altas. A dor pode piorar ainda mais nas subidas ou descidas e fazer o
atleta parar de correr. Ap6s alguns minutos de repouso, a dor desaparece
espontaneamente, mas logo reaparece apds o inicio de uma nova corrida.
Podemos considerar alguns fatores predisponentes dentro da anatomia
do joelho como a tensdo aumentada do trato iliotibial, 0 geno varo, o
epicondilo lateral proeminente, 0s pés cavos, assimetria dos membros
inferiores, mudancas de treinamento.

._‘m\:&sowuiw do calcineo

As tendinopatias do tenddo calcaneo sdo geralmente frequentes em
corredores e em torno de 50% destes apresentam os sintomas bilat-
eralmente. As tendinoses sao mais frequentes nos individuos entre 30 e
45 anos de idade e associam-se geralmente com a sobrecarga ao longo
dos anos de treinamento

As lesdes localizam-se preferencialmente na juncdo do tenddo com o
musculo, aproximadamente 4 a 5 cm acima do 0sso calcaneo.

Alguns mecanismos sdo propostos para explicar o fendmeno doloroso
nas tendinopatias, como: o aumento da inervag@o (neoinervagao), o
aumento da vascularizagdo (neoangiogénese), 0 aumento da produgéo de

substancia P (SP), o aumento da produgéo de prostaglandina E2 (PGE2),
0 aumento das concentraces de receptores de glutamato, a fenotipi
condrocitica (tenddes com
fenotipia de cartilagem) e 0s
fatores mecanicos.

Muitos  sdo 0s  eventos
ou fatores predisponentes
as tendinopatias: aumento
stibito na distancia percorrida
ou velocidade da corrida,
adicionar ao treinamento de
rotina corridas em aclive ou
subidas de escada, contragdo
vigorosa da  musculatura
flexora da perna, quando
acrescenta esforgo adicional,
como num aumento na
velocidade final, redugdo da
fle ade na musculatura
flexora do tornozelo, volume
e intensidade treinamento
elevado, fatores de risco
anatomicos.

Facclite wrs@x

A fasciite plantar € uma das causas mais frequentes de dor
cronica nos pés dos corredores e se caracteriza por uma lesao por
sobrecarga localizada na regido plantar do pé.

A fascia sofre alteragdes inflamatérias (fasciite)e degenerativas
(fasciose) em decorréncia da sobrecarga da corrida, podendo
formar dreas de calcificagdo, sofrer roturas parciais e até totais
no decorrer do tempo.
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