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Resumo

Introducéo: A atividade de corrida requer um dominio técnico e fisico adequado
de forma a reduzir o risco de leséo e o aparecimento de dor. Dado 0 aumento exponencial
de praticantes de corrida em Portugal, a presente investigacdo teve como objetivo

caracterizar a prevaléncia de dor musculo esquelética em praticantes de corrida.

Meétodos: O presente estudo avaliou as caracteristicas primarias (i.e. pratica de
corrida, intensidade e local da dor articular) e secundarias (i.e. sexo, idade, composi¢do
corporal e menopausa) da dor mutsculo esquelética de 387 participantes com idade > 18
anos, através do questionario Knee Osteoarthritis Pre-Screening. A amostra foi
subdividida em praticantes de corrida (GP) e ndo praticantes (GNP), e a analise estatistica
incluiu medidas de natureza descritiva, de relacdo entre variaveis através do teste Qui-

quadrado, e de comparagdo entre grupos através do teste T-student e ANOVA.

Resultados: 47,3% da amostra final afirmou ter dor articular, sendo que 47,5%
sdo praticantes de corrida. Neste grupo a prevaléncia de dor cronica foi superior nos

membros inferiores.

Concluséo: A prevaléncia de dor no GP é superior nas articulagcdes da coluna
lombar, anca, joelho e tornozelo. Verificaram-se diferencas estatisticas na regido da dor

de acordo com 0 sexo.

Palavras-chave: prevaléncia; corrida; biomecénica; volume de treino; dor

cronica; dor musculo esquelética; dor no joelho; leséo.







Abstract
Running is one of the simplest, most natural and accessible physical recreation
activities for health maintenance and disease prevention, and the number of participants
has been increased in Portugal over the last years. The purpose of present investigation is

estimate the prevalence of musculoskeletal pain in Portuguese runners.

Methods: The present investigation studied the primary (running, intensity and
location of joint pain) and secondary (sex, age, body composition and menopause)
characteristics of musculoskeletal pain in 387 participants aged > 18 years, using the Knee
Osteoarthritis Pre-Screening. Sample was subdivided into runners (GP) and non-runners
(GNP). Statistical analysis included measures of descriptive nature, Chi-square test was
performed to examine the relationship through variables and T-student test and ANOVA

to differences between groups.

Results: 47,3% of the final sample has joint pain (47,5% are runners). The

prevalence of chronic pain in runner was higher in lower limbs.

Conclusions: The prevalence of chronic pain in runners is higher in the lumbar
spine, hip, knee and ankle joints. There were statistical differences in pain region

according to sex.

Key words: prevalence; running; biomechanics; training volume; risk factor;

chronic pain; musculoskeletal pain; knee pain; ankle pain; injury history.
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Capitulo I. Introducéo

1.1. Apresentacéo do problema

A atividade fisica regular ¢ importante para manter a saude e prevenir doencas
cronicas como 0 excesso de peso e a obesidade, doencas cardiovasculares, diabetes e

diferentes tipos de cancro (Ding et al., 2020).

Na tltima década observou-se um aumento da adesdo a pratica da corrida (Poczta
& Malchrowicz-Mosko, 2018). A sensacdo de estilo de vida saudavel é resultado de um
estilo de vida ativo promovido ndo sé pela motivacdo, como também pela satisfacdo das
necessidades psicoldgicas, uma condicdo prévia para alcancar a satisfacdo pela atividade
fisica (Starzak & Sas-Nowosielski, 2020). A popularidade da corrida pode justificar-se
principalmente pelo facto de ser uma atividade de facil acesso e baixo custo (Hespanhol
Junior et al., 2015; Janssen et al., 2020; Venes et al., 1995) e por apresentar beneficios
para a saude musculo-esquelética, cardiovascular, ao nivel da composicdo corporal e
também ao nivel psicoldgico, sendo um meio para prevenir e controlar estados de
ansiedade, depressdo e as alteragdes de humor, gerando um sentimento de liberdade e
qualidade de vida (Poczta & Malchrowicz-Mosko, 2018). Adicionalmente, a rivalidade
desportiva proporciona emocdes fortes e cria oportunidades para que se estabelecam
relacBes sociais, fazendo com que a participacdo em provas desportivas organizadas seja
uma forma atrativa de pratica recreacional e de promogéo de adocdo de estilos de vida

saudaveis.

A prética de corrida requer um tipo de treino especifico e estruturado que deve

contemplar aperfeicoamento técnico e reforco muscular. A falta de apoio técnico e




acompanhamento na prescri¢cdo de treino especializado leva a que os praticantes de
corrida tenham um nivel de preparacdo fisica aquém do necessario, aumentando a
predisposicdo para lesdes e, consequentemente, para o aparecimento de dor crénica (Dias
Lopes et al., 2012). Os erros cometidos durante a concretizagdo de um treino como,
volume e intensidade excessivos, a falta de treino de reforco muscular e de técnica de
corrida sdo alguns dos fatores que influenciam a instalacdo da dor no sistema musculo-
esquelético. A dor aguda pode modificar a biomecanica da corrida criando sobrecarga nas
articulac6es e musculos envolvidos no movimento alterando o padrdo do mesmo, e tendo
como consequéncia o aparecimento de dor cronica. Fala-se em dor cronica quando esta
persiste além do periodo normal de recuperacdo de uma lesdo (IASP, 2017). Desta forma,
surgirdo outros problemas associados como osteoartrose e lesdes no sistema musculo-
esquelético (Gay et al., 2019). Por outro lado, do ponto de vista da satde publica, a dor
afeta a motivacdo dos corredores menos experientes, diminuindo a vontade de se

envolverem em mais atividades (Wilke et al., 2019).

A dor crénica é um problema relacionado com o estilo de vida sedentario. Assim,
o0 exercicio fisico é uma forma segura e eficaz de controlar a dor cronica através da
ativacdo do sistema de recompensa do cérebro. Para além de ter baixo custo associado,

reduz o uso de medicamentos e também os seus efeitos colaterais (Senba & Kami, 2017).

1.2. Defini¢do do problema

Em Portugal, cerca de 40% da populagdo tem dor cronica nos membros inferiores
(M1) (articulacGes responsaveis pelo padrdo de movimento da corrida), nomeadamente

13% na anca, 27% nas pernas, 24% nos joelhos e 12% nos pés (Azevedo et al., 2012).




Entre os fatores de risco para a instalacdo da dor cronica esta a pratica desportiva. A
corrida € considerada uma das atividades preferidas da populacdo adulta portuguesa
(Teixeira et al., 2019), e até ao ano de 2017 foi possivel observar o aumento continuo da
adesdo a esta pratica por parte da populacdo portuguesa (Marques & Teixeira, 2021).
Cerca de 70% das lesdes resultantes desta pratica surgem devido aos erros cometidos
durante o treino e a falta de apoio profissional no que diz respeito a preparacéo fisica de

suporte (Heels Or Toes: What Is The Best Way To Run?, 2017).

Sabe-se pouco no que diz respeito a ocorréncia e caracterizacdo da dor cronica em
praticantes de corrida, quer ao nivel da distancia percorrida (5km, 10km, 21km, 42km),
quer ao nivel da distribuicdo e intensidade da dor. Uma vez que a préatica de corrida esta
cada vez mais presente na populacdo portuguesa, a falta de acompanhamento e
informacdo surge como consequéncia. Assim, 0 objetivo deste estudo é averiguar a

prevaléncia de dor musculo esquelética em praticantes de corrida recreativa.

1.2.1. Objetivos

O principal objetivo deste estudo é caracterizar e analisar a prevaléncia de dor

musculo esquelética em praticantes de corrida.

Além disso, pretende-se

— Estimar a prevaléncia de praticantes de corrida que sofrem dor mausculo
esquelética;

— Estudar a ocorréncia da dor crénica quanto a distancia percorrida;

— ldentificar a distribuicdo (regido) da dor cronica no grupo de praticantes de

corrida;




— Identificar possiveis fatores de risco (sexo, idade, IMC, volume de treino, volume
de provas) que influenciam o aparecimento da dor crénica nos praticantes de

corrida.

1.3. Pertinéncia do estudo

Este estudo tem um carécter esclarecedor e orientador, Util para profissionais do
exercicio, treinadores e praticantes. Além disso, visa reforcar e consolidar o
conhecimento sobre o investimento que deve ser feito na aprendizagem dos padrdes do
movimento especificos da corrida. Como em Portugal a corrida € uma pratica frequente,
por motivos de saude publica é importante reconhecer o problema, de modo a agir
preventivamente. Desta forma, pretende-se sensibilizar para a ideia de que cada praticante
deve ter o seu plano de treino e que, consequentemente, existem beneficios na evicgao de

lesGes e na gestdo da dor cronica.




Capitulo I1. Revisao de literatura

A revisdo de literatura estd organizada de modo a facilitar a leitura e compreensédo
do estudo da prevaléncia da dor masculo esquelética em praticantes de corrida. Deste
modo, a informac&o esta dividida em quatro categorias: 2.1) A corrida; 2.2) Dor cronica;
2.3) Fatores do treino que contribuem para o desenvolvimento de lesGes e dor cronica;

2.4) O papel do exercicio na preparacao fisica para a corrida e prevencgéo da dor.

2.1. A corrida

A prevaléncia da corrida na Europa varia entre 30% na Dinamarca, 23% em
Espanha e Inglaterra, 19% na Bélgica e Franca, 18% na Holanda, 15% na Finlandia, 13%

na Alemanha e 12% na Eslovénia (Breedveld et al., 2015).

Portugal tem registado um aumento da adesdo a préatica de corrida como atividade
fisica de preferéncia e a quantidade de eventos desportivos tem vindo a crescer
exponencialmente ao longo dos Gltimos 20 anos. Até ao ano de 2017, a prevaléncia da
corrida na populacao portuguesa foi cerca de 10,6%, sendo superior nos homens (14,6%)
em relacdo as mulheres (6,6%) e na populacdo jovem (13,6%) quando comparada com a
adulta (7,7%). Os individuos correm em média 3 vezes, 20 km, e 3 horas por semana. Os
principais motivos que levam a adesdo a esta pratica por parte da populacdo portuguesa
sdo, a procura por um estilo de vida saudavel, a autoestima e a procura de algo que dé
sentido a vida. Por outro lado, a falta de tempo é a principal barreira apontada para a

pouca adesdo a mesma (Marques & Teixeira, 2021).




- Biomecanica da corrida

A biomecanica da corrida envolve a sincronizacdo dos movimentos de todas as
componentes envolvidas na cadeia cinética. O pé é o elo de ligacdo entre a superficie de
contacto (solo) e a restante cadeia cinética do membro inferior, e apresenta véarias funcdes,
entre elas a adaptacdo ao terreno irregular, o tacto para manter a postura correta e 0
equilibrio. Este segmento serve de alavanca para a propulsdo durante 0 movimento

(Dugan & Bhat, 2005).

Estudos antropométricos retrospetivos descreveram que 0s corredores que
corriam descalgos atacavam o solo com o ter¢o anterior do pé. Diversas andlises cinéticas
evidenciam que os individuos que correm descalgos geram menor pico de forca de reacéo
comparativamente aos que optam pela utilizagdo de calcado, independentemente do tipo
de calcado. Pensa-se que esta diferenca resulta da posicdo do pé quando faz o contacto
com o solo, encontrando-se em maior flexdo plantar e com o tornozelo mais estavel

durante o impacto (Lieberman et al., 2010).

Forga da gravidade ®  Centro de massa

Forga da reagdo do solo . o
* Os vetores das forgas nao estdo

Forca aerodinamica desenhados a escala

Figura 1. Forgas externas que atuam no corredor durante as varias fases do ciclo da
corrida. Adaptada de https://lermagazine.com/article/effects-of-minimalist-shoes-on-
running-gait.




Do ponto de vista biomecanico, as articulagdes do joelho e da anca séo as mais
frequentemente afetadas e predispostas as lesdes na préatica desta modalidade (figura 1).
No entanto, o risco de lesdo é maior em corredores que fazem o contacto no solo com o
calcanhar comparativamente aos que apoiam o terco anterior do pé. A identificacdo do
tipo de passada é facilmente estudada atraves da andlise de videos (Nicolas W. Cortes-
Penfield, Barbara W. Trautner, 2017). Existem 3 tipos de contacto do pé com o solo: com
0 terco anterior do pé, com o pé cavo e com o calcanhar - figura 3 (Damsted et al., 2015).
Um estudo que teve como amostra atletas universitarios concluiu que os individuos que
correm apoiando o calcanhar na fase de apoio, apresentam maior predisposicdo para
desenvolver lesGes uma vez que ha maior sobrecarga nas articulacées dos Ml — figura 2.

(Daoud et al., 2012).

Forca de reacao do solo

Forga de reagdo do solo

Forca gravitacional Forga gravitacional

Figura 2. Postura correta (direita) e incorreta (esquerda) na corrida. Adaptada de
https://www.eliteenergy.com.au/improving-your-running-part-2-the-danger-of-
overstriding/.

O angulo criado pela planta do pé e o solo durante o contacto inicial é conhecido
como angulo de inclinagdo do pé. O angulo de inclinagdo é importante na estimativa das
forcas de reacdo do solo e na cinética das articulagdes durante a corrida. O aumento do

angulo de inclinacdo, que acontece quando é utilizado cal¢ado, esta relacionado com




maior pico de extensdo do joelho e energia absorvida pelo mesmo, maior pico de forca
de reacdo do solo e maior impulso durante a atividade. Variacdes biomecéanicas destas
varidveis estdo relacionadas com o aumento de lesGes, sugerindo que uma maior

inclinacdo do pé durante o contacto inicial ndo é desejavel (Dierks et al., 2011).

1 Sentido do movimento
do pé
Apoio com o calcanhar Forca de reacdo do solo
2
Apoio com o pé chato Forca de reagdo do solo
3

Apoio com o tergo anterior’ Forga de'reacdo do solo

Figura 3. Apoio do pé no solo. Adaptada de https://lermagazine.com/article/effects-of-
minimalist-shoes-on-running-gait.

ComparacOes biomecanicas dos diferentes tipos de apoio mostram que o padréo 2
e 3 da figura 3 apresentam um pico de forca de reacdo ao solo menor durante o impacto

na fase de apoio e uma reduzida forga de reacdo vertical (Cavanagh and Lafortune, 1980).




Durante o padrédo 1, o individuo contacta o solo com o pé a frente da anca e do
joelho, fazendo extensdo do mesmo, e o tornozelo em flex&o dorsal. Em contrapartida, o
padrdo 3 contacta o solo com o joelho fletido e o tornozelo em plantar flexdo, utilizando
o0 terco anterior do pé para fazer o contacto inicial (Lieberman et al., 2010). Tendo em
conta o que foi previamente descrito, torna-se importante estudar a relagéo entre o tipo de

contacto do pé com o solo, e o desenvolvimento de lesdes.

O alinhamento vertical do membro inferior durante a fase de apoio € um indicador
da mecanica da passada (figura 4). Para um corredor com lesdes relacionadas com a
sobrecarga, a extensdo da perna nao é desejavel. Por outro lado, quando esta esta fletida,
permite ao corredor dissipar o impacto através da flexao do joelho. O angulo maximo de
flexdo do joelho durante a fase de apoio ocorre em fases diferentes de corredor para
corredor. Em geral, o pico de flexdo do joelho é de cerca de 45°, sendo que se for inferior
podera haver uma reducdo da absor¢do do impacto. Dados sugerem que um grau de flexdo
do joelho inferior a 40° pode estar associado a predisposicdo para dor patelo femoral

(Dierks et al., 2011).

Angulo da anca

R
“ v

N

Angulo do joelho

~

Angulo do apoio Angulo do tornozelo

do pé no solo \

Figura 4. Angulo das articulagdes dos membros inferiores no momento de contacto do pé
com o solo. Adaptada de
https://pdfs.semanticscholar.org/f9d8/cbh024bc346ac72f6294345f6ef6165d0e2el.pdf.




A extensao reduzida da anca na fase final do apoio é algo comum nos corredores
recreativos e estd associada a pouca flexibilidade do mdsculo psoas-iliaco. As
compensacfes que ocorrem em pessoas com extensdo reduzida da anca incluem (1)
extensdo da coluna lombar, (2) mais saltos, uma estratégia para aumentar o comprimento
geral da passada; (3) contacto do pé no solo a frente do centro de massa, e (4) aumento
da cadéncia para aumentar a velocidade (Nicolas W. Cortes-Penfield, Barbara W.

Trautner, 2017).

Outro aspeto a ter em conta em relacdo a biomecanica da corrida é o papel do
tronco na correcdo da postura durante a corrida. A flexdo do tronco influencia o
comportamento das articulacbes da anca e dos joelhos durante a pratica. Assim, pessoas
que correm com o tronco em extensdo exibem maior absorcdo de energia ao nivel dos
extensores dos joelhos, enquanto as pessoas que correm com o tronco fletido apresentam

maior absorcdo de energia ao nivel da anca (Teng & Powers, 2014).

Resumindo, a forma como os MI contactam o solo tem sido considerado um
aspeto critico na técnica de corrida (Biewener et al., 2004). Assim, podem ser
classificados diferentes tipos de passada de acordo com o angulo do pé no momento de
contacto com o solo, bem como os angulos do tornozelo e da coxa (Di Michele & Merni,

2014; Santos-Concejero et al., 2014).

2.3. Fatores do treino de corrida que contribuem para o

desenvolvimento de lesdes e dor crénica

Os fatores de risco para o risco de lesdo e posterior surgimento de dor sdo de

natureza multifatorial, tornando-se importantes o papel da biomecénica, os erros
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cometidos durante o treino, o historico de lesdo do praticante e se este apresenta alguma
anormalidade estrutural, i.e. deformidade nos MI (Nicolas W. Cortes-Penfield, Barbara
W. Trautner, 2017). O desenvolvimento de lesdes anula alguns dos beneficios que esta
pratica fornece devido as consequéncias a longo prazo, tal como o aumento do risco de
osteoartrose, reducéo da pratica de atividade fisica e 0 aumento dos custos associados aos

tratamentos (Malisoux et al., 2017).

Um estudo que acompanhou 246 recrutas do exército americano e sem historico
de lesdo, chegou a conclusdo que os individuos que tinham os pés cavos (figura 8)
apresentavam maior risco para desenvolver lesbes quando comparados com 0s que

tinham os pés normais (Cowan et al., 1993).

\ \ \

) ‘J
8\'(‘ ‘4‘?\""» }\:\ 4 paf-j'*'\'v-»
( e % ( 4 ‘ [. . wbﬂi
P& Normal P& Cavo P& Chato

Figura 5.Morfologia dos diferentes tipos de pé. Adaptada de https://osmeuspes.pt/pe-
chato-e-pe-cavol/.

Outro estudo acompanhou 583 corredores durante 12 meses e aproximadamente
50% dos individuos sofreram pelo menos uma lesdo. O fator de risco mais importante foi
o volume de treino semanal, seguindo-se o histérico de lesdo e, por fim a experiéncia de

pratica de pelo menos 3 anos (Macera et al., 1989).

Existem varios fatores associados ao desenvolvimento de lesdes nos praticantes

de corrida, tais como volume de treino semanal, tipo de passada do corredor, falta de
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condicdo fisica, o aparecimento de dor e a incapacidade para cumprir o treino ou 0
percurso estabelecido para 0 mesmo. Em geral, as lesdes nos corredores com pouca
experiéncia devem-se aos programas de treino inapropriados e a falta de condicao fisica
do sistema musculo-esquelético para completar o treino. Em corredores experientes, as
lesGes sdo causa do treino excessivo e da sobrecarga ao nivel das articulaces e MI. A dor
surge essencialmente ao nivel das extremidades inferiores e tem origem nas lesdes do
sistema musculo-esquelético (Buist et al., 2010; Kluitenberg et al., 2016; Nielsen et al.,

2013).

Os fatores de risco podem ser intrinsecos (idade, sexo, IMC) e/ou extrinsecos (p.
eX. associados ao treino). As lesdes surgem em consequéncia dos diferentes tipos de erros
que acontecem durante a realizacdo de um plano de treino, existindo uma relacédo
preditiva entre o tipo de erro e a lesdo desencadeada (figura 9). As lesbes sdo resultado
de multiplos fatores associados como € o caso da combinacédo de fatores antropomeétricos,
com o historico de lesdo e a carga de treino. Deste modo, o aparecimento de dor e
consequente desenvolvimento de lesdo é resultado da interacdo de fatores de natureza

multifatorial, e estdo associados ao perfil de cada corredor (Benca et al., 2020).
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Alteracdo da
Motivacdo biomecénica da
corrida

Sobrecarga

Figura 6.Ciclo da dor em praticantes de corrida.

2.2. Dor cronica

A dor é um problema médico comum gerador de incapacidade fisica e emocional
a longo prazo (Tsang et al., 2008; Vos et al., 2016). Fala-se em dor crénica quando esta

persiste além do periodo normal de recuperacao de uma leséo (IASP, 2017).

A percecdo da dor esta relacionada com processos neurais mecanicos, térmicos e
quimicos de transdugéo de estimulos (Vachon-Presseau et al., 2016). A dor cronica é uma
condicdo que evolui de um estado agudo para um estado cronico, persistindo para além
do processo de cura (Aziz et al., 2015). Para além disso, devido ao facto de estar associada
a atividade de multiplas redes do Sistema Nervoso Central (SNC), é considerada um
transtorno do mesmo e compreende elementos emocionais, cognitivos e comportamentais

(Teeple E, Collins J, Shrestha S, Dennerlein J, 2018).
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2.2.1. Epidemiologia da dor

A dor crénica em Portugal € um problema que afeta cerca de 36,7% da populacdo
adulta portuguesa, segundo a defini¢do de dor cronica da International Association for
the Study of Pain (IASP) - dor persistente ou recorrente durante pelo menos 3-6 meses,
que muitas vezes persiste para além da cura da lesdo que lhe deu origem, ou que existe
sem lesdo aparente (Azevedo et al., 2012). Os principais fatores de risco relacionados
com a dor cronica sdo sociodemograficos (mulheres, idosos, menor literacia e o

desemprego) (Azevedo et al., 2012).

A incapacidade fisica relacionada com a dor cronica tem impacto a nivel
psicoemocional contribuindo para o aumento do risco de ansiedade e depressao (Blyth et
al., 2001). Os fatores de risco para a incapacidade fisica sdo o sexo, a intensidade da dor,
antecedentes de patologia psiquiatrica, mais frequentemente perturbacdo depressiva.
Cerca de 49% da populacgdo adulta portuguesa com dor crénica, afirma que esta interfere

no desempenho laboral e nas atividades de vida (Azevedo et al., 2012).

A dor cronica é uma experiéncia comum nas mulheres relacionada com as fungdes
reprodutivas e alteracdes na producdo de hormonas sexuais (ex. ciclo menstrual, gravidez
e menopausa). Estas alteracdes estdo relacionadas com a func¢ao que as hormonas tém no
corpo e ao nivel do Sistema Nervoso Central (SNC). A circulacdo de hormonas regula a
excitacdo e inibigcdo das atividades ao nivel do cérebro com efeito direto ou indireto na
modulacgéo do recetor, plasticidade celular, formacéo e atividade sinéptica. Estas funcbes
S80 necessarias para processos cognitivos incluindo o comportamento emocional,

aprendizagem e memdria (Meriggiola et al., 2012).
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2.2.2. Nocicecao

A dor aguda pode ser categorizada em 3 tipos: nociceptiva, inflamatoria e
neuropética. A dor nociceptiva é uma resposta do sistema sensorial a estimulos nocivos
(ex. queimadura, picada, corte, etc.), detetados pelos nociceptores cutaneos, articulares,
musculares, tendinosos ou dos 6rgédos. A dor inflamatoria surge quando hé dano tecidular
e uma resposta inflamatdria para a sua reparacdo. A dor neuropatica é causada por lesdo
no SNC e SNP, gerando um “curto-circuito”, que prejudica a interpretacdo dos sinais
nervosos no cérebro, que passam a ser sentidos permanentemente como dor; é tipicamente

localizada e persiste apds a lesdo inicial (Yam et al., 2018).

As vias da dor compreendem um sistema sensorial complexo que é ativado para
fornecer protecdo e resposta aos estimulos nocivos. A ativacdo das vias da dor (figura 5)
é feita apds o estimulo dos nociceptores periféricos, pelas fibras aferentes A-delta e C,
apos perda de integridade tecidual por exposicdo a agentes agressivos (radiacdo, calor,
quimicos, etc.). As fibras aferentes transmitem o sinal através de feixes nervosos até aos
corpos celulares localizados no ganglio da raiz central, que posteriormente realizam
sinapses com o0s neurénios do corno dorsal da medula. Na medula, a informagéo
nociceptiva é transmitida aos nucleos cerebrais centrais e processada (Bourne et al., 2014;

Das, 2015; Dubin & Patapoutian, 2010; Zhuo, 2008).
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A informacdo nociceptiva é transmitida para areas do cérebro envolvidas na
memoria e nos aspetos afetivos da dor, como é o caso da amigdala, do hipotadlamo, a
substancia cinzenta periaquedutal , e o0 nicleo acumbens através dos tratos
espinorreticular e espinomesencefalico (Bourne et al., 2014; Dubin & Patapoutian, 2010;
McCarberg & Peppin, 2019; Price, 2000; Zhuo, 2008). Assim, apds 0 processamento da
informacdo, os ndcleos centrais cerebrais elaboram uma resposta pela via descendente,
que inclui a substancia cinzenta periaquedutal e a medula ventral rostral. Esta Gltima
recebe informac&o proveniente da substancia cinzenta enviando projecdes bilaterais para
o corno dorsal (Chen & Heinricher, 2019). A resposta final elaborada em resposta ao
estimulo nociceptivo pode ser musculo esquelética, hormonal, entre outras, cujo objetivo
é o restabelecimento da integridade tecidual e a homeostasia.

/(;értex

Processamento
da percepgio
Talamo e T da dor

Hipotdlamo

SCC

Via descendente da

dor i
— Tronco encefalico

Nucleos da rafe

Via ascendente da dor

Lesdo em tecido Medulaespinal
periférico

Corno dorsal

Figura 7.Vias da dor. Via ascendente (direita). Via descendente (esquerda). Adaptada de
https://www.medicinanet.com.br/conteudos/acp-
medicine/5701/fibromialgia_%E2%80%93_john_buckner_winfield.htm.

As células da glia, células radiais e astrdcitos, sdo elementos protetores e de

suporte dos neurdnios. Uma leséo ativa as células neurais e células da glia, intervenientes

na modulacdo da dor. As interacbes que se estabelecem entre estes tipos celulares
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influenciam a sensibilidade a dor (Pylayeva-Gupta, 2011). O seu aumento acontece por
ativacdo das células gliais, que libertam neurotransmissores envolvidos nas vias da dor.
Estas células iniciam uma série de sinais que regulam a nocicepcdo ao nivel da medula

espinal e supra espinal (Kelsey C. Martin Mhatre V. Ho, 2012).

A sensibilizacdo central é desencadeada pelo aumento da informacéo nociceptiva
causada pela inflamacéo, e é resultado da plasticidade fisioldgica e das alteracfes ao nivel
do SNC. O aumento das respostas, da atividade espontanea e excitabilidade dos neurdnios

esta associado ao fendmeno de sensibilizacdo (Kuner, 2010).
2.2.3. A dor e os estados afetivo e negativo

As estruturas do cérebro como o cdrtex primério e secundario somatossensorial,
0 cortex cingulado anterior, o cortex pré-frontal, a amigdala, o tdlamo, o cerebelo e a

substancia cinzenta pariaquedutal (figura 6), sdo identificadas como sendo as regides
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Figura 8. Anatomia do sistema limbico, mostrado na area rosa-escura. (Retirada de Warnick
R, Williams PL: Gray's Anatomy, 35th Br. ed., London: Longman Group Ltd, 1973.)

associadas a percecdo da dor (Apkarian et al., 2005; Daniel E Shumer, Natalie J Nokoff,
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2017; Leknes & Tracey, 2008). A area tegmental ventral e 0 ndcleo acumbens séo
estruturas compreendidas no circuito meso limbico, e estdo envolvidas na dor crénica. A
regido pré-frontal e o sistema limbico (cortex cingulado anterior, amigdala, area
tegmental ventral e nicleo acumbens) estdo associados a aspetos afetivos da dor e
regulam as respostas emocionais e motivacionais (Daniel E Shumer, Natalie J Nokoff,
2017; Leknes & Tracey, 2008). Estas regides do cérebro ndo sdo ativadas separadamente,
ou seja, estdo conectadas funcionalmente e contribuem de forma combinada no
processamento da dor. As alteracdes na informacdo emocional e motivacional afetam o
grau e a intensidade da experiéncia da mesma (Hyochol Ahn, et al, 2017). No entanto, o0s
individuos com dor cronica apresentam reducdes no volume de substancia cinzenta no
hipocampo e na amigdala. Dadas as funcdes das trés areas cerebrais, esta reducao sugere
que a dor crénica esta relacionada com mudangas a nivel emocional e cognitivo (Mutso

etal., 2012; Schmidt-Wilcke et al., 2008).

Um estudo evidenciou a relacdo entre os estados afetivos e dor cronica,
confirmando que individuos com dor frequentemente tém perturbacdes depressivas
(Grady et al., 2006). As regides do cérebro envolvidas nas vias da dor sdo comuns as que

estdo envolvidas nos transtornos de humor (Sheng et al., 2017).

2.2.4. A dor e as mudancas funcionais nas estruturas corticolimbicas a longo

prazo

O sistema corticolimbico (figura 6) € um mediador da dor cronica, assumindo um
papel importante no desenvolvimento, manutencio e amplificacdo da mesma. E
composto pelo cortex pré-frontal, cortex cingulado anterior, amigdala, hipocampo, ndcleo

acumbens e substancia cinzenta periaguedutal (Apkarian et al., 2009; Vachon-Presseau
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et al., 2016). O processo de cronificacdo da dor é acompanhado pela reorganizagédo
espacio-temporal da atividade cerebral (McCarberg & Peppin, 2019). A plasticidade
estrutural e funcional no sistema corticolimbico acompanha o processo de transicdo do
estado agudo para um estado cronico. Quando o0s sinais nociceptivos persistem, o circuito
corticolimbico mantém-se ativo, sendo que é através da interacdo com o circuito cortical
pré-frontal, que o estado nociceptivo progride para um estado emocional (Nishijima,
Daniel; K. Simel, David L; Wisner, David H; Holmes, 2016). A dor cronica compreende
alteracdes estruturais e funcionais nas regides corticolimbicas do cérebro (Grady et al.,

2006).

-Cortex preé-frontal

O cortex pré-frontal é uma regido importante no controlo cognitivo descendente
dos comportamentos resultantes das emocGes (Thompson & Neugebauer, 2020). Esta é
uma regido critica envolvida no processo cognitivo e emocional da dor cronica que por
sua vez, é resultado da persisténcia e memorizacdo da mesma. Considerando a
importancia desta regido na extingdo de comportamentos relacionados com o medo,
falhas na sua ativacdo levam a falhas na eliminacdo destes comportamentos, resultando
no processo de cronificacdo da dor (Apkarian et al., 2009; Kang et al., 2019; Thompson

& Neugebauer, 2020).

-Cortex cingulado anterior

O cortex cingulado anterior esta envolvido nos aspetos afetivos e motivacionais
da dor e, consequentemente, nos processos de modulacdo da mesma (Becerra et al., 2013).

A informacéo nociceptiva é enviada a partir do talamo para o cortex cingulado anterior,
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e € combinada com informacao relacionada com a motivagédo proveniente de outras areas

do cérebro (Daniel E Shumer, Natalie J Nokoff, 2017).

-Amigdala

A amigdala é um elemento envolvido no processamento das emogoes. Sabe-se
que h& a sua ativacdo em estados de dor, 0 que sugere que também apresenta um papel
importante no aspeto emocional da mesma. A amigdala recebe informacéo cortical vinda
do talamo, reforcando o contexto emocional e afetivo proveniente dessa informac&o. Esta
¢ enviada para o nticleo central da amigdala, que contém neuronios acido y-aminobutirico

(GABA) que por sua vez regulam o medo e a dor (Neugebauer, 2015).

-Hipocampo

O hipocampo faz parte do sistema limbico e apresenta um papel importante na
memodria (Eichenbaum, 2017). Este possui uma extensa rede de fibras nervosas que o
conectam a outras regides do cérebro envolvidas na emocgédo e cognigdo (Thompson &
Neugebauer, 2020). O hipocampo regula o eixo hipotalamo-hip6fise-adrenal que o torna
vulneravel a distdrbios neuropsiquiatricos, como e depressao. Alteracdes volumétricas

nesta regido estéo associadas ao aumento do risco de depresséo (Liu et al., 2017).

-Nucleo acumbens

O ndcleo acumbens é uma estrutura localizada no prosencéfalo que integra
informacoes corticais e afetivas. Este participa na aprendizagem emocional, na avaliagdo
de sinais de recompensa e na codificacdo da dor (Reckziegel et al., 2019). Alteragdes no

circuito e na conectividade sdo fatores de risco para a cronificagdo da dor. A transicéo da
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dor aguda para conica é influenciada pela plasticidade do nucleo acumbens (Collection,

2016).

-Substancia cinzenta pariaquedutal

A substéancia cinzenta periaquedutal esta localizada no tronco cerebral e divide-se
em trés sub-regides: ventrolateral, lateral e dorso lateral (Hemington & Coulombe, 2015).
e apresenta um papel importante no processo de modulagdo ascendente e descendente da
nocicepcao, regulando aspetos da emogdo (Li et al., 2017). Esta é projetada para a medula
rostro ventral que por sua vez envia fibras inibitdrias e excitatorias descendentes para o
corno dorsal da medula (Chen & Heinricher, 2019). A substancia cinzenta periaquedutal
integra informag8o proveniente dos centros superiores do cérebro e recebe informagéo
nociceptiva vinda do corno dorsal da medula, tendo assim, um papel importante na

modulagéo descendente da dor (Yam et al., 2018).

Em sintese, € importante reter que o desenvolvimento de dor cronica esta
associado a plasticidade sinéptica (capacidade do cérebro se adaptar a mudangas por meio
do sistema nervoso), alteracdes da atividade do SNC e das areas neurais moduladoras da
nocicepgdo. A dor cronica relaciona-se com estados afetivos negativos como a depressao,
raiva e ansiedade (Grady et al., 2006), pela partilha de vias neuronais comuns as que

processam as emogoes.
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2.2.5. Avaliacéo da dor

A dor é uma experiéncia subjetiva e complexa e apresenta inimeros desafios no
que diz respeito a sua medicdo. No entanto, é importante que os investigadores utilizem
medicOes sensiveis e precisas da mesma. Atualmente, ndo existe um método valido e
confiavel para quantificar objetivamente a experiéncia da dor de um individuo, apenas
sendo possivel recorrer a medidas de autorrelato e avaliacdo subjetiva. Deste modo, a
avaliacdo da dor depende da interpretacdo humana e é sempre necessaria para determinar

se houve mudangas significativas (Younger et al., 2009).

Em ambiente clinico a medi¢do da dor deve ser simples, de rapida administracdo
e facil de entender pelo paciente. As escalas unidimensionais fornecem estas medidas
para que possam ser administradas vérias vezes com o minimo esforco (Younger et al.,
2009). Assim, existem quatro tipos de escalas utilizadas (figura 7): a escala visual
numeérica, a escala visual analdgica, a escala qualitativa e a escala de faces. Uma das
escalas mais usadas € a escala visual numérica que esta dividida em onze partes iguais,
com um score de 0 a 10, em que o 0 significa ndo sentir dor e 10 corresponde a pior dor
sentida pelo individuo. Esta escala tem a vantagem de ser aplicada verbalmente e ndo
implicar mobilidade por parte do paciente. A escala visual analégica é constituida por
uma linha de 10cm, onde os individuos marcam a intensidade da dor. Posteriormente é
medida com uma régua a distancia entre o ponto 0 (sem dor) e o local onde foi feita a
marcacdo respetiva a intensidade da mesma. No entanto, esta escala exige preciséo,
tornando-se uma ferramenta objetiva na determinacdo da intensidade da dor. A escala
qualitativa é aplicada em individuos que tem dificuldade em traduzir a sua dor num valor
numérico. As medidas sdo “nao sente dor”, “pouca dor”, “dor moderada” e “dor intensa”.

Por fim, a escala de faces € composta por seis tipos de expressoes faciais, em que o sujeito
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indica qual delas traduz a sua dor. A expressao de felicidade (0) corresponde a nao sentir

dor e a expressdo de maxima tristeza (5) a dor maxima (Rosa, 2015).

Escala visual numérica

SemDor|0|1|2|3|4|5I6|7|8|9|10| Dor Maxima

Escala visual analogica

| Sem Dor X A \/Dor Maxima |

Escala qualitativa

| Sem Dor | Dor Ligeira | Dor Moderada | Dor Intensa I Dor Maxima |

Escala de faces

0 1 2 3 4 5

(Sem Dor) (Dor Maxima)

Figura 9. Escalas de avaliacdo da dor. Adaptada de https://www.dgs.pt/directrizes-da-
dgs/normas-e-circulares-normativas/circular-normativa-n-9dgcg-de-14062003-pdf.aspx.

2.4. O papel do exercicio na preparacao fisica para a corrida e prevencéo

da dor

Grande parte dos estudos sobre programas de prevencédo de lesdes na corrida tem
focado a atencdo para protocolos de treino especifico de for¢a para a musculatura da anca,
com o objetivo de reduzir as cargas nas articulagdes durante 0 movimento (Snyder et al.,
2009; Willy & Davis, 2011). O fortalecimento da musculatura ndo s6 melhora o
movimento das articulagdes, como reduz a carga na musculatura da anca, dos joelhos e
dos tornozelos (Fredericson & Moore, 2005; Reinking et al., 2010). Ao nivel
biomecanico, os programas de prevencéo de lesdo focam-se no ajuste da carga aplicada
no corpo. Neste sentido, o0 objetivo de um programa de exercicio € tornar o corpo habil

para tolerar as cargas da atividade (Mclntosh, 2005). Tem sido proposto que o treino
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isolado da articulagéo do tornozelo aumenta o refor¢o da sua musculatura, permitindo que
0 movimento realizado na articulacdo seja mais fluido. O recrutamento dos musculos
estabilizadores do tornozelo aumenta a capacidade de estabilizacdo desta articulacéo,

fazendo com que a carga a que esta estd exposta diminua (Nigg, 2009).

Segundo o principio da especificidade do treino, os protocolos de treino devem
ter padrdes de movimento o mais proximo possivel dos movimentos caracteristicos da
atividade, para que o corpo possa adaptar-se melhor (Saeterbakken et al., 2011). A corrida
é uma atividade de cadeia fechada e de sustentacao do peso. No entanto, um programa de
treino que ndo incorpore uma mecanica similar, e que nao reproduza os movimentos
caracteristicos, pode ndo alterar a cinética da mesma. Para alterar a mecanica do
movimento nas extremidades inferiores, o programa de treino deve conter movimentos
funcionais, com o objetivo de aumentar o controlo neuromuscular nas articulacdes
(Baltich et al., 2014). O programa de treino ideal deve incorporar exercicios de cadeia
fechada e sustentacdo do peso que repliquem os movimentos realizados durante a corrida,
para que seja possivel aumentar a forca e reduzir os movimentos excessivos das
articulacGes durante a pratica. Para diminuir a incidéncia de les6es no sistema musculo-
esquelético, a realizacdo de programas de treino focados na preparacao especifica dos
corredores deve incluir exercicios de forca muscular das articulacbes envolvidas na

atividade, ou seja, anca, joelhos e tornozelos (Vlahek, 2018).

A adesdo a um programa de treino de corrida reduz a progressao de doengas

cronicas, bem como a taxa de mortalidade (Messier et al., 2008).
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Capitulo I11. Metodologia

Com o propdsito de responder as questdes levantadas para o estudo da prevaléncia
da dor masculo-esquelética, e em virtude do panorama de confinamento, foi estabelecida
uma metodologia que permitisse a recolha de dados a distancia. Assim, tendo como
variaveis primarias a pratica de corrida, a dor articular, a intensidade e regido da mesma,
e varidveis secundarias 0 sexo, a menopausa, a idade, o IMC, o estado civil e o nivel
educacional recorreu-se a um questionario ja validado pelo Projeto PICO (Programa de
Intervencdo Contra a Osteoartrose) (Flavia Yéazigi et al., 2013), onde este estudo foi

enquadrado inicialmente.

3.1. Amostra e recrutamento

Foram considerados elegiveis para este estudo os individuos adultos com idade
superior ou igual a 18 anos, uma vez que ha individuos cada vez mais novos a aderir a

esta pratica. Nao limitdmos a amostra apenas a individuos adultos devido ao possivel viés
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associado, ou seja, a populacdo com idade mais avancada apresentar maior tendéncia para
0 desenvolvimento de DC. Foram, também, considerados apenas 0s questionarios
devidamente preenchidos. O recrutamento de voluntarios para este estudo foi feito através
da divulgacdo do mesmo nas redes sociais, e por correio eletrénico para as federacoes
portuguesas de atletismo e triatlo. Os participantes foram convidados a visitar o link de
acesso ao questionario online (anexos), instrumento de avaliacdo neste estudo. Antes do
seu preenchimento, foram disponibilizadas informacgdes sobre o estudo e preenchido o
consentimento informado. A duracdo do preenchimento do questionario foi de

aproximadamente 10 minutos.

A amostra foi calculada com base numa férmula simplificada com o objetivo de
estimar a propor¢do da amostra (n) para a prevaléncia da populacdo com dor cronica. As
varidveis necessarias para o calculo da amostra foram a prevaléncia de dor cronica da
populacdo adulta portuguesa (40%) e o erro admitido (95%). Sendo assim, tendo em conta

o célculo da amostra, foi obtido um valor de n de 384 individuos.

3.2. Instrumento de avaliacédo e recolha de dados

A recolha de dados foi realizada com base no questionario Knee OA Pre-
Screening (KOPS) (Flavia Yazigi et al., 2016) (disponivel nos anexos do capitulo VIII).
Uma vez que o objetivo é averiguar a prevaléncia da dor musculo esquelética em
praticantes de corrida, e as articulacfes envolvidas durante esta pratica estdo no epicentro
da dor, foi utilizado o questionario KOPS. Este questionario ¢ um instrumento que
permite a estratificacdo do risco atraveés de um score que tem um valor maximo de 54
pontos e um valor minimo de 16 pontos. Uma pontuacédo de igual ou superior a 16 pontos

é indicativa de uma grande probabilidade de desenvolver osteoartrose do joelho. Este
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questionario apresenta 2 dimensdes: os sintomas com 4 componentes (dor funcional,
intensidade de dor no Gltimo més e ano, sinais e outros sintomas) e os fatores de risco
com 2 componentes (risco biologico e risco externo). Deste modo, cada componente
contém um ou mais itens, perfazendo um total de 18 itens (Flavia Yazigi et al., 2016).
Para complementar a recolha de dados para este estudo, foram acrescentadas questdes

relacionadas com a pratica de corrida.

= Atualmente é praticante de corrida?

= Qual a média de Km de treino que realiza por semana?
= Ha quanto tempo pratica corrida?

= Normalmente, faz provas?

= Realiza Minimaratonas (5km)?

» Realiza provas de 10km?

» Realiza Meias-maratonas (21,097km)?

» Realiza Maratonas (42,195km)?

* Realiza Trail?

= Realiza outras provas?

» Quantas provas faz por ano?

A escolha deste método de avaliacdo surgiu devido a situagdo atual da Pandemia de
infecBes pelo novo coronavirus (COVID-19). Uma vez que ndo foi possivel recolher os
dados de forma presencial, surgiu a necessidade de adaptar a recolha de dados para o
formato online, tornando-se mais facil a sua divulgacdo e permitindo alcangar um maior

numero de participantes.

27




3.3. Analise de dados

Os dados recolhidos com base na amostra obtida foram submetidos a uma analise

descritiva.

Foram criados dois grupos (praticantes e nao praticantes de corrida), cujos dados
foram submetidos a uma analise de frequéncias. Foram avaliadas variaveis qualitativas
nominais (sexo, menopausa e dor articular) e ordinais (grupo de idades, nivel educacional,
estado civil e classificacdo do IMC), e feita uma andlise descritiva para as variaveis

quantitativas continuas (idade, peso, altura e IMC).

Posteriormente, para realizar a andlise de relacdo entre duas variaveis foram
utilizados testes estatisticos: para duas variaveis categdricas (qualitativas) foi utilizado o
teste Qui-quadrado e a analise de residuos, e para uma variavel quantitativa e outra
qualitativa, categorizou-se a variavel quantitativa (grupo de idade e classificacdo do IMC)
e realizou-se 0 mesmo processo descrito anteriormente relativamente a duas variaveis

categoricas (qualitativas).

No final, foram realizados testes-t student para amostras independentes com o
objetivo de averiguar se existiam diferencas estatisticamente significativas entre o grupo
de praticantes e ndo praticantes, e a Anova simples para analise comparativa da dor quanto
ao tipo de corrida no GP, bem como da distribui¢do da dor (regido) quanto a distancia

percorrida.

A andalise estatistica foi feita com recurso ao software IBM SPSS Statistics 26.0
(IBM Corp., Armonk, NY, US). O nivel de significancia estatistica foi de p <,05 para
todas as analises.
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Capitulo 1V. Resultados

Os resultados deste estudo estdo organizados de maneira a responder as principais
questBes nos objetivos. Inicialmente é feita uma caracterizacdo geral da amostra total,
depois uma comparacgéo entre Grupo de Praticantes (GP) e o Grupo de N&o Praticantes
(GNP) de corrida, terminando com uma caracterizagdo focada essencialmente no GP e

diferentes modalidades.

4.1. Caracterizacdo geral da amostra

A amostra total contou com 387 participantes (tabela 1) e todos responderam
corretamente ao questionario. A idade média foi de 40,5+11,9 anos, o peso médio foi de
68,67+12,91 quilogramas (kg), a altura 1,70+0,09 metros (m), IMC de 23,7+3,3 kg/cm?.

A maioria dos participantes deste estudo residem em Lisboa (62,8%), e dos restantes, 28
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(7,2%) pertencem ao distrito de Setubal, 21 (5,4%) ao distrito de Coimbra, 19 (4,9%) ao
distrito do Porto, 17 (4,4%) ao distrito de Leiria, 15 (3,9%) ao distrito de Aveiro, 13
(3,4%) ao distrito de Faro, 5 (1,3%) ao distrito de Evora, 4 (1%) ao distrito de Braga, 3
(0,8%) aos distritos de Castelo Branco, Viseu e Acores, 2 (0,5%) aos distritos da Guarda,
Portalegre, Santarém, Viana do Castelo, Vila Real e Madeira, e 1 (0,3%) ao distrito de

Beja.

TABELA 1. Andlise de frequéncias da amostra total e dos grupos de praticantes de corrida e ndo praticantes.

_ Grupo de Praticantes Grupo de N&o _
N= 387 (n=196) Praticantes (n=191) Total (n=387)
N (%) N (%) N (%)
Sexo
Mulher 55(28,1) 146 (76,4) 201 (51,9)
Menopausa
Sim 3(5,5) 23 (15,8) 26 (12.9)
Néo 52 (94,5) 123 (84,2) 175 (87,1)
Homem 141 (71,9) 45 (23,6) 186 (48,1)
Grupos de idade (anos)
<39 78 (39,8) 94 (49,2) 172 (44,4)
40-49 77 (39,3) 62 (32,5) 139 (35,9)
50-59 31 (15,8) 23 (12,0) 54 (14)
60-69 9 (4,6) 9 (4,7) 18 (4,7)
70-79 1(0,5) 3(1,6) 4 (1,0
Nivel Educacional
1 0. 0~} 0 Q0 0
anAontlgo 5%no completo/3° ciclo/ 7°,8° e 9 6 (3.1) 10 (5.2) 16 (4,1)
. - o
1ﬁjn;|gg()7an%no completo/Secundario/ 10°, 51 (26) 53 (27,7) 104 (26,9)
Ensino médio/ Bacharel 15 (7,7) 21 (11,0) 36 (9,3)
Ensino Superior completo 124 (63,3) 106 (55,5) 230 (59,4)
N&o respondeu 0 (0,0) 1(0,5) 1(0,3)
Reforma
Sim 6 (3,1) 11 (5,8) 17 (4,4)
Né&o 190 (96,9) 180 (94,2) 370 (95,6)
Estado Civil
Solteiro 68 (34,7) 81 (42,4) 149 (38,5)
Casado ou Unido de facto 117 (59,7) 85 (44,5) 202 (52,2)
Vilvo 1(0,5) 1(0,5) 2(0,5)
Divorciado 10 (5,1) 24 (12,6) 34 (8,8)

Classificagdo do IMC
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Abaixo do peso normal 4 (2,0) 6 (3,1) 10 (2,6)

Peso normal 146 (74,5) 129 (67,5) 275 (71,1)
Sobrepeso 41 (20,9) 43 (22,5) 84 (21,7)
Obesidade grau 1 5(2,6) 12 (6,3) 17 (4,4)
Obesidade grau 2 0(0,0) 1(0,5) 1(0,3)

Quanto a dor articular, 183 (47,3%) individuos afirmaram ter dor, dos quais 46
(11,9%) sentem dor na cervical, 38 (9,8%) na coluna dorsal, 68 (17,6%) na coluna lombar,
66 (17,1%) no ombro, 15 (3,9%) no cotovelo, 24 (6,2%) nas maos, 31 (8,0%) na anca,
104 (26,9%) nos joelhos, e 37 (9,6) no tornozelo. Para além da dor articular reportada,
181 (46,8%) participantes costumam sentir dor no joelho, dos quais 84 (46,4%)
reportaram mais de trés episodios de dor no ultimo ano de intensidade 2,51+2,98, e 63

(34,8%) no ultimo més de intensidade 1,74+2,59, na escala numeérica de 0 a 10.

De seguida, foram criados dois subgrupos (tabela 1). Dos 387 individuos que
responderam corretamente ao questionario, 196 (50,6%) afirmaram ser praticantes de
corrida (GP: idade=41,6+10,8 anos; peso=70,19+12,11 Kkg; altura=1,73+0,08 m e
IMC=23,4+2,8 kg/cm?), e 191 (49,4%) responderam negativamente (GNP:
idade=39,4+12,8 anos; peso=67,1+13,5 kg; altura=1,66+0,08 m e IMC=24,0+3,7

kg/cm?).

Utilizando os dados obtidos, foi aplicado um teste Qui-quadrado para averiguar a
existéncia de associacdo estatisticamente significativa entre as variaveis qualitativas dor
articular e sexo, menopausa, grupos de idades, nivel educacional, reforma, estado civil,
classificagdo do IMC, histdrico de lesdo e pratica de corrida. Verificou-se a existéncia de
associacao estatisticamente significativa entre as variaveis dor articular e menopausa
(x>=7,983; p-value=,005), e entre a dor e o historico de lesdo (x?=5,114; p-value=,024).
Para além da dor articular reportada, alguns participantes afirmaram sentir dor no joelho

nos ultimos 12 meses, estando esta variavel associada ao historico de lesdo (x2=4,611; p-
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value=,032) e a pratica de corrida (x?=4,727; p-value=,030). Quanto a intensidade a dor
sentida no joelho, ndo se verificou a existéncia de associacdo estatisticamente

significativa relativamente a percecao da dor no Gltimo ano nem no dltimo més.

4.2. Prevaléncia da dor crdnica em praticantes e ndo praticantes de

corrida

Na tabela 2 esta representada a distribuicdo da dor. Das 183 (47,3%) pessoas que

afirmaram ter dor articular, 96 (52,5%) ndo praticam corrida e 87 (47,5%) sdo praticantes.

No GNP, 87 (45,5%) referiu ter dor na coluna, 68 individuos (35,5%) relataram
dor nos membros superiores (MS) e 84 (41,0%) nos MI. No GP, 65 participantes (33,2%)
indicaram ter dor na coluna, 37 (19,0%) nos MS, e 88 (44,9%) nos Ml (tabela 2).

TABELA 2. Andlise comparativa da existéncia e distribuicdo da dor articular entre o grupo de praticantes de
corrida e o grupo de ndo praticantes.

N=183 Praticantes Nao praticantes Diferenca Teste-t
N (%) N (%) Dif. P-value

Dor articular 87 (47,5) 96 (52,5) 0,059 ,248
Cervical 16 (8,2) 30 (15,7) 0,129 ,044*
Dorsal 19 (9,7) 19 (9,9) -0,020 ,735
Lombar 30 (15,3) 38 (19,9) 0,051 AT79
Ombro 27 (13,8) 39 (20,4) 0,096 ,178
Cotovelo 5 (2,6) 10 (5,2) 0,047 ,246
Méo 5 (2,6) 19 (9,9) 0,140 ,004*
Anca 18 (9,2) 13 (6,8) -0,071 ,204
Joelho 49 (25,0) 55 (25,8) 0,010 ,895
Tornozelo 21 (10,7) 16 (8,4) -0,075 214

*P-value <,05

Em relagdo a dor sentida na articulagéo do joelho nos ultimos 12 meses, 62,5% do
GNP e 60,9% do GP referiram sentir dor na articulacdo, sem diferencas significativas

entre grupos (p-value=,248).

No GNP, 26 (43,3%) tiveram mais de trés episddios de dor no ultimo ano de
intensidade 5,12+2,04, e 29 (48,3%) sentiram dor no ultimo més de intensidade 5,02
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+1,57. Neste grupo, 19 (31,7%) pessoas afirmaram que pelo menos uma vez no ultimo

ano a dor teve duracéo superior a uma semana.

No GP, 26 (49,1%) reportaram mais de trés episodios de dor no ultimo ano de
intensidade 5,40+2,00, e 16 (30,2%) sentiram dor no Gltimo més de intensidade
4,67+2,20. Neste grupo, 13 (24,5%) pessoas afirmaram que pelo menos uma vez no

ultimo ano a dor teve duragdo superior a uma semana.

Na tabela 3 esta representada uma analise comparativa das variaveis representadas
no que diz respeito a dor articular no GP. As variaveis grupo de idade, nivel educacional
e classificacdo do IMC foram reorganizadas para que cada uma esteja dividida em dois
grupos. N&o foi possivel estabelecer diferencas estatisticamente significativas entre os
grupos.

TABELA 3. Andlise comparativa da frequéncia do sexo, menopausa, grupo de idade, nivel educacional, e
classificacdo do IMC no grupo de praticantes de corrida quanto a dor articular.

N=196 Grupo de praticantes de corrida

Diferenca Teste-t
Dif. P-value

Sexo

Homem Mulher

N (%) N (%)

141 (71,9) 55 (28,1) -0,071 273

Menopausa

N&o Sim

N (%) N (%)

52(98,5) 3(1,5) -0,066 ,368

Grupos de idade (anos)

<40 Anos > 40 Anos

N (%) N (%)

155 (79,1) 41 (29,9) -0,079 ,188

Nivel Educacional

<12° Ano > 12° Ano

N (%) N (%)

57 (29,1) 139 (70,9) -0,068 ,295

Classificagdo do IMC

< Peso normal > Peso normal

N (%) N (%)

150 (76,5) 46 (23,5) -0,053 ,384

*p-value <,05
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De acordo com a variavel dor articular, dos 87 (44,4%) praticantes que relataram

ter dor, 21 (24,1%) sdo mulheres e 66 (75,9%) sdao homens (tabela 4).

No grupo das mulheres, 25 (45,5%) nos Ml, 7 (12,7%) tem dor na coluna, e 5
(9,0%) tem dor nos MS. Dos homens, 63 (44,7%) tem dor nos MI, 58 (41,1%) referiu dor

na coluna, e 32 (22,6%) tem dor nos MS (tabela 4).

TABELA 4. Anélise comparativa da dor no grupo de praticantes de corrida de acordo com 0 sexo.

Grupo de praticantes

N=196 Mulher Homem Diferenca Teste-t
N(%) N(%) Dif. P-value

Dor articular 21 (38,2) 66 (46,8) -0,086 277
Coluna cervical 1(1,8) 15 (10,6) -0,088 ,006*
Coluna dorsal 2 (3,6) 17 (12,1) -0,084 ,026*
Coluna lombar 4(7,3) 26 (18,4) -0,112 ,022*
Ombro 2 (3,6) 25 (17,6) -0,141 ,001*
Cotovelo 1(1,8) 4(2,8) 0,010 686
Méo 2(3,6) 3(2,1) 0,015 ,550
Anca 9 (16,4) 9 (6,4) 0,100 071
Joelho 14 (25,5) 35 (24,8) 0,006 ,927
Tornozelo 2 (3,6) 19 (13,5) -0,098 ,011*

*P-value <,05

No GP, 81 (41,3%) individuos afirmaram sentir dor no joelho durante os Gltimos
12 meses. Desses 25 (45,5%) sdao mulheres e 56 (39,7%) homens. As mulheres reportaram
dor de intensidade 5,94+1,90 no dltimo ano e os homens de 5,00£2,02. Em relacdo a
intensidade da dor no ultimo més, as mulheres referiram um valor de 4,50+3,54 e 0s

homens um valor de 4,68+2,16. N&o se verificaram diferencas estatisticamente
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significativas entre os sexos para a intensidade da dor no dltimo ano (p-value=,128) e més

(p-value=,914).

4.2.1. Dor cronica e tipo de corrida

Foi feita uma analise descritiva das variaveis representadas na tabela 5. Foram
criados dois grupos em relagcdo ao volume de pratica (anos): individuos que correm ha 5

anos ou menos - 60 (60,6%) - e individuos correm ha mais de 5 anos - 136 (69,4%).

Dos 161 (82,1%) individuos que realizam provas de corrida, 132 (67,3%)
referiram participar em 5 ou menos provas por ano e 64 (32,7%) mais do que 5
provas/ano. Foi feito um teste-t de student para averiguar a existéncia de diferencas
estatisticamente significativas no grupo de praticantes quanto a dor articular em relacdo
as varidveis realizacdo de provas, e quantidade de provas/ano, sem diferencas
significativas.

TABELA 5. Anélise comparativa do volume de prética (anos), da participacdo em provas e do volume de
provas (ano) no grupo de praticantes de corrida em relagdo a dor articular.

N=196 Grupo de praticantes de corrida
Diferenca Teste-t
Dif. P-value
Volume de pratica (anos)
<5 Anos > 5 Anos
N (%) N (%)
60 (30,6) 139 (69,6) -0,105 173
Participacéo em provas
Né&o Sim
N (%0) N (%) 0,099 ,148
35(17,9) 161 (82,1)
Volume de provas (ano)
<5 >5
N (%) N (%)
132 (67,3) 64 (32,7) 0,023 ,661

*P-VALUE < ,05
Na tabela 6 esta representada uma analise comparativa da frequéncia da dor em

funca do tipo de corrida, sem difererncas estatisticamente significativas entre 0s grupos.
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TABELA 6. Andlise comparativa da dor quanto ao tipo de corrida no grupo de praticantes de corrida.

N=196 Grupo de praticantes de corrida
Anova

N (%) F P-value
Tipo de corrida
5Km 18 (9,2) 0,000 ,996
10 Km 137 (69,9) 0,003 ,953
21 Km 109 (55,6) 0,217 ,642
42 Km 63 (32,1) 2,408 ,122

Foram criados dois grupos, individuos que correm <10 km e os que correm> 10
km, e aplicado um teste-t student. Os p-values obtidos (0,953 e 0,636, respetivamente)

mostraram ndo haver diferencas significativas.

Na tabela 7 esta representada a distribuicdo da dor (regido) do GP em funcéo da

distancia percorrida, sem diferencas estatisticamente significativas (p-value>,05).

TABELA 7. Distribuicdo da dor (regido) quanto a distancia percorrida no grupo de praticantes de corrida.

N=196 5Km 10 Km 21 Km 42 Km
N (%) N (%) N (%) N (%)
Coluna 3(16,7) 30 (21,9) 24 (22,0) 12 (19,0)
Membros superiores 3(16,7) 24 (17,5) 17 (15,6) 11 (17,2)
Membros inferiores 6 (33,3) 46 (33,6) 38 (34,9) 26 (41,3)
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Capitulo V. Discussao

As comparacOes dos resultados do presente estudo com a literatura jé existente
sobre o tema sdo limitadas devido a escassez de publicagcdes com critérios de inclusdo
semelhantes, principalmente no que diz respeito a aplicagdo do questiondrio KOPS para

0 estudo da prevaléncia da dor crénica em praticantes de corrida.

De acordo com a Organizacdo Mundial de Salde, as doencas musculo-
esqueléticas como a dor cronica, sdo a causa mais comum de incapacidade fisica no
mundo. Isto enfatiza a ideia de que o impacto econémico e social da DC a nivel mundial
gera sofrimento individua e também um grande peso para a salde publica (Wilke et al.,

2019).

Em Portugal, a DC é um problema que afeta cerca de 36,7% da populacdo adulta
portuguesa, e esta associada a fatores sociodemogréaficos, sendo as mulheres os idosos,
menor literacia e 0 desempregado os fatores de risco (Azevedo et al., 2012). A prevaléncia
de DC na amostra geral do presente estudo é superior (47,3%). Uma das razdes parece
estar relacionada com o maior nimero de praticantes de corrida com dor articular

(47,6%).

Neste estudo, a menopausa parece ter relacdo com a DC, sendo que o risco de ter
dor articular esta aumentado cerca de 2,10 vezes nas mulheres que ndo tém menopausa
(OR= 2,10; 95% IC [1,01;4,01]). A DC é uma experiéncia comum nas mulheres
relacionada com as funcdes reprodutivas e alteragdes na producdo de hormonas sexuais
(ex. ciclo menstrual, gravidez e menopausa). Estas alteragdes estdo relacionadas com a

fung@o das hormonas no organismo, mais especificamente no SNC (Meriggiola et al.,
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2012). A circulacdo de hormonas regula a excitacdo e inibicao das atividades ao nivel do
cérebro com efeito direto ou indireto na modulacdo de recetores nociceptivos,
plasticidade celular, formacdo e atividade sinaptica. Estas funcBes sdo necessarias para
processos cognitivos incluindo o comportamento emocional, aprendizagem e memoria.
Como previamente abordado no capitulo Il, as hormonas sexuais, em particular o
estrogenio, interagem com as vias somatossensoriais da dor (Craft et al., 2004),
modificando a perce¢do de DC ao longo do processo da menopausa. Alguns tipos de dor,
como dores de cabeca e de costas melhoram ou desaparecem em muitas mulheres pos
menopausa, no entanto, outras condi¢bes como a OA tendem a piorar (Meriggiola et al.,

2012).

Outra possivel explicacdo para o risco da dor ser maior em mulheres que ndo tem
menopausa poderd estar relacionada com o histérico desportivo, isto é, 62,5% das

mulheres ja ter praticado atividade fisica durante 6 meses.

Individuos com baixa literacia possuem um elevado risco para desenvolver DC,
uma vez que a educacdo é um forte indicador do nivel socioecondémico, que por sua esta
relacionado com os elevados gastos em tratamentos e medicacdo (Eriksen et al., 2003;
Johannes et al., 2010; Nahin, 2015). Ainda que o nivel educacional apresente relacdo com
0 desenvolvimento de DC, neste estudo ndo se observou essa relagdo. Uma possivel
explicacdo para este resultado podera ser o facto de 59,4% dos participantes apresentam
ensino superior completo. Esta varidvel tornou-se relevante neste estudo, uma vez que
permite a melhor compreenséo e qualidade das respostas dos voluntarios ao questionario

(tabela 1).
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Os individuos idosos e reformados possuem um risco superior para desenvolver
DC devido as alteracdes sociais e psicoldgicas associadas. Esta associacdo é complexa e
multivariada, na medida em que a reforma podera aumentar o risco de DC, tal como a DC
podera ser a causa da mesma (Blyth et al., 2001). Os resultados deste estudo mostraram
que néo existe relacdo entre estas duas variaveis, uma vez que apenas 4,4% da amostra

estd reformada (tabela 1).

Foi descrito que pessoas com um IMC elevado reportam mais dor crénica devido
a sobrecarga mecanica nas articulacdes (Eriksen et al., 2003;). Neste estudo nao foi
possivel chegar a mesma conclusdo, uma vez que 71,1% da amostra total possui uma
classificacdo de IMC de peso normal (tabela 1). Assim, assumiu-se a realizacdo de uma
analise focada essencialmente em aspetos relacionados com a pratica de corrida, como a

biomecanica do movimento, sem o contributo de outros fatores de risco.

Para além da dor articular reportada, 46,8% dos participantes afirmaram sentir dor
no joelho nos ultimos 12 meses, estando esta variavel associada ao historico de leséo e a
pratica de corrida. O risco de ter dor articular estd aumentado cerca de 1,14 vezes em
pessoas que ndo apresentam historico de lesdo (OR= 1,14; 95% IC [1,02;1,29]), e 1,25
vezes nos praticantes de corrida (OR= 1,25; 95% IC [1,02;1,53]). Uma justificacdo
possivel para estes resultados é que, por um lado, os individuos que nunca sofreram
lesBes, provavelmente ndo procuram habitos e/ou treinos dirigidos a prevencgdo da dor ou
sua diminuicao, por outro, a pratica de exercicio fisico e o treino tém efeitos modeladores
da dor. Na auséncia destes habitos, 0 GNP néo usufrui do poder modulador do exercicio
na dor. O motivo pelo qual estimamos que 0 GP tem maior risco de dor prende-se com o
maior risco de lesdo relacionado com a préatica da modalidade e com o facto de muitos

corredores, muitas vezes, ndo seguirem planos especificos e orientados para a préatica
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consciente de corrida (ponto 2.4. do capitulo I1). Neste grupo (GP), os fatores intrinsecos
como a idade, IMC e altura, ndo pareceram estar associados ao desenvolvimento de DC.
As lesdes relacionadas com a pratica de corrida sdo de origem multifatorial e, por isso,
frequentemente associadas a fatores pessoais, carga de treino, desalinhamentos
anatomicos e historico de lesdo (Benca et al., 2020). Desta forma, uma analise
pormenorizada da biomecanica da corrida devera ser uma valéncia integrada no treino,
avaliada ao longo da evolucéo dos praticantes, de modo a prevenir o desenvolvimento de
lesGes e, posteriormente aparecimento de DC (Nicolas W. Cortes-Penfield, Barbara W.
Trautner, 2017). Neste estudo nédo foi possivel realizar esta analise, uma vez que a recolha
de dados foi realizada através de um questionario online (Flavia Yazigi et al., 2016)
(disponivel nos anexos do capitulo VIII), que ndo apresentava questdes nem avaliacdes

relacionadas com a biomecénica do movimento.

Quanto a prevaléncia da dor no GP, a presenca de dor musculo-esquelética esta
associada ao desenvolvimento de lesdes essencialmente nos Ml (Videbek et al., 2015).
Um estudo mostrou que a incidéncia das les6es nos M1 é de cerca de 19,4% a 79,3%, e
que a regido mais afetada € o joelho (Van Gent et al., 2007). Neste estudo é possivel
observar que 44,9% dos praticantes tem dor articular. Desses, 25,0% relatou dor no
joelho, 10,7% no tornozelo e 9,2% na anca (tabela 2). Os resultados obtidos em relacédo a
localizag&o da dor nos praticantes de corrida estdo em concordancia com a literatura uma
vez que a regido abaixo do joelho, incluindo o mesmo, é a mais comum para o
aparecimento de dor (Dias Lopes et al., 2012). No entanto, para além das regides
mencionadas anteriormente, 15,3% dos praticantes de corrida reportaram dor na coluna
lombar (tabela 2). Tal podera estar relacionado com o angulo de inclinacdo do pé no
momento de contacto inicial com o solo, que por sua vez faz com que haja um pico de

extensdo da articulacdo do joelho, e consequente absorcdo de energia para as restantes
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articulacGes (anca e coluna lombar). Desta forma, se o individuo apoiar o calcanhar no
solo, o angulo de inclinacdo do pé serd maior, e mais energia serd absorvida pelas

articulacoes (Dierks et al., 2011).

Em relacdo a distribuicdo da dor, os homens reportaram mais dor na coluna, no
ombro e no tornozelo (tabela 4) do que as mulheres. Em geral, as mulheres tém um risco
superior para desenvolver lesbes quando comparadas com os homens (Boles & Ferguson,
2010). Existem fatores anatomicos e fisioldgicos que diferem entre os homens e as
mulheres (Boles & Ferguson, 2010). As mulheres tém membros mais pequenos e curtos
relativamente ao tamanho corporal total, i.e. pernas mais curtas e maior cintura pélvica,
apresentando menor centro de gravidade. Além disso, o facto de a cintura pélvica ser
maior faz com que a anteversao do fémur seja acentuada, bem como o angulo Q, fazendo
com que esta esteja predisposta ao desenvolvimento da sindrome da dor patelo femoral
(Ivkovi¢ et al., 2007). As mulheres apresentam maior laxiddo articular, principalmente
nos joelhos e nos tornozelos (Boles & Ferguson, 2010). Por outro lado, algumas
sindromes (ex. dores de cabeca, fibromialgia, artrite reumatoide, OA) relacionadas com
a DC mostram diferencas entre 0s sexos para intensidade, ocorréncia e prevaléncia da
mesma, 0 que pode ser atribuido a fatores genéticos e hormonais (Aloisi & Bonifazi,
2006). Estas patologias sdo mais frequentes em mulheres. As hormonas sexuais, que
variam a sua funcao e producéo de acordo com o sexo, moldam a morfologia e funcgéo do
cérebro de maneira diferente entre os homens e as mulheres, incluindo as funcdes

relacionadas com a dor (Meriggiola et al., 2012).

Neste estudo foi utilizada a escala visual numerica da dor. O GP reportou dor
moderada no ultimo ano e no dltimo més (i.e. na escala numérica de 1 a 10, reportaram

dor entre 4 e 6) (Breivik et al., 2008). A DC afeta a qualidade de vida e as pessoas que
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passam por longos periodos de tempo com dor experienciam multiplas emoc¢6es negativas
(humor triste ou deprimido, ansiedade etc.). Por sua vez a dor de intensidade moderada a
severa pode seriamente afetar as atividades da vida diaria, sociais e o trabalho (Henchoz
et al., 2019), estando esta condicdo frequentemente associada ao diagndstico de

patologias do foro da saide mental (ex. depressao e ansiedade) (Grady et al., 2006).

Um estudo concluiu que, de modo a reduzir a incidéncia de lesdes relacionadas
com a pratica de corrida, deveriam ser implementados programas de treino organizados
e focados na condicdo fisica dos individuos introduzindo exercicios de forca, com
particular foco na articulacédo do joelho (Vlahek, 2018). Como abordado no ponto 2.4. do
capitulo 11, a maioria dos estudos sobre programas de prevencao de lesdes na corrida tem
como principal foco a concretizacdo de protocolos de treino de forca de maneira a reduzir
as cargas aplicadas nas articulacdes durante a pratica de corrida (Snyder et al., 2009;
Willy & Davis, 2011). O treino de equilibrio é usado em pessoas que sofrem de
instabilidade cronica e dor nos tornozelos (Hrysomallis, 2007; Mckeon et al., 2008), uma
vez que o recrutamento dos musculos estabilizadores da articulacdo aumentam a

capacidade de estabilizacdo da mesma, fazendo com que a carga diminua (Nigg, 2009).

Cerca de 27% dos corredores iniciantes, 32% dos corredores de longa distancia, e
52% dos maratonistas sofrem lesdes ao final de um ano de pratica (Kluitenberg et al.,
2015). No entanto, a baixa prevaléncia para os corredores iniciantes podera ser secundaria
devido ao tempo de prética ser inferior quando comparado com um corredor experiente
(Arnold et al., 2018). Neste estudo ndo foi possivel observar diferengas estatisticamente
significativas quanto ao volume de pratica (anos) (tabela 5). Embora 69,6% dos
individuos apresente um historico desportivo superior a 5 anos e 80,1% participe em

provas, apenas 32,7% realizam mais do que 5 provas por ano. Em geral, em corredores
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com pouca experiéncia, as lesdes séo resultado de programas de treino inapropriados, ou
até mesmo falta de condicéo fisica do sistema musculo-esquelético. Por outro lado, em
corredores experientes, as lesdes sdo causa de treino excessivo e, portanto, da sobrecarga

ao nivel das articulagdes (Buist et al., 2010; Kluitenberg et al., 2016; Nielsen et al., 2013).

No que diz respeito a dor articular e a distancia percorrida, a prevaléncia de dor
articular foi maior em corredores que percorrem a distancia dos 10 km, seguindo-se 0s
21km, os 42 km, e por fim, os 5 km (tabela 6). Um estudo concluiu que os praticantes que
percorrem longas distancias estdo predispostos ao desenvolvimento de lesGes devido a
sobrecarga ciclica durante longos periodos de tempo nas principais articulacdes
responsaveis pelo movimento (Van Der Worp et al., 2015). Pelo contréario, neste estudo
ndo foi possivel observar diferencas estatisticamente significativas da dor articular quanto
ao tipo de corrida. Este resultado podera estar relacionado com o facto dos praticantes de
corrida serem 0s mesmos a medida que a distancia aumenta, ou seja, 82,6% dos

individuos que correm 42 km correm outras distancias.

Quanto a distribuicdo articular da dor em relacdo a distancia percorrida, os Ml
(anca, joelho e tornozelo), foram os mais reportados em todas as distancias, seguindo-se
a coluna, sem diferencas estatisticamente significativas (tabela 7). Tal podera estar
relacionado com o facto do mesmo praticante de corrida correr as varias distancias. Por
outro lado, poderé estar relacionado com erros da biomecanica do movimento, uma vez
que o risco de desenvolver lesdes e superior em individuos que fazem o apoio no solo
com o calcanhar, comparativamente aos que utilizam o terco anterior do pé (Daoud et al.,
2012). Outro estudo concluiu que os individuos que apoiam o calcanhar no solo fazem
este apoio com o pé a frente da anca e do joelho, fazendo a extensédo do mesmo e fazendo

0 contacto com o tornozelo em flex&o dorsal, tornando o alinhamento vertical da perna
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durante a fase de apoio um forte indicador da mecanica da passada. Desta forma, os
angulos entre as articulacbes sdo importantes quando se faz uma analise mais
pormenorizada da absor¢do do impacto no momento em que o pé contacta o solo (Dierks

etal., 2011).

5.1. Pontos fortes e pontos fracos

Os resultados da presente investigacdo poderdo ser um contributo para trabalhos
futuros no que diz respeito a utilizacdo do questionario KOPS para a recolha de dados.
No entanto este estudo ndo esta isento de limitagcdes. Uma das principais dificuldades esta
relacionada com o facto de ter sido utilizado um questionario online de auto reporte uma
vez que as respostas dadas podem ndo corresponder a realidade pessoal. Ainda que seja
uma limitacdo, a utilizacdo de questionarios online é uma maneira pratica e eficiente de
recolha de dados sem que existam custos associados, permitindo chegar a uma populacao

mais vasta em pouco tempo.
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Capitulo VI. Conclusao

A corrida é uma das atividades fisicas de preferéncia da populagdo adulta
portuguesa. No entanto, a falta de apoio técnico no acompanhamento e na prescri¢ao de
treino especializado leva a que a preparagdo fisica dos praticantes fique aquém do

necessario, tendo como consequéncia o aparecimento de dor.

Seria de esperar que o GP reportasse mais dor, no entanto o GNP apresentou maior
prevaléncia de dor articular em geral, com diferencas estatisticas entre os grupos para a

dor na cervical e na mao.

N&o foi possivel identificar possiveis fatores de risco para o aparecimento de DC,
no entanto, no GP foi possivel verificar a existéncia de diferencas estatisticamente
significativas entre os sexos para a dor na coluna (cervical, dorsal e lombar), e no
tornozelo. Ainda neste grupo, foi possivel observar o aumento da prevaléncia de dor

articular quanto ao tipo de pratica, sem diferencas significativas.

Concluindo, neste estudo, embora a prevaléncia da dor em geral tenha sido
superior nos individuos que ndo praticam corrida, 0s praticantes apresentam uma
prevaléncia de dor musculo esquelética superior nas articulacdes responsaveis pelo

movimento (anca, joelho, tornozelo), e também na coluna lombar.

6.1. Orientagdes para o futuro

Tendo em conta que a metodologia utilizada para a recolha de dados foi o
questionario online, no futuro poder&o ser acrescentadas questdes relacionadas com o tipo
de treino realizado e sobre componentes emocionais relacionadas com a dor ou aumento
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de sentimentos negativos (tristeza, ansiedade, depressdo). Fazer recolha de dados
biomecanicos através de videos do tipo de apoio do pé no solo, e dos angulos dos Ml em
cada fase da corrida. Outro aspeto a ter em conta serd submeter os praticantes de corrida
a um plano de treino focado essencialmente na realizacdo de exercicios técnicos e de

reforco muscular averiguando o aparecimento de dor ao longo do tempo.

Os praticantes de corrida podem ser classificados de acordo com o seu
desempenho competitivo ou nos treinos em corredores de pista (curta, média e longa
distdncia), principiantes, recreacionais, longa distancia de estrada, maratona,
ultramaratona e corta-mato (Kluitenberg et al., 2015). A categorizacdo dos diferentes
tipos de praticantes permite investigar os mecanismos de lesdo que podem surgir nos
diferentes grupos, como ja mostrou ser relevante noutras condigfes musculo-esqueléticas
(Hill et al., 2011). No futuro, podera ser feita a divisdo dos praticantes de acordo com o

tipo de desempenho desportivo.
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Anexo 1 - PROJECTO PICO: Programa de Intervengao contra a
Osteoartrose

Informacdes gerais

Estd a ser convidado(a) a participar no estudo de investigacdo cientifica que pretende
caracterizar a prevaléncia da Osteoartrose (Artrose) na populagéo portuguesa, bem como
a identificacdo precoce de sintomas que possam indicar a existéncia desta patologia. Este
estudo esta a ser desenvolvido no &mbito do Projeto PICO (Programa de Intervencéo
Contra a Osteoartrose).

Neste sentido, solicitamos a sua colaboracdo no preenchimento deste questionario, com
0 objetivo de recolher o maior nimero de informacdes possiveis e deste modo dar o seu
contributo neste estudo sobre a Epidemiologia da Osteoartrose (Artrose) em Portugal.
A duracdo prevista de resposta ao questionario é cerca de 8-10 minutos.

1. Ainformacéo obtida neste questionario serd anonimizada.
2. Os resultados serdo apresentados de forma confidencial.

3. A participacdo no estudo é voluntéria. E livre de abandonar o questionario em
qualquer altura, sem qualquer penalidade e podendo ainda, se o desejar, recusar que
o0s dados recolhidos sejam tratados e publicados.

4. Os questionarios sdo aplicados por uma equipa de entrevistadores que depois
remeterdo todos os dados apenas para os investigadores e equipa associada ao Projeto
PICO da Faculdade de Motricidade Humana (FMH).

5. No caso de habitar na Grande Lisboa, podera no futuro ser convidado a participar
gratuitamente num programa de exercicio fisico, na FMH, concebido para o
tratamento da Osteoartrose.

Em caso de davida ou de necessidade de informac6es adicionais podera contactar a equipa
do Projeto PICO a partir do e-mail fyazigi@fmh.ulisboa.pt sua colaboracdo é
imprescindivel para o aprofundamento do conhecimento nesta area. Obrigada pela
disponibilidade!

Flavia Yazigi (Responsavel do Estudo)
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Anexo 2 — Consentimento Informado

Declaro que li as informagdes no texto acima e que me foram explicados 0s objetivos
deste questionario no qual sei que ndo sou obrigado(a) a preenché-lo.

1. Seique ndo me é devida qualquer compensacdo monetéaria pelo preenchimento deste
questionario e que sou livre desistir do estudo a qualquer momento.

2. Declaro que sdo verdades as respostas dadas por mim neste questionario.

3. Aceito que os resultados deste estudo possam ser divulgados ou publicados, mas o
meu nome ou identidade ndo serdo revelados sem a minha autorizagdo. Os meus
dados séo confidenciais.

Nome completo:

Data: de de 20

Assinatura
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Cod:

Anexo 3 — Questionario

Nome:

Telefone: E-mail:

Morada:

Freguesia: Concelho*:

Cod. Postal: -

Data de Nascimento™: / / Sexo* FO

Escolaridade*:

M O

Profissdo atual ou a que se dedicou a maior parte da vida*:

Se for reformado(a), indique a idade com que se reformou*:

Estado Civil*:

Se esta na menopausa, indique a idade de inicio*:

Altura*: cm Peso*: Kg

Ha quanto tempo tem este peso?* Ha menos que 5 anos I Entre 5-10 anos O

H& mais que 10 anos [J Nao sei [

*QOs campos assinalados s@o de preenchimento obrigatorio; os campos referentes
ao nome, contacto e morada sdo importantes no caso de pretender ser contactado
para participacdo em programas de exercicio ou educacional que possam vir a ser

realizados.
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1. Jé alguma vez teve dor persistente ou repetitiva ndo associada a um

traumatismo em alguma articulagéo?

[ |N&o [ ]Sim

1.1. Se respondeu sim, assinale o(s) local(is) onde costuma sentir dor:

Coluna cervical
(Pescoco)

Coluna dorsal (Costas)

Coluna lombar

2. O seu médico ja Ihe diagnosticou Osteoartrose (Artrose)?

Sim [ ] Néo sei

Ombro

Cotovelo

Mao

Anca
Joelho

Tornozelo

[ |Né&o

2.1. Serespondeu sim, assinale com um “x” a(s) regido(des) que tem diagnostico de

Osteoartrose.

Coluna cervical
(Pescoco)

Coluna dorsal (Costas)

Coluna lombar

Ombro

Cotovelo

Mao

Anca

Joelho

Tornozelo

2.2. Se assinalou que tem Osteoartrose no joelho, indique ha quantos anos:

3. Jasofreu alguma fractura, intervencao cirdrgica ou lesdo grave no(s)

membro(s) inferior(es) que o obrigasse a afastar-se temporariamente das suas

actividades diarias (trabalho, desporto, etc...)? I:l Nao

[ ]sim

3.1. Se respondeu sim, preencha o quadro com o tipo, membro lesionado e ano de

ocorréncia:

Tipo de lesdo ou cirurgia nos membros
inferiores

Membro

Ano

10

20

3.2. Se respondeu sim, refira durante quanto tempo esteve afastado das suas

actividades diarias apds a lesdo reportada?
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Tempo de afastamento

12 Lesdo 2% Lesdo

Menos do que 1 semana

Mais do que 1 semana

Mais do que 15 dias

Mais do que 1 més

Mais do que 3 meses

4. Exerce ou exerceu alguma(s) profissdo(bes) em que permaneca muitas horas
em pe, sentado ou agachado?

[ IN&o [ ]sim

4.1. Se sim, qual(is) ?

Predominantemente em pé

[ ]

[ ]

Predominantemente agachado [ |

5. Pratica ou praticou algum(ns) desporto(s) regularmente (futebol, voleibol,
ténis, natacéo, basquetebol, andebol, atletismo, ciclismo, hdquei, ginastica

desportiva ou outro)?

Predominantemente sentado

Todas as anteriores

[ IN&o [ ]sim

5.1. Se sim, preencha o quadro com o desporto que praticou:

[ ]

Desporto

Anos de
pratica

Frequéncia semanal
(média)

Foi
federado?

6. Atualmente é praticante de corrida?

[ IN&o [ ]sim

SE RESPONDEU NAO NA QUESTAO 6, SALTE PARA A QUESTAO 7.

6.1. Qual a média de Km semanais que realiza?

6.2. Ha quanto tempo pratica corrida? (Escolha uma das seguintes respostas)

Menos do que um ano
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Mais do que 10
1-3 anos anos
3-5anos
6.3. Que tipo de provas faz normalmente?
Né&o faco provas Meia-Maratona Outra:__
Mini-Maratona Maratona

Provas de Aventura

10km (Trilhos)
6.4. Por ano, em quantas provas costuma participar? (Escolha uma das seguintes
respostas)
0 5-10
1-2 Mais do que 10
3-5

7. Costuma sentir dor no Joelho? | |N&o [ |Sim [ |Asvezes
7.1. Se respondeu “Sim” ou “As vezes” na questdo 7, assinale qual (is) o(s)

joelho(s) em que sentiu ou sente mais dor?

[ |Direito [ ]Esquerdo| | Ambos

7.2. Se respondeu “Sim” ou “As vezes” na questdo 7, escolha Uma ou mais

afirmacdes que melhor represente o caso dos seus joelhos:

|| Durante o Gltimo ano teve mais de trés episédios de dor. Considera-se
“episodio de dor” a situacdo de dor intensa que pode durar horas ou dias,
desaparecendo depois completamente (marque um “X” sobre o nimero que
corresponde a maxima intensidade da dor que sentiu).

0|1(2|3|4|5|6|7|[8]|9]10

Sem Dor Dor Maxima

|| Durante os ltimos seis meses pelo menos uma vez a dor durou mais que uma
semana.

|:| Durante o tltimo més teve dor (marque um “X” sobre o nimero que
corresponda a maxima intensidade da dor que sentiu).

Sem Dor 0|1(2|3|4|5|6|7|8|9]10 Dor Maxima

63




8. Sentiu no ultimo més, dor no(s) joelho(s) em alguma destas situacdes? (Assinale
com “x” a intensidade da dor)

8.1. Ao caminhar DNaODSIm Sem Dor ‘ 0 | 1 ‘ 2 ‘ 3 | 4|5 ‘ 6 | 7 | 8 ‘ 9 | 10 ‘DorMéxima

8.2. Ao subir/descer escadas ou rampas?| |Nao| |Sim

0|1(2|3|4|5|6|7|8|9]|10

Sem Dor Dor Maxima

8.3. Ao levantar-se da cadeira? | |Né&o [ ]Sim

SemDor’O|1|2‘3’4|5}6’7|8|9’10‘D0rMéxima

8.4. Ao manter-se de pé? [ IN&o [ ]sim

EEEEEREEEEE
Sem Dor Dor Maxima

9. Sente dificuldade em realizar alguma(s) das tarefas abaixo citadas? |:|
Ndo [ ]Sim
9.1. Se sim, assinale aqueles que mais sente dificuldade em realizar:

Caminhar| | Levantar-se| |  Subir/Descer escada| | Manter-se de pé

[]

10. Rigidez é uma sensacdo de dificuldade em iniciar o movimento (sensacao de
articulacao presa). Sentiu no altimo més, rigidez no(s) joelho(s) de manha ao
acordar com duracéo inferior a 30 minutos?

[ INao [ ]sim [ ] Asvezes
11. Sentiu no altimo més, rigidez no(s) joelho(s) depois de estar muito tempo

sentado(a) ou em pé? [ [N&o [ ]sim [ |Asvezes

12. Teve no ultimo més, o(s) joelho(s) inchado(s) ?

[ IN&o [ ]sim [ ] Asvezes

13. No ultimo més sentiu ou ouviu o(s) seu(s) joelho(s) ranger, crepitar

(pequenos ressaltos) ou a fazer estalos quando se movimenta ou se dobra?

[ |Ndo [ ]sim [ ]Asvezes

14. Sente dificuldade em fazer a extensdo completa do(s) seu(s)joelho(s) (manté-
los esticados quando esta deitado ou sentado sem apoio)?

[ IN&do [ ]sSim [ ]Asvezes
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15. Considera-se um joelho deformado quando este apresenta uma alteragdo no
seu aspeto (formato diferente do normal que néo deve ser confundido com
inchacgo temporario).

Tem algum dos joelhos deformado? [ |N&o [ |Sim [ | N&o sei
15.1.Se sim, qual(is)? [ |Direito | |Esquerdo

SE RESPONDEU SIM OU AS VEZES EM ALGUMA DAS QUESTOES SOBRE
SINTOMAS NO SEU JOELHO( 7-15), RESPONDA AS QUESTOES 16-17; SE
RESPONDEU NAO, SALTE PARA A QUESTAO 18.

16. No ultimo ano procurou o medico por causa desses sintomas acima
referidos (dor, rigidez ou inchaco) tendo-lhe sido prescritos exames ou
tratamento? [ IN&o [ ]sim

17. Esta atomar algum medicamento para o alivio da dor no(s) seu(s)
joelho(s)? [ |Nao [ ]Sim
17.1.Sesim, qual? | |Anti-inflamatério | |Analgésico | |Outro [ |
N&o sei

Dor Méaxima

17.2.Devido ao seu problema no(s) joelho(s) utiliza algum equipamento para o
auxilio da marcha?| |N&o [ |Sim

17.2. Sesim, qual?  Canadiana| | Bengala| | Andarilho[ ] Outro

]

18. Estéa a frequentar algum programa de exercicio (ginastica, hidroginastica,

manutencao, musculacéo, etc.)?

[ |Nao [ ]sim Se sim, qual?

Quantas vezes por semana?

19. Observacgoes
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