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Objetivos: identificar e analisar as principais lesdes no basquetebol masculino adulto, que dizem respeito aos
segmentos anatomicos tornozelo e joelho, seus fatores de ocorréncia e correlacionando-as com a posigao
que o atleta ocupa na quadra e parametros fisicos dos jogadores. Material e Métodos: avaliamos 213 atletas
de basquetebol masculino adulto, todos registrados na Federagao Paulista de Basquetebol, entre os meses de
julho/1999 a novembro/1999, através de um questionario (Anexo |), aplicado por médico e/ou fisioterapeuta
de cada equipe durante jogos e sessoes de treinamento. Resultados: observamos a ocorréncia de 64,3% le-
soes de tornozelo (entorse grau |) causadas pelo contato com o oponente e nos fundamentos de rebote e
bloqueio. Das lesoes de joelho, destacam-se a tendinite patelar com 52,5%, causada pelo impacto com o solo
e no fundamento de defesa. Existe uma relagao com a posigao do atleta em quadra, o diagndstico de lesao de
tornozelo e joelho e fundamentos do esporte. Na avaliagao dos atletas, nao houve relagao entre a idade, altura
do atleta e o diagnéstico da lesao. Dos atletas avaliados, 27,7% apresentaram lesao de menisco (nao fez parte
de nosso estudo identificarmos menisco medial ou lateral). Conclusio: as leses de tornozelo (grau I) sio mais
frequentes, enquanto as lesdes por esforcos repetitivos (tendinites) sio mais prevalentes ao nivel do joelho.
Existe uma relagao com a posi¢ao que o atleta ocupa em quadra e o diagnostico de lesao de tornozelo e joelho
e os fundamentos do esporte. Nao ha relagao entre a idade e a altura do atleta e o diagndstico da lesao de
tornozelo e joelho. Lesoes meniscais foram constatadas em 27,7% dos atletas avaliados.

Palavras-chave: basquetebol, lesoes de joelho e tornozelo, adulto masculino.
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ABSTRACT .

Objective:identify and analyze the main injuries in adult basketball men’s team regarding the anatomic segments
(ankle and knee), their drivers and the relation to the athlete’s positioning in court and their physical aspects.
Material and Methods: Two hundred thirteen athletes of adult basketball men’s team, all of them members of
the Federal Basketball Association of the state of Sao Paulo, were evaluated from July to November/1999 by a
questionnaire (attachment |) that was applied with the assistance of a doctor and /or physical therapist of each
team, during the matches and training sessions. Results:VWe observed that 64.3% of the 213 athletes suffered
from twist level | which was caused by contact with opponent and by rebound and block. Concerning knee
injuries, we highlight jumper’s knee with 52.5% of the cases caused by ground impact and in defense funda-
mental. There is a relation among the athlete’s positioning in court, the ankle and knee injuries diagnosis and
sports fundamentals. In the athletes’ evaluation, there is no relation among their height and age and the injuries
diagnosis. From the participating athletes, 27.7% of them presented menisci injuries. (In our research there
was no study towards identifying medial or lateral menisci). Conclusion: Twist level | is more frequent, while
the repetitive effort injuries (tendonitis) are more prevalent in knees.There is a relation among the athlete’s
positioning in court, the ankle and knee injuries diagnosis and sports fundamentals. According to the athletes’
evaluation, there is no relation among their height and age and the injuries diagnosis. Menisci injuries were
found in 27,7% of the athletes assessed.

Keywords: basketball, knees and ankle injuries, male adult.
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INTRODUCAO

O basquetebol é um jogo também conhecido
como bola ao cesto ou cesto bola.

Esporte criado especialmente para ginasio, nas-
ceu da necessidade de exercitar estudantes em
Springfield, Massachussets (EUA), durante o inver-
no, quando estes nao podiam praticar a maioria dos
esportes ao ar livre. Em 1891, o longo e rigoroso
inverno de Massachussets tornava impossivel a pra-
tica de esportes ao ar livre. Foi na Associagao Crista
de Mocos (ACM) que o professor canadense James
Naismith, de 30 anos, pensou em um tipo de jogo
sem violéncia, que estimulasse seus alunos durante o
inverno, mas que pudesse também ser praticado no
verao, em areas abertas: nasceu o basquetebol.

Atualmente, o esporte é praticado por mais
de 300 milhoes de pessoas no mundo inteiro,
nos mais de 170 paises filiados a FIBA (Federagao
Internacional de Basquetebol).

Segundo Daiuto (1994) na pratica do basquetebol
todos os musculos entram em agio, mas o esforco
maior e mais intenso € realizado pelos membros in-
feriores. Este esforco relaciona-se com flexibilidade
e rapidez de contragoes musculares. Os musculos
abdominais e do dorso também sao constantemente
solicitados através de movimentos como rotagoes,
e flexdes que sao exercidos com muita rapidez. Os
musculos dos membros superiores realizam um tra-
balho menos rude, porém mais preciso e ajustado.
O trabalho intenso dos musculos dos membros in-
feriores deve ser perfeitamente coordenado com o
trabalho rapido e preciso dos membros superiores.

Por outro lado, verifica-se que as lesdes decor-
rentes do basquetebol relacionam-se com varios as-
pectos como tipo de quadra (tamanho e material),
caracteristicas do jogo (ritmo intenso),idade do atle-
ta, seu peso, € a sua posigao ocupada na quadra além
de outros parametros fisicos dos jogadores como o
grau de fadiga durante os jogos e sessoes de treina-
mento. Observa-se também que a personalidade do
atleta também influi no padrao das lesGes musculo-
esqueléticas nesta modalidade esportiva (ENGEL et
al, 1990). O basquetebol diferencia-se dos outros
esportes antropometricamente falando, pois seus
jogadores tém como caracteristica evidente, a altu-
ra elevada e a magreza. Estas caracteristicas acabam
por influenciar os tipos de lesdo que se relacionam
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com esta modalidade esportiva (APLLE et al., 1982).

Existem autores que afirmam que as lesdes do
basquetebol ocorrem também devido a outros
fatores. Cerca de 75% das lesdes ocorridas na
Associacao Atlética do Colégio Nacional (NCAA)
foram atribuidas ao contato com outros jogadores,
na realizacio de bloqueios, fintas, enquanto 25%
ocorreram independentemente de qualquer conta-
to fisico. Incluidas no segundo grupo, as leses mais
significativas derivam de esforgo repetitivo dos mo-
vimentos balisticos complexos que caracterizam o
esporte (MINKOFF et al.,1994).

O basquetebol, juntamente com outros esportes,
como futebol e ginastica olimpica, constitui-se em uma
das modalidades esportivas que mais resultam em le-
soes musculo-esqueléticas (CHAMBERS et al. 1979).

Pesquisas realizadas demonstram que meio mi-
Ihdo de pessoas foram atendidas em emergéncia,
acometidas por lesoes decorrentes do basquetebol
profissional em 1989 (CHANDY e GRANA, 1985).A
freqiiéncia de lesdes em atletas de elite € bem maior
do que a taxa de lesGes envolvendo esporte amador.
Existem algumas diferengas entre o esporte profis-
sional e o amador que aumentam a chance de sofrer
lesOes associadas ao esporte. Uma destas diferengas
é o tempo de duragao do jogo, os jogos profissio-
nais duram 48 minutos contra 40 e 32 minutos no
basquetebol amador (HOLLANDER e SACHARE,
1989). Além disso, no basquetebol profissional a
pratica do esporte é mais freqliente e mais inten-
sa. A Associagao Nacional de Basquetebol dos EUA
(NBA) profissionalmente, realiza mais jogos por es-
tagao do que os realizados no esporte amador.

Algumas lesoes estao relacionadas a quadra de
basquetebol por si s6.A quadra é pequena em rela-
¢ao ao nimero de atletas e volume de jogo. O pro-
prio ritmo de jogo pode ocasionar lesoes. O piso da
quadra também é considerado como fator de risco
para lesoes.Algumas lesGes resultam do contato di-
reto com o chao (especialmente joelhos, cotovelos,
maos e punhos).

O indice de lesées musculo-esqueléticas que
comprometem tornozelo e joelho de atletas de bas-
quetebol de alto nivel é muito grande quando com-
parado ao indice de lesdes em outros segmentos
anatomicos destes mesmos atletas (SOUTHMAYD
et al., 1981; HENRY et al., 1982; COLLIANDER et al.,
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1986; RASCHKA et al., 1995; MESSINA et al., 1999).
Outros autores consideram que as lesdes ocorrem
principalmente nos membros inferiores, destacando-
se joelho e quadril (APPLE et al.,1982; ZELISKO et al.,
1982). Existem também trabalhos que sugerem que
o maior indice de lesGes associadas a esta modalida-
de acometem as articulagoes do joelho, seguida da
articulacao do ombro (FRONTERA et al., 1994).

Varios trabalhos enfocam as lesées produzidas
pelo basquetebol (ABNOUR et al., 1979; DE LEE et
al.,1983; GILADI et al.,1987). Um dos 6rgaos que au-
xiliam no estabelecimento do nimero de lesoes des-
te esporte denomina-se NBTA (National Basketball
Trainers Association). Nos ultimos anos os treinado-
res da NBA pesquisam coletivamente, todas as lesoes
ocorridas no basquete profissional e as enviam para
uma autoridade central para que estes dados sejam
analisados por computador. E desta forma que fun-
ciona o Sistema de Pesquisas de Lesoes na NBTA.

Dentre os esportes que mais apresentam lesoes
musculo-esqueléticas relacionadas ao tornozelo
destacam-se o basquetebol, voleibol, ténis, alpinismo,
“squash” e o futebol (SOUTHMAYD et al,, 1981).

Os tipos de lesao mais comuns sao as contusoes,
que ocorrem quando um objeto duro (usualmente
o joelho, secundariamente o cotovelo) colide com
uma parte “mole” do corpo (freqlientemente a coxa
ou as costas). O impacto resulta no minimo em ede-
ma e no maximo, sangramento a partir de pequenos
vasos sanguineos lesados, produzindo um hemato-
ma. E muito ficil de se diagnosticar uma contusio,
mas ela pode nao ser discernivel nas primeiras 24-48
horas, quando dor e edema aumentam e a equimo-
se se desenvolve (APPLE et al., 1982). As contusoes
musculares mais freqlientes envolvem os musculos
quadriceps femural e biceps braquial. Caso o perios-
teo seja afetado nestas lesoes, pode-se desenvolver
um quadro de miosite (LUNCEFORD, 1971).

A entorse € uma lesao dos ligamentos e, as vezes,
pode se relacionar também com uma lesdao no ten-
dio. E muito dificil de distinguir uma da outra, mas ha
condigoes de fazé-lo com exame fisico cuidadoso.As
entorses sio divididas em trés graus, de acordo com
a gravidade: grau |, grau Il e grau Ill. Nas entorses
de grau | o ligamento é estirado mas nao se rompe.
Os sintomas se limitam a dor moderada associa-
da ao edema localizado, nio ocorrendo equimose.

No grau Il, hda um rompimento parcial do ligamento
com dores moderadas a fortes e edema, sendo que
a equimose é freqliente. No grau lll ha uma ruptura
completa do ligamento, constituindo-se na lesao li-
gamentar mais grave (APPLE et al., 1982).

As lesoes relacionadas aos tendes também se
subdividem em graus I, Il e lll, que variam com a
gravidade da lesdo. A descricio dos graus siao as
mesmas das entorses de ligamentos, chamando-se
a atengao que as lesdes ocorrem nos tendoes. As
lesdes de grau | resultam em inflamagoes, secunda-
riamente. Em muitas regioes do corpo, os ligamentos
estdo muito proximos dos tendoes e por este moti-
vo fica dificil discernir uma lesao ligamentar de uma
lesao no tendao. Em outras regides, como no tendao
calcaneo, a diferenciacio ja se torna mais facil. As le-
sOes de tendoes produzem menos equimose do que
as entorses ligamentares, mas o edema é bastante
similar (APPLE et al., 1982; FREY, C.C et al., 1988).

Os tecidos que envolvem as articulagbes po-
dem sofrer processo de inflamagao, dando ori-
gem a tendinites, bursites, sinovites ou miosites.
Freqiientemente as causas destas lesdes incluem
trauma direto e “overuse”.Varios tipos de tendinite
foram observadas no basquetebol, como a tendini-
te patelar (“jumper’s knee), a tendinite do calcaneo,
dos tendoes dos musculos adutores e do tendao
do musculo triceps braquial, ao nivel do cotovelo.
A fascite plantar também é comum nestes atletas.
No primeiro momento de uma inflamagao, os atletas
apresentam dor localizada. Se o processo inflamato-
rio continua ocorre o edema (APPLE et al., 1982).

Como as outras lesoes associadas ao basquetebol,
as fraturas por estresse tém aumentado significante-
mente entre os atletas desta modalidade, particular-
mente os atletas profissionais. E dificil de se analisar
as razdes desta situagao, mas, provavelmente, varios
fatores encontram-se envolvidos. Como o numero
de competi¢coes tem aumentado, o numero e inten-
sidade da pratica do basquetebol também aumenta.
A fratura por estresse pode se desenvolver em um
atleta com mdltiplos incidentes de trauma. O sinto-
ma inicial é a dor. Se a lesdao prossegue a dor aumen-
ta. As fraturas por estresse tém sido identificadas
em todos os ossos de membros inferiores. Atletas
que levantam pesos como parte do seu programa
de treinamento podem sofrer fraturas por estresse
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nas vértebras lombares. Isto se torna um problema
para aqueles atletas mais jovens que possuem ossos
da coluna ainda imaturos. Eventualmente as fratu-
ras por estresse podem ser visualizadas através de
radiografias dependendo do osso lesado. A fratura
por estresse nos metatarsos usualmente pode ser
detectada por radiografia em trés semanas. A lesio
pode ser diagnosticada mais cedo utilizando-se a to-
mografia computadorizada (APPLE et al., 1982).

Além destas lesbes mais comuns, também po-
dem ser observadas no basquetebol as abrasdes
(WILKINSON et al., 1977). Estas sao causadas pelo
contato da pele com o chao, normalmente.

Em relacio as lesoes musculo-esqueléticas que
acometem o tornozelo em atletas de alto nivel do
basquetebol encontram-se na literatura trabalhos
que demonstram que em relagao a outros esportes,
o basquetebol se destaca pelo grande nimero de le-
soes no tornozelo a ele associadas (COLLIANDER
et al., 1986; LEANDERSON et al., 1993; HOSEA et
al., 2000), algo superior a 45%. Em seguida temos
o futebol com 31% e voleibol com 25% (TROJIAN
et al., 1998). Outros autores relacionam as lesGes
de tornozelo com ruptura do ligamento talofibular
anterior (LUNCEFORD, 1971). Além de lesées liga-
mentares, a articulagdo do tornozelo pode ser aco-
metida por sindromes de “overuse”, rupturas cap-
sulares, sinovites, subluxagoes articulares e inflama-
¢oes (tendinites) resultantes do estresse repetitivo
(WILKINSON et al., 1977, SOUTHMAYD et al., 1981;
ALFRED et al., 1992; McDERMOTT, 1993; WANG et
al., 1993), fraturas do tornozelo (SOUTHMAYD et
al., 1981; McCLELLAND et al., 1988), além de tra-
balhos enfatizando problemas nesta articulagao que
enfatizam uma associagao de lesdes subtalares com
entorses de tornozelo (JOHNSON et al., 1993).

Alguns estudos demonstram a presenca de rup-
turas de tendio de inser¢ao do musculo tibial pos-
terior (MARKS et al., 1998; TRAINA et al., 1999).
Outros autores observam,ainda, fraturas do maléolo
medial, combinada com a ruptura do tendao calca-
neo (SOUTHMAYD et al., 1981; PIEPER et al., 1998).

As lesoes de tornozelo provocam uma perda
da estabilidade postural do atleta, o que ocasiona
o seu baixo rendimento nos movimentos carac-
teristicos do jogo (LEANDERSON et al., 1993;
PERRIN et al., 1997).

( ArTIGOS ORIGINAIS )

Os esportes que mais resultam em lesoes na arti-
culacio do joelho sao: esqui na neve, paraquedismo,
badminton, ténis de mesa, futebol, basquetebol e es-
grima (SOUTHMAYD et al., 1981).

No basquetebol estas lesoes estio relaciona-
das, principalmente, com o uso excessivo desta
articulagao (KEY, 1981) e caracteristicas do jogo
(paradas bruscas, fintas, mudancas de direcao etc.)
(WILKINSON et al., 1977). Foram realizados estu-
dos que demonstram a ocorréncia de instabilidade
nesta articulagio (ROZZI et al., 1999). Na literatu-
ra encontram-se trabalhos que demonstram lesoes
do ligamento cruzado anterior (SOUTHMAYD
et al., 1981; HENRY et al., 1982; GRAY et al., 1985;
IRELAND et al., 1990; EMERSON, 1993; ARENDT
et al., 1995; ROZZI et al., 1999). Estudos a respeito
deste tipo de lesao demonstram que estas ocorrem,
principalmente, devido a uma rotagao externa ou in-
terna da tibia com ou sem hiperextensao do joelho.
Todos estes aspectos biomecanicos ocorrem repe-
tidamente na corrida, nos saltos, nos deslocamen-
tos e nas mudancas de direcao, que sao habilidades
fisicas caracteristicas do basquetebol (EMERSON,
1993). Outros trabalhos demonstram que os indi-
viduos que apresentam lesdo parcial e completa do
ligamento cruzado anterior possuem outros tipos
de lesoes intraarticulares associadas como lesao de
meniscos (GRAF et al, 1992; PARKER et al., 1994;
KLION et al., 1996).As lesoes de ligamento cruzado
anterior também podem estar relacionadas com a
propriocepgao da articulagao do joelho, assim como
a atividade muscular que confere estabilidade a esta
articulagao. Déficits proprioceptivos resultam em in-
suficiéncias de reflexos motores, podendo tornar a
articulagao impotente para responder ao estresse
da mesma, resultando, desta forma, na lesao ligamen-
tar (ROZZ| et al., 1999).

Mais raramente, encontra-se trabalhos evidencian-
do lesoes de ligamento cruzado posterior do joelho
com a pratica do basquetebol (MAYER et al, 1993).

Muitos trabalhos descrevem lesoes associadas ao
“overuse”, sendo as mais conhecidas denominadas
de “jumper’s Knee”, as lesoes fémuro-patelares e as
fraturas provocadas pelo estresse nesta articulagao
(SOUTHMAYD et al., 1981; FERRETI et al., 1983;
KELLY et al., 1984; MOLNAR et al., 1993)

Além das lesoes 6steo-ligamentares observadas
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na articulagao do joelho, ocorrem em atletas de eli-
te do basquetebol lesdes nos elementos fibrocarti-
laginosos desta articulagao. Destacam-se trabalhos
que demonstram uma maior incidéncia de lesdo no
menisco lateral (58%) em relagao as que acometem
o menisco medial (42%). Esta maior incidéncia de
lesao no menisco lateral ocorre devido as mudancgas
bruscas de diregao (fintas) associadas a corrida que
sao caracteristicas do esporte em questao (BAKER
et al, 1985; KRINSKY et al., 992).Verificam-se tam-
bém lesGes (rupturas) no tendiao de inser¢ao do
musculo quadriceps femural, também chamado de
tendao patelar (KELLY et al., 1984).

Assim, o objetivo do presente estudo foi identi-
ficar e analisar as principais lesées no basquetebol
masculino adulto que digam respeito aos segmen-
tos anatomicos: tornozelo e joelho, seus fatores de
ocorréncia, correlacionando também estas lesoes
com a posi¢ao que o atleta lesado ocupa dentro da
quadra e parametros fisicos dos atletas.

MATERIAL E METODOS

Avaliacio dos atletas

Foram avaliados 213 atletas retrospectivamen-
te através de questionario (Anexo 1), aplicado por
médico e/ou fisioterapeuta de cada equipe. Todos
eram do sexo masculino, da categoria adulto, liga-
dos a Federagao Paulista de Basquete e com tem-
po minimo de pratica do esporte de trés anos e a
idade média foi de 22,7 anos, variando de 18 a 39
anos de idade.

Os atletas foram avaliados nos ginasios e lo-
cais de treinamento das equipes da la. Divisao do
Estado de Sao Paulo. Esta avaliacao foi feita durante
os jogos e sessoes de treinamento. Esta coleta de
dados ocorreu durante os meses de julho a novem-
bro de 1999.

O ndmero médio de treinos foi de 5,8 vezes por

semana com a duragao de duas horas cada sessao.

O numero médio de horas de jogo por semana en-
tre os 213 atletas foi de 3,7 horas. Para a avaliacao
foram considerados todos os atletas das referidas
equipes que sofreram les6es musculo-esqueléticas
nos segmentos anatomicos joelho e tornozelo.

Foi elaborado um questionario (Anexo 1) que

serviu como instrumento para coleta de dados.

Foram feitas consideracdes éticas estabelecendo-se
que os atletas deveriam consentir por escrito a sua
participagao no presente estudo.

Estudo estatistico

Baseando-se na resposta dos atletas ao ques-
tiondrio inicialmente foram calculadas medidas
— resumo para as variaveis idade (anos), altura
(metros), tempo de pratica no basquete (anos),
frequéncia de treino da equipe (n° de vezes por se-
mana), duragao de cada treino (horas) e horas de
jogo por semana, no geral e por equipe (BUSSAB e
MORETTIN, 1987).

Para as variaveis categoricas: posicao do atleta
em quadra, brago com o qual arremessa, treino
de musculagao, torgoes anteriores de tornozelo
direito na pratica de basquete, torgdes anteriores
de tornozelo esquerdo durante a pratica de bas-
quete, graus de entorse de tornozelo, como ocor-
reu e o que fazia quando sofreu este tipo de lesao,
diagnostico de lesao de joelho, como ocorreu e
que movimento o atleta fazia quando ocorreu este
tipo de lesao. Quando as mesmas foram avaliadas
individualmente, ou duas a duas, foram construidas
tabelas de freqiiéncia.

Para verificarmos a existéncia de associagao en-
tre as variaveis posi¢ao que atua e como ocorreu a
entorse de tornozelo, assim como posi¢ao que atua
e movimento que o atleta realizava no momento
da lesao (ataque, passe, defesa, rebote, bloqueio),
utilizamos o Teste X2 para verificar independéncia
(ALTMAN, 1991). Com o intuito de verificarmos se
houve diferenga de idade entre as possiveis posi-
¢oes de atuacdo utilizamos a técnica de analise de
variancia. O mesmo foi feito para a variavel altu-
ra. Havendo diferenca estatisticamente significante,
complementamos o teste com a técnica de compa-
racao multiplas de Tukey (NETER et al., 1990).

Para cada uma das situagoes descritas no para-
grafo anterior, foram construidos graficos do tipo
“boxplot” (BUSSAB e MORETTIN, 1987).Ainda em
relacdo a variavel idade, foi feito um modelo de re-
gressao, tendo como variavel explicativa a posigao
ocupada pelo atleta (ELIAN, 1987). Em todos os
testes efetuados, fixou-se em 5% o nivel para a re-
jeicdo da hipotese de nulidade assinalando-se com
asterisco os valores significantes.
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RESULTADOS

Quanto a posigdo dos atletas 64 (30%) eram pi-
vos, 60 (28,1%) eram alas, 30 (14%) eram armado-
res, 30 (14%) eram alas/armadores e 19 (8,9%) eram
alas/pivés como indica o Grafico 1.

Grafico | - Quantidade de atletas por posicdo
que atua.
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@ AlalArmador
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A maioria dos atletas (138 ou 64,7%) usavam
ambas as pernas para o salto e apenas 75 (35,2%),
usavam apenas a perna direita para salto, conforme
indica o Grafico 2.

Grafico 2 — Quantidade de atletas que saltam
com ambas as pernas (direita e esquerda) ou
apenas com uma das pernas (direita).

PERNA DE SALTO

EPermaDeE
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Com referéncia ao nimero de vezes que o atleta
torceu o tornozelo direito (D), 59 (27,7%), torce-
ram mais que cinco vezes, 48 (22,5%), torceram duas
vezes, 40 (18,7%), torceram trés vezes, 26 (12,2%),
torceram cinco vezes, 25 (I1,7%), torceram quatro
vezes e |5 (7%), torceram uma vez (Grafico 4).

Grafico 4 - Quantidade de atletas com entor-
se de tornozelo direito.

ENTORSE DE TORNOZELO D

H +5x
M 5x
M 4x
O 3x
M 2x
H1x
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Com referéncia ao nimero de vezes que o atleta
torceu o tornozelo esquerdo, 62 (29,1%) torceram
uma vez, 44 (20,6%), torceram trés vezes, 41 (19,2%),
torceram quatro vezes, 38 (17,8%), torceram duas ve-
zes, 19 (8,9%), torceram cinco vezes e 9 (4,2 %), torce-
ram mais que cinco vezes, como indica o Grafico 5.
Grafico 5 — Quantidade de atletas com entor-
se de tornozelo esquerdo.

ENTORSE DE TORNOZELO E

m+5x
m5x
mdx
o3x
m2x
m1x

Com referéncia ao diagnostico da entorse de tor-
nozelo, 137 (64,3%), eram entorse grau |, 61 (28,6%),
eram entorse grau Il e 15 (7%), eram entorse grau
lll, como indica o Grafico 6.

Griafico 6 — Quantidade de atletas com entor-
ses de tornozelo graus I, 1l ou lll.

GRAUS DE ENTORSE DE TORNOZELO

| Grau |
mGrau ll
m Grau I

Dos 213 atletas avaliados, a maioria, 138 (64,7%),
sofreu entorse de tornozelo em contato com o
oponente, 28 (13,1%), em contato com a bola, 24
(11,2%), em contato com o solo e 23 (10,8%), em
contato com o colega, como indica o Grafico 7.

Grafico 7 — Quantidade de atletas que sofre-
ram entorse de tornozelo, com relacdo a cau-
sa da lesao.

CAUSA DE ENTORSE DE TORNOZELO

W contato com o
oponente

E contato com a
bola

Oimpacto com o
solo

W contato com o
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Com referéncia ao que o atleta fazia quando so-
freu a entorse de tornozelo, 98 (46%) estavam no re-
bote, 87 (40,8%), estavam no bloqueio e 28 (I3,1%)
dos atletas nao se encontravam em nenhuma das
acoes anteriores, conforme indica o Grafico 8.
Grafico 8 — Quantidade de atletas, com relaciao
ao fundamento realizado durante a lesao.

FUNDAMENTOS

H Rebote
m Bloqueio
m Qutros

Quanto ao diagnostico de lesao de joelho,dos 213
atletas, 112 (52,5%), apresentaram tendinite patelar
(jumper’s knee), 59 (27,7%), apresentaram lesao de
menisco e 5 (2,3%), apresentaram lesao do ligamento
cruzado anterior, conforme indica o Grafico 9.

Grafico 9 - Quantidade de atletas que apresen-
taram lesdo de joelho: tendinite patelar, les6es
de menisco e de ligamento cruzado anterior.

LESOES DE JOELHO

W Tendinite patelar

W lesdo de menisco
{medial e lateral)

Olesdo de ligamento
cruzado anterior

Ocorreram lesoes dos joelho em 91 (46,7%), em
impacto com o solo, 58 (27,2%), em contato com o
oponente, 6 (2,8%), em contato com a bola, | (0,4%),
em contato com o colega e 57 (26,6%), em outro
tipo de situagdo, que nao as citadas anteriormente,
conforme indica o Grafico 10.

Grafico 10 - Quantidade de atletas com rela-
¢do a causa da lesao.

B Tendinite patelar

H lesdo de menisco
{medial e lateral)

Olesdo de ligamento
cruzado anterior

Quando estudamos as variaveis posi¢do que o
atleta atua e como ocorreu a entorse de tornozelo,
as mesmas nao apresentaram associagao significante
(p=0,783), conforme Tabela I.

Tabela | - Distribuicdo dos atletas, segundo a
posicdo que atuam em quadra e como ocor-
reu a entorse de tornozelo.

Como

Ocorreu Contato com  Contato com  Contato com Contato com Total
abola 0 oponente o colega o solo
Posicao
4 29 3 4 40
Armador 1.88 13.62 141 1.88 18.78
7 3 6 ) 60
Ala
3.29 2019 2.82 1.88 28.17
A Pive 2 13 1 3 19
arrivo 0.94 6.10 047 141 8.92
o 1 35 10 8 64
o 5.16 16.43 469 376 30.05
A A 4 18 3 5 30
al Armador 188 8.45 141 2.35 14.08

28 138 23 24 213

Total 1345 64.79 10.80 127 100.00

Teste x? para verificar independéncia (p=0,783).

Ao estudarmos as variaveis posi¢gao que o atle-
ta atua e o que fazia quando sofreu a entorse de
tornozelo, observou-se uma associacao entre as
mesmas, sendo o nivel descritivo inferior a 0,001,
conforme Tabela 2.

Tabela 2 - Distribuicao dos atletas, segundo
posicdo que o atleta atua e o que fazia quando
sofreu a entorse de tornozelo.

Fundamento Defesa Rebate Bloqueio Total
Posicédo

rmad 39 1 0 20
rmador 1831 047 - 18.78
u 54 6 0 60
a 25.35 282 - 28.17
o 2 17 0 19
arrvo 0.94 7.98 - 28.17
o 2 61 1 o4
o 0.94 28.64 047 30.05
A A 1 2 27 30
a ! Armador 047 0.94 12.68 14.08
ot 9% 87 28 213
ota 46.01 4085 13.15 100.00

Teste x? para verificar independéncia (p<0,001%).

Foram calculadas medidas resumo para a variavel
idade dos atletas segundo a posicao que atua em
quadra, conforme Tabela 3.
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Tabela 3 - Medidas resumo para a variavel
idade dos atletas, segundo a posicdo que atua
em quadra.

Variavel 14 N Média  Mediana D.Padréo Erro-Padréo
Idade 1 40 22125 20.500 4.805 0.760
2 60 22.100 20.000 4912 0.634
3 19 21421 20.000 3.548 0.814
4 64 23578 22.000 5427 0.678
5 30 23.60 21.00 6.12 1.12

Variavel 14 Min Max Q1 Q3

Idade 1 18.000 36.000 19.000 23.750
2 17.000 39.000 19.000 24.000
3 18.000 29.000 19.000 24.000
4 18.000 39.000 19.000 26.750
5 18.00 38.00 19.00 26.75

Foram calculadas medidas resumo para a variavel
altura dos atletas segundo a posi¢io que atua em
quadra, conforme Tabela 4.

Tabela 4 - Medidas resumo para a variavel al-
tura dos atletas, segundo a posicdo que atua
em quadra.

Variavel 14 N Média Mediana D.Padrdo Erro-Padréo
Altura 1 40  1.8320 1.8500 0.0624 0.0099
2 60  1.9538 1.9550 0.0476 0.0061
3 19  1.9763 1.9800 0.0494 0.0113
4 64 20316 2.0300 0.0435 0.0054
5 30 1.8920 1.8900 0.0479 0.0087

Variavel 14 Min Max Q1 Q3

Altura 1 1.7000 2.0100 1.7850 1.8675
2 1.8500 2.0500 1.9100 1.9900
3 1.9000 2.1100 1.9400 2.0000
4 1.9100 2.1400 2.0025 2.0600
5 1.8000 2.0000 1.8500 1.9300

Através do tratamento estatistico verificamos se
houve diferenca de idade entre as posi¢oes de atu-
acao dos atletas (Tabela 3) utilizando a técnica de
analise de variancia. O mesmo foi feito para a varia-
vel altura (Tabela4). Havendo diferenca estatistica,
complementamos o teste com a técnica de compa-
ragoes multiplas de TUKEY (NETER et al., 1990).

Para cada uma das situagoes descritas no pa-
ragrafo anterior, foram construidos graficos do
tipo “boxplot” com os resultados das técnicas
aplicadas(BUSSAB e MORETTIN, 1987) relacio-
nando a idade com a posigao ocupada pelo atleta
em quadra (Grafico 12), altura com a posi¢ao do
atleta em quadra (Grafico 13).

Grafico 12 — Boxplot das idades, segundo a
posicao ocupada em quadra pelo atleta.
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Grafico 13 - Boxplot das alturas, segundo a
posicdao ocupada em quadra pelo atleta.

Altura (rm)

T T T T T
A mador AR ARV PO Puo Al s mador

Analise de variancia
K XM, XU, X W, X p<0,001*

Comparagdes multiplas pelo método de TUKEY
u, Xy, : (-0,14977,-0,09389)* =>p. <u,
u, X, (-0,18245; -0,10618)* =>p, <y,
u, X u,:(-0,06851; -0,01355) =>p,_u,
u, X, (-0,10928; -0,16985)* =>p, >y,
Anélise de Regresséo
Altura = 1,83 + 0,122 x, + 0,144 x, + 0,200 x, + 0,0600
X, em que
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DISCUSSAO

O meétodo de avaliagdo dos atletas utilizado foi
um estudo retrospectivo através de um questiona-
rio respondido pelos atletas (KLEIN et al., 1993).

Engel e colaboradores (1990) verificaram que as
lesdes decorrentes do basquetebol se relacionam
com varios fatores como: tipo de quadra (tamanho
e material), caracteristica do jogo (ritmo intenso),
idade do atleta, seu peso e a sua posigao ocupada
na quadra além de outros parametros fisicos dos jo-
gadores como o grau de fadiga durante os jogos e
sessoes de treinamento. Observa-se também que a
personalidade do atleta influi nos padroes das lesoes
musculo-esqueléticas nesta modalidade esportiva.
Além disto, Frontera e colaboradores (1994) mos-
traram em seu trabalho que os homens constituem
73% da populagao total e das 1.750 lesGes descritas
80% correspondem a faixa etaria de 29 anos de ida-
de. Em nossos estudos, a média de idade é de 22,7
anos, variando de 18 a 39 anos de idade. O presente
estudo nao correlaciona o nimero de lesées com a
faixa etaria do atleta. Em contrapartida, nosso tra-
balho concorda com os estudos de Engel e colabo-
radores (1990) quando determina uma correlagao
entre a posicao que o atleta ocupa em quadra e o
tipo de diagnostico de lesoes musculo-esqueléticas
ocorridas com os atletas. Além disto foi observado
em nossos achados que a altura dos atletas avaliados
nao se correlacionou com o diagnostico das lesoes
decorrentes da pratica do basquetebol.

Cohen e colaboradores (1999) evidenciam que
o basquete é uma modalidade esportiva que apre-
senta todos os movimentos basicos dos esportes
como salto, corrida, arremesso, giros, e mudangas
bruscas de direcao, com aceleragao e desaceleragao,
portanto os atletas estao expostos a constantes me-
canismos de lesdes, aliados ao contato fisico com o
adversario que os predispoem a traumas. Em nossos
estudos verificamos que as lesdes ocorrem face ao
tipo de fundamento realizado pelos atletas, concor-
dando com varios estudos realizados (WILKINSON
et al., 1977; COHEN et al., 1999).Assim sendo, cons-
tatamos que os atletas que realizavam contato com
o oponente apresentaram um indice maior de lesao,
64,7% sofreram entorse de tornozelo em contato
com o oponente e 27,2% sofreram a lesao de joelho
também em contato com o oponente.

Observamos ainda em nossos estudos que em
relacao ao tipo de lesao relacionado com o funda-
mento executado pelo atleta, 46% sofreram lesao
de tornozelo durante o rebote, 47,8%, estavam no
bloqueio o que ratificou que a maioria das lesoes
ocorreu devido ao contato fisico com o oponen-
te (COHEN et al., 1999), ja que estes fundamentos,
bloqueio e rebote primam pelo contato fisico com o
oponente. Nos concordamos com Minkoff e colabo-
radores (1994), que estabelecem cerca de 75% das
lesdes ocorridas na Associagao Atlética do Colégio
Nacional (NCAA) foram atribuidas ao contato com
outros jogadores fazendo bloqueios e fintas.

Segundo Kingman e colaboradores (1998),dos es-
portes avaliados (ginastica, futebol, voleibol, hoquei e
basquetebol), o basquetebol apresenta o indice mais
alto de lesoes,o que concorda também com trabalhos
de Chambers e colaboradores (1970). Além disto,
Kingman e colaboradores (1998) afirmam que para
todos os esportes avaliados em seu estudo a maioria
das lesées (90%) foram observadas nos membros
superiores e inferiores dos atletas. Nossos estudos
nao concordam com os achados destes autores pois
evidenciamos que as lesdes ocorrem principalmen-
te nos membros inferiores. Concordamos com os
estudos de Apple e colaboradores (1982), Zelisko
e colaboradores (1982) e Minkoff e colaboradores
(1994) quando afirmam em seus estudos que 65%
das lesGes decorrentes da pratica do basquetebol
ocorrem nos membros inferiores.

Segundo Southmayd e colaboradores (1981);
Henry e colaboradores (1982); Colliandier e cola-
boradores (1986); Raschka e colaboradores (1995);
Messina e colaboradores (1999) o indice de lesGes
musculo-esqueléticas que comprometem tornozelo
e joelho de atletas de basquetebol de alto nivel ¢é
muito grande, quando comparado ao indice de lesoes
em outros segmentos anatomicos destes mesmos
atletas, o que vem ratificar nossos estudos quando
verificamos que as lesoes de tornozelo e joelho sao
as mais freqiientes nos membros inferiores.

Em nosso trabalho verificou-se também que a
entorse de tornozelo é mais freqiiente do que a
de joelho, ratificando os resultados de outros es-
tudos (ZELISKO et al., 1982; COLLIANDER et dl.,
1986; RASCHKA et al., 1995; COHEN et al., 1999).
Colliander e colaboradores relatam que 52% das le-
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soes estudadas referem-se ao tornozelo e 18% ao
joelho.Raschka e colaboradores (1995) afirmam que
54,7% das lesoes se referem ao tornozelo e 15,6%,
ao joelho. Cohen e colaboradores (1999) estabe-
lecem em seus estudos 54% dos atletas avaliados
apresentam lesao de tornozelo.

A articulagao do tornozelo pode ser acometi-
da por sindromes de “overuse”, rupturas capsula-
res, sinovites, subluxagoes articulares e tendinites
resultantes do estresse repetitivo (WILKINSON
et al., 1977; SOUTHMAYD et al., 1981; ALFRED et
al., 1992; McDERMOTT, 1993; WANG, et al., 1993;
WATSON et al., 1993; FERRETTI et al., 1993; MEYER
et al., 1993; MINKOFF et al., 1994). Além destes as-
pectos, existem trabalhos que evidenciam uma per-
da de estabilidade postural que ocasiona o baixo
rendimento nos movimentos caracteristicos do jogo
(LEANDERSON et al., 1993; PERRIN et al., 1997).
Em nosso trabalho avaliamos apenas os graus de le-
sao ligamentar que acometem o tornozelo (graus |,
Il e 1ll), nao nos preocupando com outros tipos de
lesdes desta articulagao, embora consideremos de
grande importancia os aspectos abordados pelos au-
tores acima, em relagao aos outros tipos de lesoes
relacionadas com a articulagao do tornozelo.

Varios estudos relacionam as lesGes resultantes
da pratica esportiva ao trauma direto ou uso ex-
cessivo (“overuse”) (ALFRED et al., 1992; WATSON
et al.,1993; MEWYER et al, 1993; MOLNAR et al.,
1993; McDERMOTT, 1993; FERRETTI et al., 1993).
Minkoff e colaboradores (1994) afirmam em seus
estudos que as les6es mais significativas derivam de
esforco repetitivo (“overuse”), dos movimentos ba-
listicos que caracterizam o esporte e que a maioria
de lesGes de joelho envolve tendinite patelar. Apple
e colaboradores (1982), também afirmam em seus
estudos que varios tipos de tendinite foram ob-
servados no basquetebol, como a tendinite patelar
(“jumper’s knee”). Key (1981) também afirma em
seu trabalho que esta lesdo esta relacionada, prin-
cipalmente, com o uso excessivo desta articulagao.
Incluem-se também nestes relatos muitos trabalhos
que descrevem lesoes associadas ao “overuse”, sen-
do as mais conhecidas denominadas de “jumper’s
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knee” (SOUTHMAYD et al.,1981; FERRETTI et al,
1983; KELLY et al., 1984; MOLNAR et al., 1993). Em
nossos estudos, concordamos com estes trabalhos,
pois, quanto ao diagnostico de lesdo do joelho, 112
atletas (52,5%) apresentaram tendinite patelar, lesao
esta caracterizada pelo uso excessivo da articulagao
do joelho durante a pratica do basquetebol.

Conforme constatamos em nosso trabalho, ape-
nas cinco atletas (2,3%) relataram lesoes do liga-
mento cruzado anterior. Na literatura, encontram-
se trabalhos que demonstram que as lesdes deste
ligamento estao relacionadas a habilidades fisicas
caracteristicas do basquetebol (SOUTHMAYD et
al, 1981; HENRY et al, 1982; GRAY et al, 1985;
IRELAND et al, 1990; EMERSON, 1993; ARENDT et
al.,, 1995; ROZZ] et al., 1999), aspectos estes que nao
fizeram parte de nossa avaliagao.

No que diz respeito a lesdes de menisco Baker e
colaboradores (1985) destacam maior incidéncia de le-
sao do menisco lateral (58%) em relacao as lesées que
acometem o menisco medial (42%). Nossos achados
demonstram o nimero total de lesées de menisco sem
a preocupagao de computar as ocorridas no menisco
lateral ou medial. O nimero total de lesdes nos menis-
cos perfaz um total de 27,7% dos atletas avaliados.

CONCLUSOES
Baseados nos resultados obtidos no presente
trabalho, podemos concluir:

I) Destacam-se as lesoes de tornozelo (entorse
grau | — 64,3% ), seguidas das lesdes de joelho (ten-
dinite patelar — 52,5% ).

2) Existe uma relacdo entre a posicio que o
atleta ocupa em quadra, o diagndstico de lesao de
tornozelo e joelho e o fundamento do basquetebol
realizado pelo atleta.

3) Nao ha relagao entre a idade e altura do atleta
e o diagnostico da lesao de tornozelo e joelho.

4) Lesoes meniscais foram constatadas em 27.7%
dos atletas avaliados.
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