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Resumo / Abstract

Introducdo: A pubalgia, comum em atletas de alta competicdo, ocorre principalmente em
desportos envolvendo movimentos de aceleragdo, desaceleracdo, mudancas subitas de
direccdo ou o acto de pontapear, podendo resultar em auséncia prolongada da prética
desportiva ou evoluir para a cronicidade. A sua incidéncia pode variar entre 0,5% a 28% dos
atletas. O diagnostico diferencial é extenso.

Materiais e Métodos: Trata-se de um artigo de revisdo, para a qual foram realizadas
consultas na Medical Subject Headings (MeSH) e na PubMed, com recurso as palavras-chave
“groin pain”, ‘“pubalgia”, “sportsman’s hernia” e “osteitis pubis”. Apenas foram
encontrados 95 artigos cientificos, com o nivel de evidéncia 5 (opinido de especialistas).
Resultados: Dependendo da etiologia da pubalgia, a clinica pode variar além da dor na regido
pubica. As etiologias com maior incidéncia sdo as lesdes envolvendo o longo adutor, a osteite
pubica e a hérnia do desportista. Sdo varios os exames complementares de diagndstico
utilizados, com melhores resultados com a ecografia e com a ressonancia magnética. Os
resultados das varias técnicas cirurgicas, tanto por via laparoscépica como por via aberta, ndo
sdo favoraveis a nenhuma técnica em particular, tendo quase todas uma percentagem
semelhante de retoma da actividade fisica sem limitacGes. No entanto, as técnicas
laparoscopicas permitem um retorno mais rapido a competigao.

Discussao e Conclusdo: Os exames complementares de diagndstico mais utilizados sdo a
ecografia e a ressonancia magnética. Para tratar as varias etiologias de pubalgia devem optar-
se, inicialmente, pela abordagem conservadora, baseada em fisioterapia, crioterapia e uso de
farmacos analgeésicos e anti-inflamatorios. Em caso de faléncia desta abordagem, uma vez que
existem varias técnicas cirdrgicas, o cirurgido ortopédico deve optar por uma com a qual
esteja familiarizado e que tenha benéficos resultados comprovados. As técnicas

laparoscopicas devem ser preferidas. O tratamento serd eficaz se permitir uma retoma da



actividade fisica sem dor ou sequelas. Para evitar a recorréncia da pubalgia, os atletas devem
realizar um bom aquecimento antes da pratica de exercicio fisico, bem como exercicios de
alongamento muscular ap6s terminar a mesma.

Palavras-chave: pubalgia / hérnia do desportista / osteite pubica / longo adutor / atleta /

desportista / musculo / bacia / canal inguinal / tratamento

Introduction: Groin pain, common in elite athletes, mostly occurs in sports that involve
movements such as acceleration, deceleration, sudden changes of direction or the act of
kicking, which may result in prolonged absence from sport or develop into chronicity. Its
incidence may vary from 0.5% to 28% of athletes. The differential diagnosis is extensive.
Materials and Methods: It is a review article, for which consultations were held in the
Medical Subject Headings (MeSH) and PubMed, using the keywords "groin pain”,
"pubalgia”, "sportsman's hernia™ and "osteitis pubis"”. In order to elaborate this dissertation, 95
papers with a grade 5 (experts’ opinion) were used.

Results: Depending on the etiology of pubalgia, the clinic can vary and go beyond the pain in
the pubic region. The etiologies with the highest incidence are injuries involving the adductor
longus, the osteitis pubis and the sportsman’s hernia. There are several diagnostic procedures
used with best results with ultrasound and MRI. The results of the various surgical techniques,
both laparoscopic and open surgery, do not favour any particular technique, having almost all
of them a similar percentage of recovery of physical activity without limitations. However,
laparoscopic techniques allow a faster return to competition.

Discussion and Conclusion: The diagnostic procedures most commonly used are ultrasound
and magnetic resonance imaging (MRI). Initially, to treat the various etiologies of pubalgia,
the conservative approach should be chosen, based on physical therapy, cryotherapy and the

use of analgesics and anti-inflammatories. In case of failure of this approach, since there are



several surgical techniques, the orthopedic surgeon should choose one with which he is
familiarized and which has proven beneficial results. Laparoscopic techniques should be
preferred. The treatment will be effective in case it allows a resumption of physical activity
without pain or sequelae. To prevent recurrence of pubalgia, athletes should perform a good
warm up before physical exercise and muscle stretching exercises after finishing it.

Keywords : pubalgia / sportsman’s hernia / osteitis pubis / adductor longus / athlete /

sportsman / muscle / pelvis / groin canal / treatment
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Introducao

A pubalgia é bastante comum em atletas de alta competi¢do, agravando com o esfor¢o
fisico, tendo maior incidéncia naqueles que praticam desportos envolvendo movimentos de
aceleracdo, desaceleragdo, mudancgas subitas de direc¢do ou o acto de pontapear, colocando
cargas elevadas sobre a bacia, mais concretamente na sinfise pubica. Pode resultar em tempo
prolongado de auséncia da pratica desportiva. [1,2] Fazem parte deste grupo, desportos,
como: futebol, hoquei no gelo, rugby, basquetebol, andebol, atletismo ou ténis. Pode também
surgir em praticantes de desporto por lazer. [2,3] Os varios artigos consultados apresentam
valores de incidéncia que podem variar entre 0s 0,5% e o0s 28%. [1-15]

As principais etiologias responsaveis pela dor na regido pubica sdo as lesbes
envolvendo o masculo longo adutor, a osteite pubica ou a hérnia do desportista. [1,16,17] No
entanto, o diagnostico diferencial pode ser extenso, incluindo patologias ndo ortopédicas,
podendo varias coexistir. [1-4,6,7,10,11,16,18-28]

Ao exame fisico, os achados podem variar consoante a causa da pubalgia. S&o
exemplos de achados ao exame fisico: equimoses, edema ou dor a palpacdo da regido pubica
ou protusdo na parede posterior do canal inguinal. A dor pode irradiar para a face medial da
COXa, para o perineo ou para a regido escrotal. [1-3,6-8,10,13,14,16,18-22,26-40]

Os exames imagioldgicos a utilizar variam consoante a causa, havendo preferéncia
pela ecografia e pela ressondncia magnética, na maioria das vezes. Os exames podem néo
detectar nenhuma alteracao imagiologica responsavel pela dor.
[1,6,13,14,16,18,20,22,25,27,28,30,31,35,39-49]

Para tratamento das causas de pubalgia, o0 medico deve optar inicialmente por um
tratamento conservador, baseado em auséncia de pratica desportiva, fisioterapia, crioterapia e

medicamentos analgésicos e anti-inflamatdrios e s6 em caso de faléncia deste tratamento
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deverd passar ao tratamento  cirdrgico, varidvel consoante a  etiologia.
[2,3,10,16,18,20,25,26,28,31,39,50-53]

Optei pela realizacdo desta dissertacdo sobre este tema pela minha afinidade e
interesse pelo desporto de alta competicdo. Como se trata de um tema tdo amplamente falado
na comunicacdo social desportiva, dado que afecta muitos desportistas e obriga a tempos
prolongados de paragem, o meu objectivo foi tentar perceber o porqué desta ocorréncia, quais
as suas causas, respectivo tratamento, tempo de paragem e qual a reabilitacdo necessaria para

0 retorno da pratica desportiva.
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Materiais e Métodos

Para realizar esta dissertacdo, foram realizadas consultas nos principais veiculos de
informacdo, nomeadamente a Medical Subject Headings (MeSH) e a PubMed, ambas da
United States National Library of Medicine, no ano de 2013, com recurso as palavras-chave:
“groin pain”, “pubalgia”, “sportsman’s hernia” e “osteitis pubis”. Foram identificados cerca
de 2200 artigos, em lingua inglesa, adequados ao tema. Destes, apenas 95 eram realmente
relacionados com o tema em estudo e o seu nivel de evidéncia era 5, correspondente a

opinides de especialistas.
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Resultados

Etiopatogenia

Pode ocorrer pubalgia se houver afeccdo de masculos, tendBes, 0ssos, bursas, fascias,
nervos ou articulagdes. Costuma ocorrer ap0s aceleracGes, desaceleracBes, mudancas
repentinas de direccao, apds o acto de pontapear ou quando o desporto € praticado em terreno
acidentado. [1,2]

Relativamente aos musculos e tenddes mais comummente afectados, a sua capacidade
de suporte de carga varia consoante factores intrinsecos ou extrinsecos. O principal factor
intrinseco é o desequilibrio de forcas entre os musculos adutores (principalmente o longo
adutor) e recto abdominal. Outros factores intrinsecos sdo a insuficiéncia dos musculos
paravertebrais, abdominais e do psoas-iliaco, lesdes dos adutores, disfuncdo témporo-
mandibular e ma oclusdo dentéria, patologia da anca, diferenca no comprimento dos membros
inferiores, hiperlordose lombar, patologia das articulagcBes sacro-lombar e sacro-iliaca e
deformidades do pé. Os factores extrinsecos sdo o treino incorrecto, as condicbes
desfavoraveis do local de treino (piso e condigdes meteoroldgicas) e calcado inadequado.
[2,50]

No canal inguinal, a auséncia de musculo estriado na sua parede posterior e a presenca
do corddo espermaético, predispdem a fraqueza na parede abdominal. O defeito na parede
inguinal posterior é o achado cirdrgico mais comum em pacientes com pubalgia,
apresentando-se com uma protusdo na parede posterior do canal inguinal em 80% a 85% dos
doentes. [1,6] Outros achados cirtrgicos sdo: anomalias na inser¢do do recto abdominal,
rotura ou avulsdo de fibras do obliquo interno do tubérculo pubico e anomalias no musculo

obliquo externo e na sua aponevrose. [6]
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Para justificar a dor da pubalgia, existem varias teorias: Gullmo sugere que esta seja
causada pela distensdo do peritoneu ou por compressao do nervo ilio-inguinal [1] e Hegedus,
num artigo por si escrito, refere a hipdtese de que a pubalgia possa ser causada por
compressdo do nervo ilio-inguinal ou do ramo genital do nervo genito-femoral. [54]
Zimmerman assinala que a protusdo seja devida a rotura do tenddo conjunto, predispondo a
uma hérnia oculta. Gilmore menciona que a pubalgia seja devida a rotura da aponevrose do
obliquo externo, que forma a parede anterior do canal inguinal, causando uma dilatacdo do
orificio inguinal superficial; juntamente com a rotura do tenddo conjunto, predispora a uma
deiscéncia entre este tenddo e o ligamento inguinal, ocorrendo entdo a protusdo. [1,7] Pecina
escreve num seu livro que a pubalgia ocorre pela desequilibrio de forcas entre os musculos da
parede abdominal, principalmente o recto abdominal, que provoca tensdo na sinfise pubica
para cima, e 0s musculos da coxa, principalmente o longo adutor, que provoca tensao na
sinfise pubica para baixo e para fora. (Fig. 1) [2,29]

Durey e Boeda [2] lembram que os musculos adutores estdo sob tensdo quando o atleta

realiza tackles laterais ou quando efectua um passe com a parte interna do pé. (Fig. 2)

Oulique View of Pubic Symphysis
Stabilizar Muscles

‘\\' '\-(:\/’-\'.
\ ; \

|
‘R Ractus abdominis - ’
supeco-posienar lension f/
§ P

Adducions - Infarc-antarncs Wension

Fig. 1 - Representacdo da direccdo das forcas

Fig. 2 - Tackle lateral colocando os adutores

exercidas pelo recto abdominal e pelos adutores - sob tenséio - Adaptado de [2]

Adaptado de [29]
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Como foi referido anteriormente, a pubalgia costuma surgir apds aceleragdes, onde 0s
membros inferiores ficam mais afastados do que o normal, existindo uma forte contrac¢do dos
musculos abdominais, colocando uma elevada tensdo na sinfise pubica, para evitar a queda do
atleta para tras. Estes acontecimentos vao impedir a dissipacdo de cargas pela bacia e pela
sinfise pubica, provenientes da regido lombo-sagrada para a articulacdo coxo-femoral. [54]
No inicio da aceleragdo existe também uma forte tensdo nos adutores, podendo provocar
estiramentos, microtraumas ou inflamacdo da regido adjacente a insercdo tendinosa dos

mausculos. [2]

Epidemiologia

A pubalgia é comum nos seguintes desportos: futebol, que é o desporto com maior
incidéncia de pubalgia, andebol, héquei no gelo, voleibol, rugby, ténis, corridas de barreiras,
corridas de meio-fundo e fundo, salto em altura, triatlo, pélo aquatico, patinagem, esgrima,
karaté, equitacdo, skate e ski. Tem uma incidéncia maior no sexo masculino, mas a incidéncia
no sexo feminino tem vindo a aumentar. [2,3]

Foram apontados varios valores para a incidéncia da pubalgia: Rassner e Fon referem
um valor entre 0,5% e 6,2% em cada um dos seus artigos [1,4], Extrand e Gillquist
reportaram um valor de 13% [2], Jankovic reportou 6,24% [2], Farber aponta uma incidéncia
de 5% de pubalgia em todas as lesdes sofridas pelos futebolistas [6], Litwin aponta um valor
entre 10% e 13% [7], Renstrom e Peterson determinaram no seu estudo um valor de 5% [3],
tal como Hackney [8] e Narvani [9], tanto Scierski como Holmich referem uma incidéncia
entre 10% e 18% em futebolistas [10,11], Cunningham reporta um valor entre 2% e 7% [12],
De Paulis aponta um valor entre 2% e 5% [30], Khan escreve num artigo que a incidéncia de
pubalgia em futebolistas ocorre em até 13% dos casos [13] e Weber fala numa incidéncia

variando entre 2% e 5% sendo que, em futebolistas e tenistas profissionais, o valor varia entre
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0s 5% e 0s 18% [14]. Nam refere que a pubalgia ocorre em entre 5% a 28% dos atletas. [15]

Como se pode verificar, a incidéncia de pubalgia é variavel consoante os diversos autores.

Exame Fisico

As manobras usadas no exame fisico e respectivos objectivos s&o:

e Adugdo resistida do membro inferior - avalia dor e forga muscular (Fig. 3);

e Palpacdo da insercdo do musculo longo adutor no pubis - avalia dor (Fig. 4);

e Mobilizacdo passiva do membro inferior - avalia dor (Fig. 5);

e Palpacdo da sinfise pubica - avalia dor (Fig. 6);

e Palpacdo da insercdo do recto abdominal no pubis - avalia dor (Fig. 7);

e Testes funcionais dos musculos abdominais - avaliam dor e forca (Fig. 8);

e Palpacdo do musculo psoas acima do ligamento inguinal - avalia dor (Fig. 9);

e Testes funcionais do psoas-iliaco - avaliam dor e forca (Fig. 10);

e Mobilizacdo passiva do psoas iliaco (Teste de Thomas modificado) - avalia dor e

tensdo (Fig. 11). [11]

=N

Fig. 3 - Aducéo resistida do membro inferior - Fig. 4 - Palpacdo da inser¢do do musculo longo

Adaptado de [11] adutor no pubis - Adaptado de [11]
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Fig. 5 - Mobilizacdo passiva do membro

inferior - Adaptado de [11]

no pubis - Adaptado de [11]

Fig. 9 - Testes funcionais dos musculos

abdominais - Adaptado de [11]

Fig. 6 - Palpagdo da sinfise pubica - Adaptado

de [11]

R [ £
Fig. 8 - Testes funcionais dos musculos

abdominais - Adaptado de [11]

Fig. 10 - Testes funcionais do psoas-iliaco -

Adaptado de [11]

Fig. 11 - Mobilizacdo passiva do psoas iliaco
(Teste de Thomas modificado) - Adaptado de

[11]
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Diagnostico Diferencial

A pubalgia pode ter origem numa vasta lista de causas, que se podem dividir em

causas ortopédicas e causas ndo ortopédicas e sdo apresentadas no quadro 1:

Causas Ortopédicas

¢ Rotura/ tendinite / estiramento do longo adutor;

e Estiramento do recto abdominal,

e Rotura/ tendinite / estiramento do recto femoral;

e Rotura/ tendinite / bursite (traumaética ou inflamatdria) do psoas-iliaco;

e Contusdo muscular;

e Miosite ossificante;

e Fracturas de stress: colo do fémur / ramo isquio-pUbico / pubis;

e Fracturas: colo do fémur / pequeno e grande trocanteres / acetabulo;

e Fracturas por avulsdo: espinhas-iliacas antero-superior e antero-inferior / tuberosidade
isquidtica;

e Osteite pubica;

¢ Instabilidade da sinfise pubica;

e Heérnia do desportista;

e Patologia da anca: coxartrose / artrite / epifisiélise femoral superior / fractura de placa
de crescimento / conflito fémoro-acetabular / osteocondrite dissecante / sinovite
transitoria / necrose avascular da cabeca femoral / corpos livres intra-articulares;

e Patologia da coluna: osteocondrite dos corpos vertebrais lombares / fracturas de
vertebras lombares / discopatia lombar / sacroileite;

¢ Neoplasias pélvicas: condrossarcoma / osteossarcoma / Sarcoma Ewing;

e Doencas reumatoldgicas: artrite reumatdide / espondilartropatias seronegativas /

sindrome de Reiter / Gota;
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Bursite trocantérica (traumatica ou inflamatoria);
Coxa Saltans (Sindrome do ressalto);
Sindrome do guarda-redes de hoquei / do lancador de basebol;

InfeccOes Osseas: osteomielite / tuberculose 6ssea.

Causas Nao Ortopédicas

Neoplasias pélvicas: carcinoma colo-rectal / schwanoma maligno;

Patologia genito-urinéria:

— Mulher: endometriose / patologia ovariana / doenca inflamatdria pélvica / cistite /
litiase ureteral;

— Homem: prostatite / epididimite / uretrite / hidrocelo / varicocelo / torsao testicular
/ neoplasia testicular / litiase ureteral;

Patologia abdominal: aneurisma de vaso pélvico / apendicite / diverticulite / doenca

inflamatdria intestinal / abcesso intra-abdominal / linfadenopatia;

Hérnias: inguinal / femoral;

Neuropatias por compressao de nervos do plexo lombar: ilio-inguinal / genito-femoral

/ ilio-hipogaéstrico / cutaneo-femoral lateral / obturador.

Quadro 1 — Diagnostico Diferencial de Pubalgia - Adaptado de [1-4,6,7,10,11,16,18-28]

Segundo Fon [1], Macintyre [16] e Jansen [17], as trés principais causas de pubalgia,

sdo lesdo envolvendo o longo adutor (maioritariamente estiramento), osteite pabica e a hérnia

do desportista. O estiramento do longo adutor e a osteite pabica podem ocorrer

simultaneamente. [28] Consoante 0s varios artigos consultados, a ordem e a incidéncia destas

causas é variavel:
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Segundo Pecina [2], o estiramento do longo adutor ocorre em 78,2% dos pacientes.
Renstrom [3] indica uma incidéncia de lesdo do adutor longo de 64%. Weber [14], ap0s
examinacao de 628 casos de pubalgia, refere que a incidéncia de lesdo do longo adutor ocorria
em 64% dos casos. Scierski [10] e Lynch [31], nos seus artigos de revisao, referem que em
62% de pubalgias, uma entesopatia do longo adutor é a causa de dor. Albers [55] estabelece
uma incidéncia de 37% de lesdes no longo adutor, como causadoras de pubalgia. Para
Holmich [19], a dor relacionada com o longo adutor é a principal etiologia de pubalgia, com
57,5% de casos no seu estudo. Moeller [25], em 189 atletas, refere uma incidéncia de lesdo do
longo adutor em 19%. Meyers [56] refere uma incidéncia varidvel desta causa de pubalgia,
consoante esta afecte unilateralmente o longo adutor ou caso a afec¢do seja bilateral: para
uma afeccdo unilateral do longo adutor, a incidéncia é de 16%; se os dois longos adutores
forem causadores de pubalgia, Meyers refere uma incidéncia de 17%;

Relativamente a incidéncia de osteite pubica, Balconi [27] indica que o desequilibrio
de forcas entre recto abdominal e longo adutor € responsavel por 40% dos casos de pubalgia.
Fon [1] escreve que € responsavel por 14% a 28% dos casos. Bradshaw [57], no seu estudo,
estabeleceu uma incidéncia desta patologia de 21%. Moeller [25] indica que esta patologia €
causadora de dor em 14% dos atletas que o consultaram. Pecina [2] diferencia a incidéncia
desta patologia entre homens e mulheres atletas: 14% no sexo masculino e 6,3% no feminino.
Cunningham [12], em 97 futebolistas, indica que esta patologia era responsavel por pubalgia
em 9,3% dos casos. Lynch [31] refere no seu artigo que a osteite pubica ocorre em 6,3% dos
casos de pubalgia. J& Rodriguez [24] escreve que na equipa de futebol na qual era médica,
esta patologia foi responsavel por 3% a 5% de todas as lesdes ocorridas.

A outra causa de pubalgia com incidéncia mais elevada é a hérnia do desportista:
Dojcinovic [42] escreve que 71% dos episodios de pubalgia séo causados por esta patologia.

Moeller [25] e LeBlanc [26] referem ser a causa de 50% dos casos de pubalgia. Ahumada [58]
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refere que 41,7% dos pacientes que recorreram a cirurgia para debelar a dor, tinham um
enfraquecimento da parede posterior do canal inguinal. Farber [6], no seu artigo de reviséo,
cita trés artigos com diferentes incidéncias de hérnia do desportista: o artigo de Lovell indica
50% de incidéncia, o de Kluin 39% e o de Polflase 85%.

Uma vez que estas patologias sdo as mais frequentemente causadoras de pubalgia em

atletas, cingir-me-ei apenas a abordagem das mesmas no decorrer desta dissertagéo.

Lesdo envolvendo o Longo Adutor

Apresentacdo Clinica

Como escrito anteriormente, a lesio mais comum do longo adutor é o estiramento. E
comum em jogadores de hdquei no gelo, de polo aquatico, de andebol, de esgrima, saltadores
em altura, de skate, barreiristas e triatletas. Uma vez que o suprimento sanguineo do iliaco na
regido de insercdo do longo adutor é reduzido, este factor pode contribuir para a lesdo. E mais
frequente unilateral, podendo também afectar os dois longos adutores. [22] A pubalgia por
lesdo do longo adutor produz dor subita na regidao miotendinosa (mais frequentemente) [1], na
zona de insercdo do tenddo no pubis ou no proprio masculo e pode ser dividido em trés graus:
[3,16,29,31,32]

e Grau 1: dor na virilha, com perda de forca e restricdo de movimentos minimas.
Sdo visiveis equimoses e edema local, podendo ndo ser visiveis até alguns dias ap0s leséao;

e Grau 2: leséo tecidular que compromete a for¢ca muscular mas sem perda completa
de forca e de funcéo (rotura parcial);

e Grau 3: rotura muscular completa e perda completa de funcdo. [3,14,31,32]

A pubalgia por esta etiologia pode estar associada a rigidez muscular que diminui e,

por vezes, desaparece completamente, apOs aquecimento; reaparece ap0Os terminus da
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actividade desportiva. Este ciclo doloroso vicioso deve ser interrompido com paragem
completa da actividade fisica, caso contrario, a patologia tornar-se-a crénica. [3,10,22]

Na pubalgia cronica por lesdo do longo adutor, a dor € de inicio insidioso tornando-se
permanente durante o exercicio. Pode ser localizada sobre a area de insercdo tendinosa ou
difusa, podendo irradiar para a regido medial da coxa, virilha, hipogastro e regido peri-
umbilical, escroto ou perineo, costas ou nadegas. Pode haver dor com o0 aumento da pressdo
intra-abdominal (tosse ou manobra de Valsalva). Dada a proximidade entre as insercdes
musculares do longo adutor e do recto abdominal, se ocorrer despropor¢édo entre a forca dos
dois masculos na sua insercdo na sinfise pubica e ndo for realizado tratamento precoce,

podem ocorrer alteracdes inflamatdrias que desencadeiam osteite pabica. [2,3,10,22]

Diagnostico

Normalmente, o estiramento do longo adutor é diagnosticado apds colheita de uma
boa histéria clinica e pelo exame fisico, podendo ndo ser necessarios exames complementares.
[18] Ao exame fisico, existe dor e rigidez na palpacdo do longo adutor e no movimento de
aducdo resistida. [10,16,18,22,28,31,33,34] Existe também dor na abducdo passiva. [22,34]
No entanto, em caso de dlvida diagnostica, podem usar-se exames complementares de
diagnostico (Ecografia, Radiografia, Tomografia Axial Computorizada (TAC), Ressonancia
Magnética (RM)). [31]

A ecografia é o exame de imagem inicial utilizado em casos de lesdes superficiais
simples do longo adutor (ex: tendinites). [1,14,25] Diagnostica roturas mas nao estiramentos,

podendo também detectar irregularidade das margens 6sseas. (Fig.12) [22,27,28]
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Fig. 12 - Ecografia do longo adutor: (A) Rotura parcial (B) Musculo normal - Adaptado de [2]

A radiografia da bacia, nas incidéncias antero-posterior e lateral, apesar de quase
sempre normal, pode ajudar a excluir fracturas (simples ou por avulsdo) e avalia as margens
Osseas. [1,16,27,28,43] Os hematomas formados pelo estiramento do longo adutor podem
ossificar (Miosite Ossificante), devendo a radiografia ser usada para diferenciar a ossificacdo
periférica ocorrida nesta patologia da ossificacdo central do osteossarcoma. [44]
Dimitrakopoulou [59] refere um caso de um atleta em que por suspeita de estiramento do
longo adutor ocorrido nove semanas antes da consulta, apds presenca no exame fisico de
proeminéncia 6ssea, a radiografia confirmou a presenca de 0sso ectopico nessa area.

Apesar das limitagdes para detectar uma lesdo muscular aguda, a TAC pode ser usada
em situacdes de pubalgia cronica. [1]

A RM pélvica é o exame de imagem utilizado para caracterizar e definir a extensdo de
lesdes musculares ou musculotendinosas complexas. [1,14,25,28] E sensivel (98%) e também
especifica (89% a 100%) nos pacientes com pubalgia por lesdo do longo adutor. [45] Em caso
de pubalgia aguda, a RM, na ponderacdo T2, mostrara aumento da intensidade do sinal do

longo adutor devido & hemorragia e edema causados por rotura dos vasos sanguineos
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intramusculares. (Fig. 13) [13,16,30,43-45] No grupo de musculos adutores, no qual se inclui
0 longo adutor, Albers [55] refere aumento de sinal em 60% dos atletas e varias
irregularidades (ex: atrofia ou assimetria), em 37%. Dimitrakopoulou [59], no caso assinalado

anteriormente, refere que na RM foi detectada uma massa 0ssea decorrente de avulsdo dssea

pelo longo adutor.

Fig. 13 - (A) - Estiramento do longo adutor esquerdo (seta) e hematoma associado (cabeca de seta), vistos em
corte coronal de RM (B) - Estiramento do longo adutor esquerdo (seta), visto em corte coronal de RM, em atleta

com pubalgia aguda - Adaptado de [13]

Se a pubalgia se tornar cronica, a RM podera documentar periostite de trac¢do.[16] O
tenddo do musculo apresentar-se-4 alargado e com sinal hipointenso. [13]

Na suspeita de lesdo do longo adutor, pode injectar-se produtor de contraste ndo i6nico
na sinfise pubica e sujeitar o atleta a artrografia simples ou a artrografia por RM: seré visivel
um Sinal de Fenda Secundaria, descrito por presenca de contraste na artrografia simples ou
por hiperintensidade linear de sinal na artrografia por RM, correspondente a défice linear de
contraste paralelo a margem inferior do ramo isquio-pabico, a partir da regido da sinfise
pubica. Este sinal é usado como marcador de rotura da insercéo do tenddo do longo adutor no

pubis. (Fig. 14 e Fig. 15) [12,17,35,60]
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Fig. 14 - RM pélvica em ponderacdo T2, com o Sinal de Fenda Secundaria a esquerda (seta), reflectindo lesdo

do tenddo do longo adutor - Adaptado de [35]

Fig. 15 - Artrografia da sinfise pUbica demonstrando o Sinal de Fenda Secundéria & esquerda (efusdo de

contraste paralelo a margem inferior do ramo isquio-pubico esquerdo) - Adaptado de [35]

A RM é possivel confirmar o grau da les&o do longo adutor:

e O Grau 1 é caracterizado por edema envolvendo a juncdo miotendinosa sem

hematoma ou rotura muscular;

e O Grau 2 mostra uma rotura parcial, com diminui¢cdo da espessura da juncédo

miotendinosa, edema e hematoma;
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e O Grau 3 ou rotura completa mostra a retraccdo completa das fibras musculares.
[44]

A extensdo longitudinal da rotura muscular, definida pela RM, é um factor preditivo
para o tempo de paragem da lesdo. [14] Na RM podem ser detectadas varias complicagdes de
lesGes severas do longo adutor: fibrose muscular, miosite ossificante e calcificagdo. [30] A

miosite ossificante pode ser confundida com sarcoma de tecidos moles na RM. [44]

Tratamento

O tratamento de uma lesdo no longo adutor deve comecar por medidas ndo cirdrgicas.
Em caso de falha destas e em casos seleccionados, utilizam-se medidas cirurgicas.

O tratamento ndo cirdrgico, baseado principalmente em medidas fisicas,
farmacoldgicas e em fisioterapia, tem como objectivos o controlo da dor e da inflamagdo no
local da lesdo e o acelerar da recuperagdo. Deve ser iniciado logo que surjam 0s primeiros
sintomas, tendo o atleta o cuidado de evitar qualquer movimento que cause dor, para que a
lesdo néo progrida e obrigue o atleta a ter de parar completamente a sua actividade desportiva.
Aos atletas e treinadores, deve ser dado énfase ao facto de que se a pubalgia por lesdo do
longo adutor ndo for correctamente tratada, tornar-se-a cronica, sendo entdo mais dificil de
tratar e obrigando a uma auséncia da competicdo durante um periodo superior ao esperado.
[2,3,50]

O tratamento fisico da pubalgia aguda deve incluir repouso, crioterapia, compressao
local e elevacdo do membro, para reduzir o edema e aliviar a dor. [10,28] A crioterapia deve
ser aplicada quatro a cinco vezes por dia, num maximo de 20 minutos, por sessdo. Pode usar-
se também a termoterapia que deve ser aplicada antes da actividade fisica, de modo a preparar
o longo adutor para o exercicio, podendo também promover regeneracdo miotendinosa. O uso

de terapia com laser ou de ultra-sons também pode ter o mesmo objectivo. [2,50]
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Quanto as medidas farmacoldgicas, os anti-inflamatorios ndo esterdides (AINES), por
via oral ou intramuscular, estdo indicados para alivio da inflamacdo. Infiltracbes de
corticosteroides poderdo estar também indicadas, com o mesmo objectivo dos AINES.
[2,28,50]

A fisioterapia do atleta com pubalgia por lesdo do longo adutor tem como objectivo
manter a forca, elasticidade, a capacidade contractil e restaurar a extensdo maxima de
movimentos do musculo. Deve ser iniciada concomitantemente com inicio da crioterapia e da
terapia farmacoldgica e comecar por alongamentos isométricos, sem causar dor, aumentando-
se gradualmente a carga e o nimero de repeti¢des. Os atletas que pararam a préatica desportiva
pela dor podem manter a forma através de, por exemplo, bicicleta estatica ou natagdo. Quando
ndo existir dor na realizacdo de exercicios isométricos, 0 passo seguinte € iniciar exercicios
isotonicos concéntricos e excéntricos e de condicionamento cardiovascular. Comeca por se
usar apenas o peso do membro inferior como carga e, gradualmente, aumenta-se a carga dos
exercicios, adicionando pesos. Podem também ser feitos exercicios isocinéticos, permitindo
um trabalho de fortalecimento muscular a velocidade constante e resisténcia maxima. A
fisioterapia deve ter uma duracdo média de trés meses. Apos terminar a fisioterapia, o atleta
com lesdo do longo adutor pode voltar a realizar os exercicios especificos do desporto que
pratica, no entanto, deve ter algum cuidado para nao ter novamente uma lesao e ter de repetir
fisioterapia, desta vez, com um tempo de paragem mais prolongado. Os atletas com
desproporcdo de forcas entre o longo adutor e o recto abdominal devem trabalhar no
fortalecimento muscular do recto abdominal e dos musculos obliquos. Pode também utilizar-
se a massagem muscular para diminuigdo da tensdo muscular. Em casos de pubalgia cronica,
para estimulacdo da microcirculacdo e reducdo fibrotica, pode optar-se por massagem

transversa profunda. [2,28,50]
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Dojcinovic [42], ap0s uso desta técnica em cinco desportistas, em média, aponta uma
retoma da pratica desportiva apés 13,4 semanas. Com o uso da Escala Visual Analdgica de
Dor, as doze semanas de pos-operatorio, os atletas submetidos a técnica, referiam um score
médio de 1,4, significando auséncia quase total de dor.

Schilders [34] refere um estudo que demonstrou ser melhor a realizacdo de um
programa activo de exercicios de fortalecimento dos adutores e dos musculos da parede
abdominal estabilizadores da bacia ao invés da realizacdo de alongamentos e fisioterapia; isto
permitiu um retorno da actividade desportiva sem dor, em 67% dos atletas, ao cabo de oito a
doze semanas, contra 0s 11% que retornaram a pratica desportiva livre de dor. Nesse estudo,
79% acabaram por retomar a actividade desportiva livre de dor com qualquer das duas
opcdes. Refere também ser vantajosa a utilizacdo de injec¢bes de analgésicos na regido da
sinfise pubica em atletas com pubalgia crénica mas sem alteraces visiveis na RM: este
procedimento permite o alivio da dor, pelo menos, durante um ano.

Holmich [51] realizou um estudo que durou doze semanas, comparando a eficacia do
treino activo com a fisioterapia passiva, envolvendo dois grupos de atletas com tendinopatia
do longo adutor. O treino activo era composto por fortalecimento dos adutores e abdutores da
coxa, fortalecimento da musculatura abdominal e treino de equilibrio. No grupo do treino
activo, 79% retomaram a actividade fisica sem dor num nivel semelhante ou superior ao que
tinham pré-pubalgia. No grupo que realizou fisioterapia passiva, apenas 14% retomaram a
actividade nas condicdes referidas.

Weir [61] descreve uma técnica de fisioterapia que envolve termoterapia com parafina
antes da sessd@o, no local de inser¢do dos adutores. O atleta é depois instruido a relaxar e o
fisioterapeuta usa a méo ipsilateral para controlar o movimento da anca de posi¢édo neutral até
a abducdo e rotacdo externa, com o joelho em extensdo completa. A mao contralateral

controla a tensdo sobre os adutores. Sdo realizados movimentos circulares para permitir a

29



maior extensdo aos musculos envolvidos. O fisioterapeuta aplica entdo compressdo aos
adutores enquanto tenta, com a outra mao, mover o membro inferior para posi¢do de aducdo e
ligeira flexdo, repetindo estas manobras 25 segundos e por trés vezes. (Fig. 16) A seguir a este
tratamento, o atleta pratica um aquecimento de cinco minutos através de jogging ligeiro ou
bicicleta estatica. Depois, efectua alongamentos dos adutores tanto em pé como sentado,
durante 30 segundos e por trés vezes. De seguida, colocam-se num banho de &gua quente
durante dez minutos. Esta técnica tem a duracéo de 14 dias, ap0s 0s quais é retomado o treino
desportivo e, se houver auséncia de dor, € permitido o retorno da competicdo. 50% retomaram

0 desporto num nivel semelhante ao pré-pubalgia, 40% a um nivel inferior e 10% nao

conseguiram retomar a actividade desportiva que praticavam.

Fig. 16 - (A) A méo contralateral do fisioterapeuta controla a tensdo sobre os adutores ao iniciar o0 movimento do

membro inferior do atleta até & abdugdo e rotagéo externa com o joelho em extensdo (B) - Adaptado de [61]

Em caso de permanéncia de pubalgia apds fisioterapia, uma vez que o local de lesdo
mais frequente do longo adutor é na jungdo miotendinosa, recomenda-se a tenotomia do longo
adutor. Se houver rotura completa da juncdo miotendinosa ou uma lesdo com hematoma
intramuscular, interferindo com processo de cicatrizacdo, a cirurgia estd também indicada.
Esta técnica realizada sob anestesia geral e profilaxia antibiotica (cefalosporina), com uso de
sonda de Foley para esvaziamento vesical, estando o doente em posi¢do de litotomia com as

ancas e joelhos em flexdo de 90° e abducdo maxima, permite ter acesso a regido afectada. E
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feita uma pequena incisdo obliqua na virilha, directamente acima do tenddo do longo adutor,
permitindo a visualizacdo do tenddo. Segue-se o tenddo até a sua origem, sendo feita uma
incisdo apenas nas fibras musculares superficiais que estdo sob tensdo, 1 a 4 centimetros
distalmente a inser¢cdo muscular no pubis. A incisdo cirurgica € suturada apds cuidadosa
hemostase. Sdo prescritos AINES para controlo da dor, num maximo de uma semana. O
membro afectado € coberto com ligadura, que é removida dois dias ap0s a cirurgia, sendo
substituida por meias elasticas, que o atleta deve utilizar até voltar a pratica desportiva. No
entanto, esta técnica s6 é recomendada seis meses depois do fim da fisioterapia e se forem

excluidas outras causas de pubalgia. (Fig. 17) [2,3,16,34,35,43,50]

PELVIS

Fig. 17 - Tenotomia parcial do musculo longo adutor, com incisdo apenas das fibras musculares superficiais,

distalmente a sua insercdo no pubis - Adaptado de [34]

Schilders [34], apds realizar um estudo sobre a eficacia da tenotomia do longo adutor
em atletas, refere que 97,6% retomaram a actividade desportiva no mesmo nivel pré-pubalgia,
apo6s uma média de 9,21 +/- 4,68 semanas.

Maffulli [43], ao realizar uma técnica de tenotomia do longo adutor bilateral mini-
invasiva, obteve 69% de atletas que retomaram a actividade desportiva a um nivel semelhante

ao que tinham pre-pubalgia, havendo mesmo 7% que retomaram a um nivel superior. 14%
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retomaram a um nivel inferior. O tempo médio de retorno ao desporto foi de 11 semanas,
voltando a competicdo, em média, apds 18 semanas.

Hopp [35], em pacientes com pubalgia provocada concomitantemente por lesdo do
longo adutor e por osteite pubica, refere um retorno a préatica desportiva apds uma media de
14,4 semanas.

Se houver desproporcéo de forcas entre o longo adutor e o recto abdominal na insercao
junto da sinfise pubica, deve ser realizada cirurgia para fortalecimento da parede abdominal
anterior, através de uma técnica aplicada no tratamento de hérnia inguinal (ex: técnica de
Bassini). [2,50] Esta técnica consiste em realizar uma incisdo inguinal, com a finalidade de
acessar ao canal inguinal. E feita uma incisdo no obliquo externo, sendo o cord3o espermatico
e 0s nervos ilio-hipogastrico e ilio-inguinal afastados do local para que seja feita uma
plicatura da fascia transversalis e do tenddo conjunto através de uma sutura com fio nao
absorvivel. Depois deste procedimento, o obliquo externo e a pele séo suturados. Esta técnica
tem como objectivo a proteccdo da parede posterior do canal inguinal junto do anel inguinal
profundo e ligacdo do bordo inferior do recto abdominal ao pubis e aos seus ligamentos

adjacentes, evitando o desequilibrio de forcas entre este musculo e o longo adutor. (Fig. 18)

[22,50]

Fig. 18 - Técnica de Bassini: (A) - Afastamento do corddo espermético e dos nervos ilio-hipogéastrico e ilio-
inguinal (B) - Plicatura da fascia transversalis e do tenddo conjunto com fio ndo absorvivel (C) - Aspecto da

parede posterior do canal inguinal apés plicatura — Adaptado de [22]
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Van der Donckt [22], ao usar esta técnica, fez com que 27% dos atletas estivessem
sem queixas as doze semanas, 51% entre as doze semanas e 0s seis meses e 12% apos seis
meses. No entanto, 10% ainda continuaram com dor ligeira, 0 que ndo os impediu da préatica
desportiva de competicdo. Todos os atletas retomaram a actividade desportiva aos seis meses
de pds-operatorio, 90% ao mesmo nivel pré-pubalgia e os referidos 10% a um nivel inferior.

A reabilitacdo pos-cirurgia de fortalecimento da musculatura abdominal deve comecar
logo no segundo ou terceiro dia de poOs-operatorio, com o atleta a realizar exercicios
isométricos suaves para fortalecimento muscular abdominal e do longo adutor, fazendo
também gelo, durante dez minutos, duas vezes por dia. Quando retirar 0s pontos da cirurgia e
a ferida cirurgica estiver cicatrizada, normalmente entre duas a quatro semanas apés a
cirurgia, é recomendado ao atleta iniciar treino aerébio, como por exemplo: marcha lenta em
linha recta, pratica de natacéo, bicicleta estatica com resisténcia baixa e continuar a realizacao
de exercicios isométricos para a musculatura abdominal e para o longo adutor, de intensidade
gradualmente aumentada, ndo devendo causar dor. Ap0Os cinco a oito semanas depois da
cirurgia, o atleta inicia treino anaerobio, para aumentar forca, flexibilidade e resisténcia,
comecando a realizar corrida a uma velocidade maior, com mudancas de direccdo,
introduzindo saltos ou treino com bola, se for o caso, e entre as oito e as dez semanas, ja
realiza treino com a equipa. Finalmente, entre as dez e as doze semanas, 0 atleta ja pratica
desporto com a intensidade maxima, podendo retomar a competicdo em breve.

[2,3,16,22,34,35,42,43,50]

Prevencao da lesdo
Deve frisar-se a importancia deste aspecto aos atletas, principalmente pela realizagéo
de exercicios de fortalecimento da musculatura da parede abdominal e dos adutores, com

especial enfoque no longo adutor, tendo intensidade suficiente de modo a evitar possiveis
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lesGes e consequente pubalgia. Os alongamentos dos musculos da coxa e da perna devem ser

sempre realizados, tanto antes como apds pratica desportiva. [2,3,34]

Osteite Pubica

Apresentacéo Clinica

E uma patologia mais prevalente no sexo masculino. Ocorre por inflamacdo local
(tendinite), com a presenca de edema, osteite e periostite, devido a desequilibrio mecéanico
entre as forcas dos musculos recto abdominal e do longo adutor, por reducdo da elasticidade
tendinosa. E comum nos futebolistas, basquetebolistas e corredores de longa distancia. Pensa-
se que o desequilibrio ocorre devido a limitacdo da rotacdo interna da articulagdo coxo-
femoral, transmitindo as forcas de cisalhamento e de distracdo ao longo da sinfise pubica,
contribuindo para erosao do disco fibrocartilaginoso ou do 0sso constituinte da articulacéo,
tornando as superficies 6sseas irregulares. Contudo, esta erosdo 6ssea pode ndo ocorrer. Estes
musculos podem estar lesados, podendo ocorrer calcificacdo tardia ou rotura parcial ou
completa dos mesmos, provocando instabilidade anterior da sinfise pubica. Sdo também
factores etiologicos o sindrome de uso excessivo e microtraumatismos, principalmente, dos
musculos ja referidos, instabilidade da articulacdo sacro-iliaca ou da coluna lombo-sagrada e
carga muscular excessiva aplicada sobre a sinfise pubica. Gravidez, infec¢bes uroldgicas,
doencas reumaticas, osteomielite, dismetria dos membros inferiores ou deformidades em varo
ou valgo sdo também factores predisponentes para osteite pubica. A reducdo da elasticidade
tendinosa por lesdo cronica pode complicar com rotura muscular. [1-
3,13,14,16,18,27,28,30,35-37]

O atleta queixa-se de dor insidiosa na virilha, sem reconhecer lesdo desencadeante mas
reconhecendo que esta agrava com a pratica desportiva (sprints, mudancas subitas de direccdo

ou remates), diminuindo ou até mesmo desaparecendo ap6s descanso. Pode ser audivel um
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ruido proveniente da articulagcdo, podendo a dor agravar com tosse, riso ou com 0 movimento
de levantar da posicdo sentada para a ortostatica. No caso de agravamento de pubalgia por
esta patologia, a dor pode irradiar para os adutores, perineo, regido escrotal ou regido
hipogastrica. [2,3,14,16,18,20,28-30,37,38]

Rodriguez [24] dividiu os atletas que, durante nove anos, pertenceram aos quadros do
clube no qual era médica em quatro grupos, consoante a clinica de osteite pubica que
apresentaram. Esta divisao permitiu-lhe monitorizar a evolucao do tratamento fisioterapéutico
que propos. Os atletas foram divididos nos seguintes grupos:

e | — sintomatologia unilateral envolvendo os adutores do membro inferior
dominante, que desaparece com 0 aquecimento pré-exercicio e recorre apds exercicio;

e |l —sintomatologia bilateral nos membros inferiores envolvendo os adutores;

¢ |l - sintomatologia bilateral nos membros inferiores envolvendo os adutores, com
envolvimento da regido hipogastrica;

e |V — sintomatologia nos adutores e da regido hipogastrica referente a bacia e a

coluna lombar, com a defecacéo, tosse e marcha em terreno acidentado.

Diagnostico

No exame fisico, em 70% dos casos, o atleta refere dor e rigidez a palpacéo da sinfise
pubica, podendo envolver o ramo ilio-pubico ou o longo adutor (estando envolvidos,
respectivamente, em cerca de 40% e 80% dos casos desta etiologia), mais frequentemente
unilateralmente, podendo também ocorrer envolvimento bilateral do longo adutor, agravando
a dor com a aducdo resistida da coxa e com o atingimento do limite méximo da abducao
activa. Se o recto abdominal estiver envolvido (em 30% dos casos), a realizacdo de exercicios
abdominais também provoca dor. Para avaliacdo da estabilidade da sinfise pubica, pode

utilizar-se um teste no qual o médico coloca o seu punho entre as coxas do atleta, estando as
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ancas e os joelhos flectidos a 90°: se apds contrac¢do dos musculos da coxa contra o punho do
médico o atleta referir dor (contraccdo isométrica dos adutores), o teste & considerado

positivo, indicando instabilidade da sinfise. (Fig. 19) O atleta pode ter uma marcha antalgica

bamboleante. [1-3,5,14,16,18-20,24,26,28,31,35,37,46,47]

Fig. 19 - Teste para avaliacdo da estabilidade da sinfise pUbica - Adaptado de [24]

Para complementar o exame fisico podem usar-se outros exames complementares de
diagndstico. Deles faz parte a radiografia pélvica (antero-posterior), sem alteracdes numa fase
inicial; irregularidade assimétricas das superficies articulares e alargamento do espaco entre
os dois lados da sinfise pubica apenas comegam a surgir apés duas a trés semanas. Em
estadios tardios, observa-se erosdo 0ssea, esclerose ou presenca de ostedfitos ou quistos
0sseos. Qualquer um destes achados pode estar presente em 76% de jovens atletas
assintomaticos, nao devendo o diagndstico de osteite pubica ser feito apenas com base neste
exame. Se radiografia simples da bacia ndo for esclarecedora, pode pedir-se incidéncia de
flamingo, com utilizacdo alternada de ambos os membros inferiores, para estudar possivel
instabilidade articular: sera positiva se a distancia entre os dois lados da sinfise pubica for
superior a 7 milimetros no plano horizontal e superior a 2 milimetros no plano vertical,
devendo estes resultados ser correlacionados com os sintomas do atleta. (Fig. 20 e Fig. 21)

[2,3,10,18,20,24,26,28,30,35,37,46,47]
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Fig. 20 - Radiografia pélvica: erosio dssea das Fig. 21 - Radiografia pélvica: erosdo oOssea e

margens e alargamento da sinfise pubica - esclerose das margens e alargamento da sinfise

Adaptado de [24] pubica - Adaptado de [35]

Outro dos exames que pode ser utilizado é a RM, que tem boa acuidade diagnostica,
sendo o gold-standard utilizado para diagnosticar esta situagdo. Tal como no caso da leséo do
longo adutor, a RM em casos de osteite pubica tem uma sensibilidade elevada (98%) e uma
especificidade também elevada (89% a 100%). Nesse exame pode ser visivel, precocemente,
edema medular na regido da sinfise pubica, traduzido por aumento de sinal na ponderacédo em
T2 com supressdo de gordura. O edema medular 6sseo deve ser bilateral, predominando no
lado sintomatico. Por vezes, pode ser maior no lado oposto ao da dor, significando lesdo
extensa. Além disso, também podem ser visiveis o alargamento do espaco entre os dois pubis,
presenca de fluido no interior da sinfise, edema periarticular, reabsor¢do subcondral, eroséo
Ossea bilateral com irregularidade das margens dsseas, osteo6fitos ou extrusdo discal posterior
ou superior. A presenca de esclerose ndo se reflecte no aumento da intensidade do sinal em
qualquer ponderacéo. Para avaliacdo da instabilidade da sinfise pubica, os critérios usados séo
0s mesmos da radiografia pélvica, estando presente em 70% dos atletas com pubalgia por
osteite pubica. Estes achados podem também ser encontrados em atletas sem patologia,
aplicando-se a mesma situacdo da radiografia pélvica. (Fig. 22, Fig. 23, Fig. 24, e Fig. 25)

[13,14,16,18,20,27,28,30,35,45-47,62]
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Fig. 22 - Edema medular 6sseo bilateral da sinfise Fig. 23 - Edema medular 6sseo da sinfise plbica,

pubica, mais pronunciado a esquerda (seta), em a esquerda (seta), em corte axial de RM-

corte coronal de RM - Adaptado de [14] Adaptado de [14]

¥ .‘:&‘ ‘% 1
Fig. 24 - Edema medular 6sseo na regido Fig. 25 - Alargamento da sinfise plbica, edema
subcondral da sinfise pubica (setas), em corte axial medular 6sseo na regido subcondral e erosio e
de RM, tipico de osteite plbica severa - Adaptado irregularidade das superficies Osseas, em corte
de [13] axial de RM - Adaptado de [62]

Sdo caracteristicas de patologia aguda o edema 6sseo medular, a presenca de fluido no
interior da sinfise e 0 edema periarticular. Por outro lado, esclerose e reabsor¢do subcondrais
e a presenca de ostedfitos sdo indicadoras de cronicidade. [47]

Tal como no caso de lesdo do longo adutor sem afeccdo da sinfise pabica, também
nesta etiologia é possivel detectar o Sinal de Fenda secundaria. Um estudo realizado por
Brennan [63] indicou a presenca do sinal em 90,7% dos atletas com osteite pubica, estando o
edema medular 6sseo presente em 91% e em 46% dos casos havendo edema na regido do

tubérculo pubico, concomitante com microrotura do longo adutor em 96% desses casos,
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demonstrando coexisténcia das duas patologias, considerando-se a lesdo muscular como
precursora da leséo 0ssea.

Cunningham [12], com o uso de artrografia por RM, identificou osteite pubica isolada
em 9,3% dos atletas avaliados e, em 42,3%, a esta patologia estava associada microrotura do
longo adutor.

Rodriguez [24] identifica a osteite pUbica como uma lesdo focal de tecidos moles,
sugerindo tratar-se de artrose secundaria.

Para Albers [55] existem alteracbes em pelo menos uma das regides pubicas em 70%
de atletas submetidos a RM. Identificou a presenca de fluido intra-articular em 30%.

Verrall [5] refere a presenca de edema medular 6sseo da sinfise pubica em 72% dos
atletas submetidos a RM, sendo que 62% dos atletas desse grupo tinham pubalgia na regido da
sinfise pubica e/ou no ramo ilio-pabico. Em 64% dos atletas com edema, a extensdo do sinal
era superior ou igual a 2 centimetros de maior eixo.

Radic [52], na sua amostra, obteve 87% de atletas com sinais de osteite pubica na RM.
Estes sinais eram edema medular pubico e efusdo da sinfise pubica.

Ao0s seis meses de pos-operatdrio com o uso da técnica de TEP (Técnica Totalmente
Extra-peritoneal), Paajanen referiu uma diminuicdo marcada do edema medular 6sseo da
sinfise pubica em trés dos cinco atletas operados (40% ainda mantinha). [64]

Com o uso de TAC, o achado mais frequente é a esclerose subcondral. (Fig. 26) [38]
Permite também observar enteséfitos, erosbes ou microcalcificaces periarticulares melhor

que a RM. [30]
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Fig. 26 - Esclerose subcondral da sinfise pubica, observada na TAC - Adaptado de [38]

Em casos de exames anteriores sem alteracbes mas com manutencdo da clinica,
também se usa a cintigrafia Ossea de fase tripla com tecnécio-99, confirmadora do
diagndstico. Demonstra realce tardio uni ou bilateral na regido pubica, apds activacdo
osteoblastica, confirmando o diagndstico. O realce pode obliterar a area linear de actividade
diminuida, correspondendo a fenda onde se encontra o disco da sinfise pubica. (Fig. 27 e Fig.
28) Contudo, o grau de captacdo isotopica € mal relacionado com a duragdo e gravidade dos
sintomas. Antes da activacdo osteoblastica, o resultado do exame pode ser negativo. Permite o
diagnostico diferencial com fracturas por avulsdo e com fracturas de stress nesse local sendo,
nesses casos, a acumulacdo unilateral. Um exame negativo ndo exclui o diagndstico. [1-

3,5,20,26,31,37,38,46]

Fig. 27 - Cintigrafia  dssea:
hipercaptacdo de contraste e obliteracdo
da fenda onde se encontra o disco da

sinfise pubica - Adaptado de [2]
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Fig. 28 - Cintigrafia 0ssea: hipercaptacao
de contraste sem obliteracdo da fenda
onde se encontra o disco da sinfise pubica

- Adaptado de [24]

Uma vez que o principal diagndéstico diferencial desta condicdo é a osteomielite, pode
efectuar-se uma biopsia com cultura do material para pesquisa de germens aerdbios e
anaerdbios. Na osteite pabica, o resultado sera negativo. Ndo existira também sequestro

0sseo. [3]

Tratamento

Quando um meédico diagnostica osteite pubica a um atleta, deve comecar por
aconselha-lo a reduzir actividade ou até mesmo parar, em caso de dor severa, durante um
periodo minimo entre seis a oito semanas. Para manutencdo da forma fisica, o atleta pode
optar por praticar natacdo, nos estilos livre e costas, ou fazendo ciclismo estatico, evitando
sobrecarga da sinfise pubica. [2,3,18]

O médico pode também recomendar fisioterapia (primeira linha de tratamento),
crioterapia e administracdo de analgésicos ou de AINES. Estes dltimos podem ser
combinados com corticosteréides orais ou intramusculares (ex: 10 mg de prednisona diéria,
durante dez dias) em caso de patologia aguda ou refractaria. A fisioterapia deve focar-se na

manutencdo da flexibilidade da anca e no alongamento e fortalecimento dos adutores. Se a
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osteite pubica for refractaria ao tratamento referido, pode optar-se por proloterapia, curetagem
da articulacdo ou estabilizacdo da sinfise com prétese ou artrodese, alem da injeccdo de
corticosteroides, ja referida. O médico deve também corrigir cirurgicamente algumas
anomalias biomecanicas causadoras de aumento de tensdo muscular sobre a sinfise pubica
(ex: correccdo de dismetria, de pronacdo excessiva do pé ou de disfuncdo sacro-iliaca).
[2,3,16,18,20,26,28,52]

A terapia com corticosteroides em onze atletas, num estudo realizado por Holt [65],
permitiu a trés atletas (27%) uma recuperacdo funcional total, as 3 semanas, ap0s uma
injeccdo; a outros trés atletas (27%), ap6s duas injeccdes, a recuperacdo total ocorreu entre as
11 e as 16 semanas; a outro atleta (9%), apos trés injeccOes, a recuperacdo ocorreu as 4
semanas; 0 outro atleta (9%) permaneceu sintomatico, mesmo apos duas injec¢es e uma
herniorrafia. Aos outros trés atletas (27%), ap0os sete a dez dias de fisioterapia, ndo existiu
melhoria sintomatica. Assim sendo, foram submetidos a injeccdo de corticosterdides na
sinfise pubica, retomando a actividade desportiva apds duas semanas. Aos 12 meses, 91%
mantinham-se assintomaticos.

Rodriguez [24] estabeleceu um tratamento nédo cirargico que inclui:

e AINE 3 vezes ao dia, durante 14 dias (ex: ibuprofeno);

e Aplicacdo diaria de terapéuticas fisicas (crioterapia, laser, ultra-som ou
estimulacdo eléctrica) durante 14 dias. Em atletas adolescentes, o ultra-som ndo era utilizado
pelo risco de lesdo das placas de crescimento epifisarias, sendo substituido pela estimulacéo
eléctrica;

e Programa de reabilitagdo progressiva com exercicios de flexdo dos adutores,
exercicios de fortalecimento dos adutores e abdutores usando cintas elasticas, reabilitacdo
cardiovascular (ciclismo ou natagdo), marcha lenta evoluindo para jogging, exercicios em

plano inclinado com 10% de declive, exercicios abdominais e exercicios para melhorar o acto
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de pontapear. Este programa permitiu remissao sintomatica em 100% dos 35 atletas, com o0s
tempos de retoma da pratica desportiva a variarem entre os trés dias e as dez semanas ap0s 0
inicio da fisioterapia.

Holt [65] propds um programa de reabilitacdo que consistia em repouso parcial,
AINES orais, alongamentos dos musculos da anca e em exercicios de fortalecimento
muscular da regido da sinfise pubica de intensidade gradualmente aumentada. Oito dos nove
atletas participantes nesse programa, receberam injeccbes de corticosterdides na sinfise
pubica, enquanto 0 outro se tornou assintomatico depois do tratamento inicial. Trés atletas
voltaram a receber injec¢bes do mesmo farmaco, uma vez que a fisioterapia falhou a reducéo
dos sintomas. O tempo de retoma desportiva variou entre as duas e as vinte e quatro semanas,
com uma taxa de sucesso de 91%. As injeccdes repetidas tornam o atleta susceptivel a
destruicdo da sinfise pubica.

Verrall [66] propds um programa de fisioterapia que incluiu exercicios sem suporte de
carga durante 12 semanas, seguidos de um programa de estabiliza¢do da bacia, com a duracao
de 3 a 6 semanas. A taxa de sucesso deste programa foi de 81%, com retoma da actividade
desportiva a ocorrer entre 0s 5 e 0s 24 meses apos o inicio do tratamento de reabilitacéo.

Topol [67] propbs um programa de reabilitacdo que consistia em proloterapia
(dextrose a 12,5% e lidocaina a 0,5%) em oito locais diferentes da bacia até que a contraccéao
isométrica dos abdominais e dos adutores ndo provocasse dor. Seguiu-se um periodo de
repouso e um programa racional de exercicios, ocorrendo proloterapia a intervalos de quatro
semanas, em caso de persisténcia sintomatica. O periodo médio da retoma da actividade
desportiva foi de 3 meses, variando entre 1 e 5 meses, com uma media de trés tratamentos de
proloterapia. A taxa de sucesso foi de 89%.

A curetagem da sinfise pabica, com ou sem artrodese, pode ser usada quando o atleta

ndo melhora com o tratamento conservador. E injectada uma mistura de corticosterdide e
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anestésico na regiao pubica: se o atleta ficar sem dor depois da injeccéo, a curetagem do disco
intra-articular e da superficie articular esta indicada, indicando que a leséo € restrita a sinfise.
Sdo colocados em decubito dorsal e é feita uma incisdo transversa supra-pubica de 3
centimetros de comprimento, expondo a articulagio. E feita uma incisdo transversa com cerca
de 1,5 centimetros na articulacéo e o procedimento pode ser realizado. [20,35,52]

Para Radic [52], a aplicacdo desta técnica permitiu retorno ao nivel prévio a curetagem
em 67% dos atletas, entre 0s 2,5 e 0s 12 meses de pos-operatorio. Refere que a ndo realizagédo
de artrodese permitiu aos pacientes uma recuperacdo mais rapida, evitando 0s possiveis riscos
da técnica. Quando Hopp [35] utilizou esta técnica em atletas com osteite pubica e lesdo do
longo adutor, os cinco atletas por si intervencionados, retomaram a pratica desportiva entre as
treze e as dezoito semanas de pos-operatdrio, sendo que o atleta que retomou as dezoito
semanas o fez por ter patologia muscular bilateral.

Williams [68], com a realizacdo de curetagem articular com subsequente artrodese da
sinfise pubica, permitiu a retoma da pratica desportiva em sete jogadores de rugby apds uma
média de 6,6 meses depois do tratamento, variando entre os 5 e 0s 9 meses. No entanto, esta
técnica provocou algumas complicacBes: hemoespermia, durante seis semanas, hum paciente,
edema escrotal intermitente com o exercicio em outro paciente e fractura de stress ao longo da
artrodese num terceiro atleta, obrigando a nova artrodese.

Tal como a curetagem, outros procedimentos cirurgicos sé devem ser propostos apos
faléncia do tratamento conservador durante seis meses. Envolve resseccdo em cunha da
sinfise pubica com artrodese dos dois 0ssos principais da bacia e uma técnica denominada de
TEP. [20,38,69]

O paciente é colocado em decubito dorsal, sendo um cateter de Foley colocado para
drenagem vesical. E feita uma incisdo supra-ptbica (de Pfannenstiel). De seguida, ¢ feita uma

incisdo na linha branca e colocado, na face posterior da sinfise pubica, um afastador para
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proteccao vesical. O passo seguinte é a tenotomia da insercéo inferior do recto abdominal,
com exposic¢do da articulagdo. Um dos ortopedistas faz uma incisdo 0,5 centimetros para cada
lado da sinfise, removendo o disco intra-articular e essa porcao 0ssea (fragmento trapezoide).
(Fig. 29) Outros dois ortopedistas efectuam a artrodese da articulacdo, colocando um enxerto
de 0sso esponjoso, retirado da crista iliaca e fazendo a fixacdo interna. Se houver risco
hemorragico, pode colocar-se um dreno intra-abdominal. E feita antibioterapia profilactica

durante 24 horas. [38]

& mm

Fig. 29 - Esquema representando a resseccdo em cunha da sinfise pubica, com remogéo de fragmento 6sseo de

forma trapezoide - Adaptado de [38]

Sensivelmente aos oito anos de pos-cirurgia, 70% refere melhoria sintomatica. No
entanto, pode existir instabilidade pélvica. [20,69] A utilizacdo desta técnica por Mehin [38]
permitiu auséncia de dor em 60% dos pacientes.

Paajanen [64] utilizou a técnica cirdrgica TEP na qual foi realizada dissec¢do
laparoscopica do espaco retropubico: bilateralmente, desde a sinfise pubica até aos vasos
epigastricos inferiores e, posteriormente, até ao local que foi possivel. Permitiu uma boa
visualizacdo do tubérculo pabico, do tenddo conjunto e dos musculos rectos abdominais. Foi

colocada uma prétese de polipropileno atrds da sinfise pabica, de maneira a suportar o
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peridsteo inflamado. Esta foi fixada por parafusos de titdnio a fascia transversalis e ao
peridsteo pubico. As incisdes por onde entrou o material de laparoscopia foram feitas com
suturas subcutaneas, com fio absorvivel. 88% dos atletas submetidos a esta técnica cirdrgica
retomaram a pratica desportiva apos dois meses de convalescenca. Sensivelmente aos dois
anos e oito meses de pds-operatorio, todos os atletas ainda praticavam desporto sem terem
sintomatologia compativel com osteite pabica. Os cinco pacientes submetidos a este
procedimento estavam sem dor ao fim do primeiro més ap6s a operacdo, retomando o
desporto que praticavam entre as 4 e as 8 semanas de pds-operatorio. Ap6s um ano,
mantinham-se assintomaticos.

A reabilitacdo pos-cirurgia deve comecar logo no dia da cirurgia: mobilizacdo com
carga total é permitida, devendo o fisioterapeuta trabalhar os movimentos de abducdo passiva
e aducdo resistida durante as seis primeiras semanas de pds-operatorio. Deve procurar-se
mobilizacdo, fortalecimento muscular e exercicios especificos para estabilizacdo da bacia.
Aos trés meses, 0 atleta pode retomar a actividade desportiva gradualmente. [35]

A maioria dos pacientes tratados cirurgicamente foram atletas profissionais, o que
pode indiciar que o desportista por lazer ndo necessite deste procedimento. [46]

O progndstico para a recuperacdo é bom, uma vez que a paragem da actividade fisica
permite um retrocesso no processo inflamatorio. No entanto, apesar do tratamento
fisioterapéutico, a retoma de actividade fisica a um nivel semelhante ao da pré-lesdo pode
demorar, em média, seis meses, sendo que, segundo Hackney, isto s6 ocorre 20% dos atletas.

[2,3,8,31,70]

Prevencao da lesdo
E possivel prevenir a osteite pubica através de aquecimento adequado pré-actividade

fisica, de exercicios de flexibilidade (com énfase nos adutores) e de exercicios de
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condicionamento (com especial atencdo nos musculos abdominais). A correc¢do dos
problemas biomecénicos, como o desequilibrio de forcas entre o longo adutor e o recto
abdominal, também € importante. A prevencao deve estar sempre na mente do atleta desde a
pré-época até ao final da época, utilizando as técnicas correctas para a pratica de cada

desporto. [24]

Hérnia do Desportista

Apresentacdo clinica

Existem duas teorias para a formacéo da chamada hérnia do desportista:

Devido a fraqueza na extremidade medial da parede posterior do canal inguinal,
formada pelo tenddo conjunto e pela fascia transversalis, existe uma protusdo provocada pelo
conteddo abdominal, sem a presenca de um saco herniario, ndo sendo entdo uma verdadeira
hérnia. Esta protusdo provoca compressao dos nervos do canal inguinal (ramo genital do

nervo genito-femoral e nervo ilio-inguinal). (Fig. 30) [3,14,16,18,20,28,31,39,42]

Weakness of the
posterior wall

A N

i .(

)

,Blue Line“ -"the
genital branch of

the genito-femoral
nerve

Fig. 30 - Representagdo do defeito na parede posterior do canal inguinal, na hérnia do desportista - Adaptado de

[40]

A outra teoria sugere que uma rotura da aponevrose do musculo obliquo externo causa

dilatagdo do anel inguinal superficial, levando a rotura do tenddo conjunto e consequente
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deiscéncia entre esse tenddo e o ligamento inguinal, bem como compressdo do nervo genito-
femoral. [20,42]

A patologia é quase exclusiva do sexo masculino e exacerbada pela préatica desportiva
vigorosa, provocando stress cronico na interface entre o recto abdominal e o longo adutor.
[32,39,42] E frequente em jogadores de futebol, de rugby, de futebol americano, de ténis e de
hoquei no gelo. [3,6,18,32,42,48]

O atleta apresenta-se com dor crénica na regido da virilha, relacionada e agravada pela
a actividade desportiva, irradiando para a face medial da coxa, testiculos, perineo, musculos
da regido anal e ao longo do ligamento inguinal. A dor pode persistir em repouso, ser bilateral
e dificultar a realizacao de actividades quotidianas. [6-8,14,16,18-21,26,28,31,32,39,40]

Mesmo com repouso apds uma época desportiva, a pubalgia recomeca no inicio da

pré-época. [7,8]

Diagnostico
Deve basear-se principalmente na histdria e no exame fisico. Ao exame fisico, o atleta
apresenta uma dilatacdo do anel inguinal superficial e desconforto na regido medial do canal

inguinal, no tubérculo pubico e na insercdo dos musculos adutores. (Fig. 31)

Fig. 31 - Localizacdo da dor existente na hérnia do desportista - Adaptado de [8]
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Estes sintomas podem agravar com 0 aumento da pressao intra-abdominal, seja pela
tosse, pratica desportiva, actividade sexual, manobra de Valsalva, a aducdo resistida da anca
ou com a realizacdo de exercicios de fortalecimento dos musculos abdominais. Este Gltimo
movimento, se realizado com os membros inferiores em extensdo e depois em flexao, com o
médico a palpar a insercéo inferior do musculo recto abdominal, provocara dor ao atleta. [1,6—
8,14,16,18,20,31,32,39,71] Ao examinar o canal inguinal, colocando o indicador através do
orificio inguinal superficial, e simultaneamente com o atleta a realizar a manobra de Valsalva
ou a tossir, 0 médico consegue sentir o defeito na parede posterior do canal inguinal a
comprimir o seu dedo. Outro dos achados frequente é a rotura da aponevrose do obliquo
externo. [8,16,26,31,40,42]

Kachingwe [72] refere a presenca de cinco sinais ou sintomas indicadores de hérnia do
desportista:

e Dor na virilha ou no abdémen inferior;

e Dor exacerbada por exercicios relacionados com a prética desportiva,;

e Desconforto a palpacdo do pubis na insercdo do recto abdominal ou do tendédo

conjunto;

e Dor com a adugdo resistida do membro inferior flectido a 0, 45 e/ou 90°;

e Dor na realizacdo de exercicios resistidos de fortalecimento dos musculos

abdominais.

Apos o exame fisico, com enfoque nas manobras de aducdo resistida e nos exercicios
envolvendo os musculos abdominais, pode graduar-se a dor sentida pelo atleta entre os graus
0 (sem dor) e 5 (dor maxima). Os atletas que com dor a um nivel igual ou superior a 3 na
extremidade medial do canal inguinal, sdo candidatos a tratamento cirdrgico. [39]

Frequentemente, é um diagnostico de exclusdo, com histdria de pubalgia cronica néo

responsiva ao tratamento conservador. [32]
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O diagnostico de hernia do desportista, como causa de pubalgia, pode ser feito por
ecografia, embora os seus resultados sejam dependentes do operador. [20] Permite determinar
a extensdo e a localizacdo das lesdes tendinosas ou roturas parciais na extremidade medial da
parede posterior do canal inguinal (areas hipoecogénicas), ao realizar-se a manobra de
Valsalva. [14,18,40-42,49] Deitch [73] definiu uma sensibilidade de 97% enquanto Lilly [74]
definiu uma sensibilidade de 92%. Este exame permite identificar lesdes potencialmente
trataveis cirurgicamente evitando o tratamento conservador prolongado. [1] E também

efectuado no pds-operatorio para verificar o desaparecimento da protusdo, podendo ser

confirmada a localizacdo da prétese de malha. (Fig. 32) [27]

Fig. 32 - Ecografia de (A) Hérnia do desportista antes da cirurgia (B) ap0s cirurgia, com visualizacdo da

colocacdo da prétese de malha (setas) — Adaptado de [27]

Pode também ser diagnosticada através de RM. Os padrdes principais de lesdo hérnia
do desportista incluem as insercées inferior do recto abdominal e a superior do longo adutor
(Sinal de Fenda secundaria), préximo do anel inguinal superficial, juntamente com ligeiro
edema local. No entanto, se a manobra de Valsalva ndo for realizada, podera ndo ser detectada
a protusao da parede posterior do canal inguinal. Deve ser usada para excluir outras etiologias
(ex: osteite pubica). Podem ndo ser possiveis detectar alteragbes na RM, por baixa

especificidade do exame. [1,6,14,20,39,48] Albers detectou uma atenuagdo da musculatura
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abdominal e/ou protusdo da parede posterior do canal inguinal, na zona do tenddo conjunto,
em 93% dos atletas. [55]

Pode usar-se também a herniografia para confirmar a presenca de hérnia do
desportista, em caso de pubalgia cronica ou na suspeita de hérnia inguinal sintomatica. Tem
uma sensibilidade e valor preditivo positivo altos (82% e 89%, respectivamente) mas uma
especificidade de apenas 64%. Esta técnica consistia na injeccdo de produto de contraste na
cavidade peritoneal do atleta, colocando-o0 depois em posicdo ortostatica e pedindo-lhe para
realizar a manobra de Valsalva. Eram obtidas radiografias pelvicas em incidéncias antero-
posterior e obliqua. [1,3,6,25] Esta técnica permitiu a deteccdo de hérnias do desportista em
24% e 36% de atletas, ap0s realizacdo de dois estudos. [75,76] Lovell determinou uma
sensibilidade de 82%, uma especificidade de 64% e um valor preditivo positivo de 89% com
0 uso desta técnica. [77] Tem uma taxa de complicacdes baixa, relacionadas com perfuragédo
de viscera oca, infec¢bes, hematomas da parede abdominal anterior ou reac¢fes alérgicas ao
produto de contraste. [6,78] Esta técnica ndo é indicada em atletas com hérnias encarceradas,
com historia de cirurgia abdominal prévia ou de oclusdo intestinal. [31] No entanto, €
raramente usada. [48]

A TAC pélvica pode identificar defeitos da parede inguinal posterior ou hérnias. [79]

A radiografia pélvica ou o cintigrama &sseo podem servir para excluir outras
patologias. No entanto, o cintigrama ésseo pode demonstrar uma hipercaptacdo no bordo

superior do pubis, especialmente em caso de lesdo do tendao conjunto. [6,26,39]

Tratamento
Deve ser tentando o tratamento conservador antes da intervencéo cirargica, apesar de a
taxa de sucesso ser baixa. Os atletas cuja dor sentida na extremidade medial do canal inguinal,

ao exame fisico, seja inferior a 3, devem realizar fisioterapia. Consiste em descanso entre 6 a
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8 semanas seguido de fisioterapia para fortalecer e alongar os adutores e os musculos que
envolvem a articulagdo coxo-femoral, a coluna lombo-sagrada, a articulacéo sacro-iliaca, com
retorno gradual da actividade fisica. A abordagem conservadora podem associar-se AINES,
injeccbes de corticosteroides ou de plasma rico em plaquetas, para possivel acelerar do
processo de recuperacao; contudo ndo existe efeito benéfico comprovado. Se apés 10 a 12
semanas do inicio desta abordagem o atleta ndo sentir dor, pode voltar a praticar desporto de
competicdo, situacdo rara de acontecer. [20,25,26,31,39,51,53]

Quanto ao tratamento cirargico (herniorrafia ou hernioplastia), este sé deve ser tentado
apos faléncia da abordagem conservadora, com persisténcia de pubalgia, acontecendo
normalmente as 6 a 8 semanas desde o inicio da pubalgia. [40,80] S&o objectivos do
tratamento cirurgico a fixacdo do recto abdominal e o reforco da parede posterior do canal
inguinal. O atleta fica sem dor apds correccdo da fraqueza na parede posterior do canal
inguinal, com descompressdo dos nervos que passam no canal inguinal juntamente com o
corddo espermatico. Podem usar-se duas abordagens: a laparoscopica e a por via aberta,
podendo ser usada ou ndo uma protese de malha para reforco da parede posterior do canal
inguinal. [7,16,20,31,32] Em alguns atletas encontra-se um lipoma do corddo espermatico.
[39,58]

A via laparoscépica pode ser usada por duas técnicas: a chamada técnica
transabdominal pré-peritoneal (TAPP) e a técnica totalmente extra-peritoneal (TEP), com a
colocagdo de proteses de malha sem tensdo. Com a técnica TAPP, o médico entra na cavidade
peritoneal, levantando um dos bordos do peritoneu na regido inguinal e colocando uma
protese de malha no espaco pré-peritoneal, cobrindo o orificio miopectineo. Com a técnica
TEP, o médico ndo entra na cavidade peritoneal, dissecando apenas o espaco pré-peritoneal
retro-pubico com um dilatador pneumatico, desde a sinfise pubica até aos vasos epigastricos

inferiores, de maneira a observar o tubérculo pubico e as inser¢des do tenddo conjunto e do
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recto abdominal. Bilateralmente, para evitar uma nova intervencdo no lado ndo afectado,
coloca-se a protese de malha na regido inguinal, sob o orificio miopectinio, que pode ser
fixada a fascia transversalis com cola de fibrina ou com agrafos, suportando o tend&o
conjunto enfraquecido. A protese é colocada no mesmo sitio, em ambas as técnicas, ocluindo
qualquer defeito existente. As técnicas laparoscopicas reforcam a parede posterior do canal
inguinal, alargam a fixac&@o do recto abdominal ao pubis, induzindo fibrose e a cicatrizacdo do
musculo ligado a prétese. Provocam menor dor de pos-operatério e diminuem o tempo de

recuperacdo. Proteses mais pesadas induzem maior cicatrizacao. (Fig. 33) [7,21,48,53,81,82]

Rectus Muscle

Inguinal Ligament

Pubic Bone Lacunar Ligament
Fig. 33 - Técnica TEP: local de colocacédo da prdtese de malha, posteriormente ao pubis e a parede posterior do

canal inguinal (circulo) - Adaptado de [82]

Nam [15] refere que o uso destas técnicas laparoscOpicas permitiu um retorno
completo a actividade desportiva em 87% a 100% dos casos.

Mann [83] obteve sucesso em 88% dos atletas, usando uma técnica por via
laparoscépica com reforco da parede posterior do canal inguinal com prétese de malha.

Genitsaris e Bradshaw conseguiram uma retoma da actividade fisica de 97% e 94%,

respectivamente, com o uso da técnica TAPP. Os atletas operados por Genitsaris retomaram a
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pratica desportiva em cerca de 2 a 3 semanas. [25,41,57,84] Ziprin [85] conseguiu que 94%
retomassem a competicdo a um nivel semelhante ao que tinham antes da lesdo, em média, as 6
semanas.

Paajanen, Susmallian e van Veen referem um retorno a pratica desportiva em mais de
95% dos atletas submetidos a TEP com prétese de malha. Paajanen conseguiu que os atletas
por si intervencionados retomassem o desporto apds 4 semanas, enquanto van Veen apenas
conseguiu que os atletas recuperassem totalmente apos 3 meses. [21,41,48,53,82,86]

As técnicas com o uso de sutura tém sido menos usadas no tratamento desta patologia
apesar de estabilizarem melhor a bacia, através do alargamento da insercao inferior do recto
abdominal e de reforcarem a parede posterior do canal inguinal. Estas técnicas criam tensdo
ao obliterar o defeito herniario, causam mais dor, requerem um maior uso de analgésicos e
tém um periodo de recuperacdo maior. Sdo exemplos destas técnicas as de Shouldice, de
Bassini, de Lichtenstein e de McVay. [7]

A técnica de Shouldice reforca a parede posterior do canal inguinal através da
sobreposicdo da fascia transversalis , neurolise do nervo ilio-inguinal e resseccdo do ramo
genital do nervo genito-femoral. A neurdlise ilio-inguinal ocorre ap6s a abertura da
aponevrose do obliquo externo, com individualizacdo do corddo espermatico e resseccdo do
ramo genital do nervo genito-femoral. A fascia transversalis é dividida e dissecada
cuidadosamente. Com uma sutura ndo reabsorvivel, é feita uma plicatura da fascia em duas
camadas a qual se segue o reforco da parede posterior do canal inguinal com sutura do tendao
conjunto ao ligamento inguinal, em duas camadas, com sutura continua. 71% dos atletas
regressaram a actividade desportiva, em média, as 4,23 semanas [42]

Polglase e van der Donckt usaram a técnica de Bassini, ja descrita anteriormente. (Fig.
18) Obtiveram um retorno a préatica desportiva em 93,8% e 90% dos atletas, respectivamente.

No entanto, van der Donckt apenas conseguiu que os atletas retomassem a pratica desportiva,
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em média, apos 6 meses. [6,22,41,48,87] Também Taylor [88] usou esta técnica, com uma
taxa de sucesso de 100%. Nam [15] escreve que 77% a 100% dos atletas submetidos a
intervencdo cirurgica com o uso desta técnica voltaram a competicao.

Muschaweck [7,40] utilizou uma técnica de reparacdo minima da fraqueza da parede
posterior do canal inguinal, sem tensdo, que, apds pequena incisdo inguinal e divisdo da
aponevrose do obliquo externo, se focava na fascia transversalis. Consistia na divisdo da
mesma, apenas na zona da protusdo, com resseccao do ramo genital do nervo genito-femoral,
se necessaria. (Fig. 34) Depois, suturava-se continuamente desde a extremidade medial da
protusdo até ao anel inguinal profundo, criando uma segunda camada de fascia transversalis
livre. (Fig. 35) Durante a segunda fiada de sutura, agora até ao recto abdominal, a camada de
fascia livre € incluida na zona da sutura, sendo colocado em direc¢do ao ligamento inguinal.
(Fig. 36) A sutura ao recto abdominal provoca uma ligeira lateralizacdo do mesmo, alargando
a sua insercao inferior e reduzindo a sua tensdo, para contrabalancar a tensdo aumentada na
sua insercdo pubica. (Fig. 37) O plexo pampiniforme e os nervos do canal inguinal sdo
protegidos por fibras musculares do obliquo interno, na zona do anel inguinal profundo. (Fig.
38) Volvidas 4 semanas da cirurgia, 96,8% dos atletas tinham retomado os treinos, a uma

média de 7 dias apds cirurgia, com 75,8% a um nivel semelhante ao nivel pré-cirurgia.
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Fig. 34 - Técnica de Muschaweck: Incisdo apenas
na zona da protusdo, com ressec¢cdo do ramo

genital do nervo genito-femoral - Adaptado de [40]

Fig. 35 - Técnica de Muschaweck: Sutura
continua desde a extremidade medial da protusdo
até ao anel inguinal profundo, criando camada de

fascia transversalis livre - Adaptado de [40]

Fig. 36 - Técnica de Muschaweck: Segunda fiada
de sutura em direc¢do ao recto abdominal,
incluindo a camada de fascia livre na sutura,
colocada em direc¢do ao ligamento inguinal -

Adaptado de [40]

Fig. 37 - Técnica de Muschaweck: Sutura ao
recto abdominal, criando ligeira lateralizacao
do musculo, alargando a sua inser¢do inferior

e reduzindo a sua tensdo - Adaptado de [40]

Fig. 38 - Técnica de Muschaweck: Proteccdo
do plexo pampiniforme e dos nervos do canal
inguinal por fibras musculares do obliquo
interno, na zona do anel inguinal profundo -

Adaptado de [40]
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Meyers [7,48] focou-se em ligar o bordo infero-lateral do recto abdominal ao pubis,
juntamente com a sua fascia, e aos seus ligamentos anteriores, com 97% de sucesso.

Litwin [7] usa uma variante das técnicas de McVay e Bassini. Esta técnica foca-se na
fixacdo do recto abdominal ao pubis e na estabilizacao da ligacdo entre o tenddo conjunto e o
recto abdominal. Efectua uma pequena incisdo na pele, logo acima do anel inguinal
superficial, até atingir a aponevrose do muasculo obliquo externo. Apds separar o masculo das
estruturas adjacentes, individualiza o corddo espermatico para poder ter acesso a parede
posterior do canal inguinal. Pode ocorrer uma rotura parcial da inser¢édo do recto abdominal.
O tubérculo pubico é electrocauterizado para criar uma superficie inflamatoria para a
reinsercdo tendinosa do bordo lateral do recto abdominal nesse local, sendo também suturado
ao ligamento pectineo. Uma sutura interrompida aproxima o tenddo conjunto e o recto
abdominal do ligamento inguinal, ndo obliterando por completo a parede posterior do canal
inguinal, ndo havendo extensdo ao anel inguinal profundo. O corddo espermatico é colocado
novamente no canal, sendo a aponevrose do obliquo externo e a pele encerradas. Se o longo
adutor estiver envolvido, podem ser injectados corticosterdides ou plasma rico em plaquetas
ou pode ser feita uma tenotomia parcial das fibras da sua insercao superior.

Caudill [89] refere um retorno a préatica desportiva ap6s 0 uso da via laparoscopica em
96% dos atletas e de 92,8% com o uso da via aberta, ambas com 0 uso de préteses de malha.

Canonico [90] experimentou usar a técnica de Lichtenstein com cola de fibrina para
fixar as proteses de malha em dezasseis atletas, tendo tido resultados positivos em todos, com
a retoma da actividade fisica ap6s 4 semanas, em média, apds cirurgia. O uso desta cola de
fibrina permite também diminuir a duracdo da cirurgia.

Gilmore descreve uma técnica cirdrgica por via aberta que consiste em restaurar a
rotura da aponevrose do obliquo externo e o tendao conjunto por herniorrafia através de uma

plicatura da fascia transversalis e sutura do tenddo conjunto com um fio Vicryl®, que é
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aproximado do ligamento inguinal com um fio de sutura de nylon; o obliquo externo é
reparado e a sutura é feita por camadas. Retomaram a pratica desportiva 97% dos atletas, em
média, as 6 semanas. [48,91] Gilmore [81] descreve ainda uma triada de achados cirurgicos:
rotura da aponevrose do obliquo externo com dilatacdo do anel inguinal superficial, rotura do
tendd@o conjunto e deiscéncia entre o tenddo conjunto roto e o canal inguinal. Brannigan [71]
usou esta mesma técnica com retorno a pratica desportiva as 10 semanas em 92% dos atletas.

Williams [92] usou uma técnica em que aproximou os bordos da rotura do obliquo
externo com pontos isolados simples, permitindo um retorno a actividade desportiva apds 5 a
6 semanas.

A técnica por via aberta, usada por Malycha, permite reparar a fraqueza na parede
posterior do canal inguinal em duas camadas: uma sutura continua desde o tubérculo pubico
até ao anel inguinal profundo e outra com uma sutura mais laxa sobre a posterior. Permitiu o
retorno da actividade desportiva a um nivel semelhante ao existente antes da lesdo em 93%
dos atletas entre as 6 e as 8 semanas de pds-operatorio. [41,48,93]

Hackney usa uma técnica por via aberta para reparar a parede posterior do canal
inguinal, que reconstitui o anel inguinal profundo, com plicatura da fascia transversalis. A
plicatura é coberta por sutura ndo absorvivel que apde o tenddo conjunto ao ligamento
inguinal. Esta técnica teve sucesso em 87% dos atletas em que foi usada, com retorno a
competicdo ap6s 6 semanas. Hyde recoloca a inser¢cdo do tenddo conjunto aumentando a
tensdo exercida sobre ele, tendo 90% de sucesso as 6 a 8 semanas. [8,41]

Lacroix, ao reparar a rotura do obliquo externo e a provocar a ablacdo do nervo ilio-
inguinal, conseguiu um retorno a pratica desportiva em 100% dos atletas, ap6s 10 a 12
semanas. [25,94]

Preskitt [39] usa a técnica de Lichtenstein modificada, por via aberta, com a qual

protege os ramos do nervo genito-femoral e faz ablagdo dos ramos dos nervos ilio-
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hipogastrico e ilio-inguinal que estdo esticados pelo musculo obliquo externo enfraquecido.
Coloca uma prétese de polipropileno entre a extremidade medial da parede posterior do canal
inguinal e o bordo lateral do recto abdominal e cerca de um centimetro sob o pubis. Desde
este ponto, sutura ao longo do ligamento inguinal até a um ponto situado lateralmente ao novo
anel inguinal profundo, delimitado pela protese. Também desde o ponto onde se encontra o
bordo medial da protese, a sutura dirige-se ao longo do tenddo conjunto, continuando pelo
obliquo interno até a um ponto lateral ao anel inguinal profundo. Estas suturas permitem que a
prétese seja colocada sem tensdo. Corrigem-se entdo as disrupgbes encontradas no musculo
obliquo externo. E instilado um anestésico no local da cirurgia. Esta técnica, juntamente com
a reabilitacdo pds-operatoria, permitiu um retorno a pratica desportiva a um nivel semelhante
ao anterior a lesdo em 98% dos atletas, a maior parte deles antes dos trés meses.

Kumar [25,95] conseguiu que 96% dos atletas retomassem a pratica desportiva, tendo
sido sujeitos a cirurgia por via aberta com reparacdo da rotura da aponevrose do obliquo
externo, quando presente, e da parede posterior do canal inguinal com sutura com proleno ou
prétese de malha por meio da técnica de Lichtenstein. A retoma da competicdo ocorreu, em
média, as 14 semanas.

Concomitantemente com o refor¢o da parede posterior do canal inguinal, recomenda-
se a reparacdo da insercdo inferior do recto abdominal e a tenotomia do longo adutor, em caso
de envolvimento dos musculos. [16,42]

Mais de 90% dos atletas voltam a pratica desportiva, ap0s cirurgia laparoscopica, ao
fim de seis semanas, ou ao fim de seis meses, apds cirurgia, por via aberta. [6,15,31]

A reabilitacdo pds-operatoria consiste num programa de trés periodos de duas
semanas. O primeiro focar-se-a em condicionamento cardiovascular moderado, comegando
por fazer caminhadas, natagéo, bicicleta estatica ou eliptica durante pelo menos 30 minutos

diarios. No segundo periodo, a intensidade do condicionamento cardiovascular deve ser
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aumentada e devem ser iniciados exercicios para fortalecimento dos musculos abdominais
(transverso, obliquo interno e externo) e dos adutores. No terceiro periodo de pos-operatorio,
a juntar ao condicionamento cardiovascular de intensidade superior aos periodos anteriores e
aos exercicios de fortalecimento muscular, devem ser iniciados os exercicios relacionados
com o desporto que o atleta pratica, para que exista retoma da competicdo as 6 a 8 semanas de
poOs-operatdrio. Podem usar-se analgésicos ou AINES para alivio da dor. [8,16,21,26,39,53]

A abordagem laparoscopica permite um retorno ao desporto mais rapido do que a
abordagem por via aberta, com um retorno aos treinos ap0s 4 semanas e a pratica de
competicdo em 6 semanas, em 87% a 92% dos atletas. [20,81]

A abordagem por via aberta obriga a um repouso completo durante as primeiras 4

semanas de pos-operatdrio, s6 permitindo um retorno a competicéo apos 3 a 6 meses. [20]
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Discussao e Conclusao

Uma vez que a pubalgia tem mdltiplas etiologias com apresentacao clinica semelhante,
é importante estabelecer um bom diagndstico diferencial, comegando pela realizacdo de uma
historia e exame fisico adequados. Os exames imagioldgicos tém frequentemente resultados
inespecificos, podendo mesmo ndo apresentar alteragdes, o que pode dificultar o diagndstico
definitivo de cada situagdo. Contudo, os mais utilizados séo a ecografia e a ressonancia
magnética. A pubalgia pode tornar-se crdnica e provocar um abandono precoce da competicdo
devido a atraso ou faléncia de tratamento. Na minha opinido, pela anélise dos resultados
obtidos nos artigos citados e apds determinacao do diagnostico definitivo, para tratamento das
principais causas de pubalgia e no caso de o tratamento conservador n&o surtir efeitos nas
primeiras duas as trés semanas, focado em exercicios de fortalecimento da musculatura
abdominal e da anca, deve tentar-se precocemente o tratamento cirlrgico para evitar a
cronicidade e permitir um retorno a competicdo mais rapido. Embora submeta os atletas a
uma anestesia geral, o tratamento cirirgico permite um retorno mais rapido ao desporto de
competicdo a um nivel semelhante ao existente antes do aparecimento da lesdo, evitando um
tempo de paragem prolongado e consequente auséncia da competicdo individual. Quanto a
técnica cirdrgica utilizada, uma vez que me parece que a maioria das técnicas referidas no
decurso desta dissertacdo apresentam uma razoavel taxa de sucesso, penso que o cirurgido
ortopédico deve optar pela técnica com a qual esteja mais familiarizado, tendo também na sua
mente de que as técnicas por laparoscopia permitem que o tempo de paragem competitiva seja
inferior ao das técnicas cirdrgicas por via aberta. O atleta deve ter em mente o facto de que
ndo deve apressar 0 seu retorno a pratica desportiva, procurando cumprir o programa de
reabilitagdo indicado, com o tempo aquando da retoma da pratica desportiva a variar
consoante o tipo e técnica de tratamento utilizados. O tratamento tera sido eficaz se permitir o

retorno ao desporto de competicdo ou de lazer sem sintomatologia ou sequelas.
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Para evitar o aparecimento ou recorréncia de alguma das vérias causas de pubalgia, 0s
treinadores e os proprios atletas deverdo ter a nocao da necessidade de uma atencao especial
na prevencdo do aparecimento das lesbes, realizando sempre um bom aquecimento antes do
inicio da actividade desportiva e exercicios de alongamento muscular ap6s o terminus dos
treinos ou dos jogos. Devem evitar-se as injeccoes repetidas de corticosterdides ou AINES no
local da lesdo para que permita a presenca do atleta em jogos que se encontrem préximos,

temporalmente, pois tornara a recuperacao mais prolongada.
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