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Resumo

A pubalgia (ou osteite ptiibica) é uma condicdo dolorosa da sinfise
pubica, na maioria das vezes auto-limitada, de causa inflamatéria,
traumatica ou infecciosa. Esta relacionada a esforcos anormais na
sinfise causados por gestos repetitivos. E muito comum em atletas,
principalmente em jogadores de futebol. A pubalgia classifica-se em
aguda (ou traumatica) e cronica (ou biomecénica), com distintos
tratamentos fisioterapéuticos. A crénica tem como principais causas
o encurtamento dos musculos posteriores da coxa, sobrecarga dos
adutores e fraqueza dos abdominais. A pubalgia traumatica
geralmente advém de queda sentado, salto com queda unipodal ou
deslocamento lateral rapido. Talvez por uma sintomatologia nio tao
6bvia, com sintomas pubianos e peripubianos, envolve certa confusao
diagnéstica, levando a erros que freqientemente culminam em um
tratamento inadequado e cronificacdo da patologia. Os sintomas
envolvem principalmente dor na sinfise pubica relacionada a atividade
fisica, dor difusa irradiada para o abdome, regido de adutores, regiao
inguinal e supra-pubica. As alteracoes radiolégicas dependem do
estagio de evolucao, indo de perda da delimitacdo dos contornos 6sseos
a erosao profunda e formacao de areas escleréticas.
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Abstract

Pubalgia (or pubic osteitis) is a painful condition of pubic symphysis,
auto-limited most of the time, with inflammatory, traumatic or
infectious cause. It is related to abnormal efforts in symphysis caused
by repetitive gestures. It is very common in athletes, mostly in soccer
players. Pubalgia it classifies in sharp (or traumatic) and chronic (or
biomechanics), with distinct treatments in physical therapy. The main
causes of this chronic disease is shortness of posterior muscles of the
thigh, overload of adducers and weakness of abdominal muscles. The
traumatic pubalgia generally happens in sat down fall, jump with fall
unipodal or fast lateral displacement. Perhaps symptoms not so
obvious, with pubic or peripubic symptoms, involve certain diagnostic
confusion, carrying for mistakes that frequently culminate in
inadequate treatment and cronicity of the pathology. The symptoms
involve mostly pain in symphysis related to physical activity, diffuse
pain in the abdomen, adducers region, inguinal and pubic region. The
radiological alterations depend of evolution step, going from loss of
delimitation of bones outlines to profound erosion and formation of

sclerotic sites.

Introducao

A pubalgia ou osteite pibica é uma condicao
dolorosa da sinfise pubica, na maioria das
vezes auto-limitada, de causa inflamatéria,
traumatica ou infecciosa [10,19,40,41,45,46].

Foi descrita primeiramente em 1924 pelo
urologista Beer, em um paciente pés-
operatorio de cirurgia supra-pubica [1,5,19,25,
44]. Costuma afetar preferencialmente homens
jovens, de 20 a 30 anos [25,27,44].

Acredita-se que a mulher tenha uma melhor
mobilidade pélvica, o que a protege
naturalmente [25]. Tal teoria perde créditos
quando se constata o aumento da ocorréncia
da patologia proporcional a pratica desportiva
feminina.

A pubalgia relacionada a esforcos anormais
na sinfise pubica, que causam micro-traumas
como conseqliéncia de gestos desportivos
repetitivos [7,44,45,46] - chutes, saltos ou
corrida [44,45]. Estes micro-traumas podem

desencadear uma resposta inflamatéria local,
que conduz a um ciclo auto-perpetuante,
agravando ou tornando crénico o problema
[44]. As lesb6es comumente encontradas
(degeneracao cortical 6ssea e fratura de
estresse) se devem a perda dos micro-
movimentos da articulacao, resultando em ma
absorcao e dissipacao das forcas recebidas e
geradas [30,44].

A pubalgia é muito comum em atletas,
principalmente em jogadores de futebol [17,
15,25]. Talvez por sua sintomatologia nao ser
tdo o6bvia, com sintomas pubianos e
peripubianos, envolvem uma certa confusao
diagnéstica, levando a erros que frequente-
mente culminam em um tratamento
inadequado e cronificacdo da patologia [15,17,
30]. O préprio nome “pubalgia” provavelmente
ja foi usado tentando representar diferentes
entidades. Neste trabalho considera-se que a
osteite pubica ou pubalgia é uma das
principais causas de dor no pubis.
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Ador no pubis nao se relaciona exclusiva-
mente com a atividade desportiva, e pode
ocorrer como complicacao da excessiva
mobilidade pélvica, concedida a mulher gravida
pela alteracao hormonal que leva ao
embevecimento dos ligamentos [7,27].
Também esti relacionada com patologias do
trato geniturinario, reumatolégicos ou traumas
[2, 44, 46].

Anatomia pélvica

A pelve é constituida por trés pecas ésseas
(sacro e dois ossos do quadril) e trés articulacoes
(duas sacro-iliacas e a sinfise pubica). Pelas
articulacoes sacro-iliacas, o sacro se articula
posteriormente com os dois ossos do quadril.
Estes se articulam anteriormente entre si,
através da sinfise pubica [22,27,40].

A sinfise pUbica une as superficies mediais
dos dois ossos pubicos, através de cristas e
sulcos firmemente ajustados. As superficies
articulares de cada osso sdo recobertas por uma
fina camada de cartilagem hialina, a qual é
unida a cartilagem do lado oposto por um disco
interpubico fibrocartilaginoso (também
chamado ligamento interésseo) [20], mais
delgado nos homens que nas mulheres. A
sustentacao passiva da articulacao é dada pelo
ligamento pubico superior, pubico inferior ou
arqueado, pubico anterior [20] e pubico
posterior [20,25]. O ligamento pubico anterior
é o0 mais forte [25], e reforcado por expansoes
em decussacao da aponeurose de insercao dos
musculos obliquo externo, reto anterior,
piramidal [20,25] e tendao do adutor longo [20].
As fibras destes ligamentos aderem-se
firmemente ao cruzarem com as fibras do disco
[11]. A sustentacao ativa da sinfise pubica é dada
pelos musculos que ali se inserem [25],
funcionando como um reforgco capsulo-
ligamentar estabilizador. O puUbis recebe
insercoes proximais dos musculos gracil, adutor
curto, longo e magno. Superiormente encontra-
se a insercao distal dos musculos pectineo e
piramidal [7].

A articulacdo do pubis possui uma
mobilidade muito modesta. Permite um
cisalhamento de cerca de dois milimetros
(incluindo movimentos céfalo-caudais, de
abertura e fechamento e 4ntero-posteriores de
um pubis em relacdo ao outro) e uma rotacao
de trés graus [1,20]. Essa mobilidade é

acentuada ao final da gravidez pelo
embevecimento gravidico, que leva a uma
frouxidao ligamentar. Ocasionalmente, o osso
adjacente a articulacdo é absorvido para facilitar
a separacao da sinfise pubica [7].

A irrigacao daregido é escassa e depende das
artérias pudenda interna, epigdastrica inferior,
femoral medial circunflexa e pudenda externa
[11].

Fatores fisiologicos e patoldgicos

A sinfise pubica é um verdadeiro ponto de
convergéncia. Propicia o encontro de musculos
da coxa (isquiotibiais, flexores e adutores),
abdominais e da coluna vertebral [11,25,37].
Além da interdigitacdo muscular, abriga
também um emaranhado nervoso, o que
justifica a sintomatologia de patologias
distantes, com quadros clinicos de complexa
identificacao [25].

A normalidade biomecéanica desta anfiartrose
depende dos sistemas que mantém seu
equilibrio (ativo e passivo — musculos e
ligamentos, respectivamente) [25]. O grande
numero de tracoes em direcoes e intensidades
diferentes pode alterar seu aspecto normal,
provocando alteracdées nos tendodes dos
musculos, que agem sobre a articulacao e
modificacbes degenerativas na proépria
articulacao [11,37].

Durante a marcha, o membro inferior em
contato com o solo provoca uma rotacao posterior
do iliaco ipsilateral, enquanto o membro
suspenso tem seu iliaco em rotacio anterior. A
reacio do solo no apoio unipodal (fase de apoio
da marcha) eleva a pelve ipsilateral. O peso do
membro contralateral suspenso, abaixa a
articulacdo coxofemoral. Com isso, a sinfise
pubica sofre um movimento em tesoura, que
eleva a pelve do lado sustentador e rebaixa o
lado suspenso [20,30]. A pelve é normalmente
submetida a constantes esforcos de
cisalhamento [11], que aumentam conside-
ravelmente durante a pratica de alguns gestos
desportivos.

O movimento de torcao a que a sinfise pibica
é submetida durante a cada passo é
compensado pelas articulacdes do anel pélvico,
que dao flexibilidade a pelve e permitem a
adaptacao aos movimentos. Isso mantém o
equilibrio do corpo durante a marcha, corrida e
atividades diarias [25,30]. Os movimentos e
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forcas gerados em uma das articulacées do anel
pélvico afetam as outras, interligando-as na
funcao e na disfuncéao [40].

Deste modo, uma lesdo sacro-iliaca interfere
claramente no funcionamento da sinfise pubica.
Ocasionada por trauma ou qualquer outro fator,
essa disfuncéao leva a alteracbes posicionais de
um iliaco em relacdo a outro (iliaco em
posterioridade ou anterioridade). A torcao
gerada causa estresse na sinfise pubica, levando
a disfuncoes em superioridade ou inferioridade
[5,20,29]. Além disso, uma lesdo sacro-iliaca
cronica exerce importante influéncia nos tecidos
moles. Alguns musculos ficam rigidos e
contraturados, como os posturais (piriforme,
isquiotibiais, tensor da fascia lata, adutores da
coxa e iliopsoas), outros atrofiam e enfraquecem
(abdominais, gluteos e vastos). Um musculo
curto e rigido (encurtado) nao se alonga
espontaneamente, necessitando que forcas
extrinsecas que o facam. Uma vez nao
alongados, instalam-se mudancas adaptativas
pela posicdo de estiramento e fraqueza a que
os antagonistas sdo submetidos. As posturas
anormais decorrentes deste tipo de alteracio
funcional podem ser incorporadas, tornando-se
permanentes [37].

Os movimentos normalmente impostos a
sinfise pubica na marcha, aumentam
consideravelmente durante a pratica de alguns
gestos desportivos, sendo provavelmente o
chute o movimento que gera o maior estresse
[11]. Na primeira fase (preparo para o chute), o
membro inferior que chuta move-se em
extensdo, abducao e rotacio externa, com flexao
de joelhos. O membro inferior de apoio sofre
uma ligeira inclinacdo pélvica com o quadril
flexionado e aduzido. Na segunda fase (contato
com a bola), o quadril do membro que chuta
realiza uma rotacdo interna, flexao e aducio e o
joelho é estendido. O membro de apoio comeca
a estender-se enquanto a aducao é mantida. Na
terceira fase (reducao de velocidade, depois do
contato, pela inércia do chute), o membro
inferior que chutou encontra-se numa rotacao
externa instavel maxima e aducdo. O membro
contralateral est4 em rotacdo interna e a aducéo
é mantida [11]. H4 contracdo dos musculos
abdominais para estabilizar o tronco e frear a
inércia [1].

Para que a cadeia cinética do chute seja
desenvolvida sem problemas, hi necessidade
de equilibrio entre as forcas musculares de

abdominais e adutores. Também é fundamental
uma boa elasticidade musculo-ligamentar na
sinfise pubica [11].

Com o intuito de mostrar a real relacdo entre
esses musculos, que formam um ponto de
convergéncia na sinfise pubica, foram
realizados diversos estudos eletromiograficos,
demonstrando que a atividade elétrica maxima
dos musculos abdominais e adutores no chute
nao ocorrem simultaneamente, mas sobrepode-
se harmonicamente. Outros estudos confirmam
a presenca de atividade elétrica nos musculos
adutores, enquanto os abdominais estio em
atividade. Outra importante descoberta foi a
relacao quantitativa entre contracao de
musculatura adutora e abdominal. A
musculatura adutora contrai-se muito mais que
a abdominal [11].

A maior forca muscular dos adutores
encontrada em atletas é indicacdo da
necessidade de fortalecer os abdominais (ja que
eles sdo mais exigidos) para reequilibra-los,
antes que quaisquer sintomas aparecam. Trata-
se de uma medida indispensavel para prevenir
a pubalgia e outras patologias da regido [11].

Se nao bastasse essa simbiose entre adutores
e abdominais, ocorre ainda durante o chute um
movimento assincrono dos membros
superiores, sobrepondo-se aos picos de
contracao de adutores e abdominais. Assim,
para que os chutes sejam corretamente
executados, é fundamental também uma boa
mobilidade da sinfise ptubica [11]. Para verificar
a relacdo entre rigidez na sinfise pubica e dor
na insercao dos adutores, um estudo foi
realizado com 12 atletas de futebol que néao
responderam ao tratamento conservador. Eles
foram submetidos a um procedimento cirdrgico
de resseccio do tendao do musculo adutor curto.
No pré-operatério, todos os pacientes
apresentavam uma diminuicdo da mobilidade
da sinfise pubica. No pds-operatério, o aumento
de mobilidade registrado foi de 0,89 a 1,85
milimetros. O estudo demonstrou a relacao
existente entre a diminuicdo da mobilidade e a
dor na insercio dos adutores [11].

Entende-se que uma das etiologias da
pubalgia advém de uma solicitacdo excessiva
dos adutores e fraqueza da musculatura
abdominal. Além deste fator, um outro aspecto
biomecanico ndo pode ser ignorado, certamente
o fator causal mais importante da pubalgia
cronica. Acredita-se que a pratica desportiva ou
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o gesto desportivo repetitivo leve ao
encurtamento de alguns grupos musculares que
agem sobre a pelve e o pubis. Isso é
freqlientemente observado na musculatura
posterior da coxa quando encurtados, estes
musculos tracionam o iliaco em rotacao
posterior, modificando o alinhamento anterior
na sinfise pubica. A ascendéncia do pubis leva
a um estiramento passivo e conseqiiente
contratura reflexa dos adutores, causa de
pubalgia. O encurtamento dos isquiotibiais
também pode ser causa de lombalgia, ja que
leva a perda da lordose lombar fisiolégica pela
tracdo em retroversao que causa [26].

Padréao

Sao numerosas e variadas:

Encurtamentos da musculatura posterior da
coxa (isquiotibiais), comum em jogadores de
futebol, que tracionam o iliaco em rotacao
posterior, desalinhando a sinfise pubica [3, 8,
12,13,25,26,30].

Disfuncoes sacro-iliacas, que levam a
alteracoes posicionais de um iliaco em relacao
a outro (iliaco em posterioridade ou
anterioridade). Essa torcao causa estresse na
sinfise pubica, levando a disfuncées em
superioridade ou inferioridade. Geralmente o
trauma é o principal fator causal (intrinseco,
extrinseco, agudo ou repetitivo) [5,9,20].

Deslocamentos laterais excessivos e bruscos
ou contracoes repetidas nos musculos adutores
(ocasionados pelo excesso de chutes), que
exigem grande forca de contracdo dos
musculos adutores e podem levar a contratura.
Quando néao tratado, o tensionamento créonico
pode levar o iliaco em anterioridade,
desalinhando a sinfise pubica [3,4,5,16,25,30,
41,44,45].

Danos crénicos relacionados a estiramento
excessivo dos musculos gracil, adutor longo e
curto. O alongamento excessivo da musculatura
adutora permite o posicionamento do pubis em
posterioridade [34].

Solicitacoes excessivas ou fraqueza da
musculatura abdominal, necessaria para
estabilizar o tronco no chute ou drible. Levam a
overuse da sinfise pubica [3,32].

Desequilibrios na musculatura da pélvis:
adutores e isquiotibiais rigidos associados a
abdominais fracos. Levam a estresse excessivo e
cisalhamento da sinfise pubica [3,8,11,12,17].

Limitacdoes na mobilidade do quadril,
levando a estresse em cisalhamento aplicado a
hemipelve contralateral [5]. Movimentos
forcados, principalmente abducao ou rotacao
forcada, podem desenvolver pubalgias agudas
[5,44].

Quedas na posicao sentada ou saltos com
queda em apoio unipodal [30].

Estiramento mecéanico da sinfise pubica por
trauma, torcoes e rotacoes excessivas [10,16,
40,44,45].

Excesso de uso (overuse) - repetitivas forcas
de cisalhamento transmitidas a sinfise -
causadas pelo excesso de atividade (principal-
mente em maratonas ou atividades de impacto),
aumento exagerado na distancia percorrida,
velocidade ou quantidade de treino [2,3,25,40],
oscilacdo do membro superior durante a corrida,
apoio unipodal, aceleracao, desaceleracao e
atividades multidirecionais [5,10,16,40,41,44,
45]. Essas lesdes costumam afetar também as
articulacoes sacro-iliacas [28].

Dismetrias dos membros inferiores: geram
instabilidade pélvica, perturbacoes estaticas e
dindmicas da pelve [3,12,25,27].

Fatores externos, como equipamentos
inadequados (ténis que niao absorvem impacto
com solo) ou deslocamento freqliiente em
terrenos irregulares [1,3,25].

Sinais e sintomas

De acordo com a etiopatologia, diferentes
sintomas podem ser produzidos, mas uma dor
na sinfise pubica relacionada a atividade fisica
é comum [3,5,11,12,17,21,25,32,35,39,40, 41, 45].

Também se costuma citar dor difusa, fator
em potencial para uma confusio diagnéstica
[41], que irradia para o abdome [3,19,25,39,40,
41,45], insercao dos adutores (uma ou ambas )
[3,5,10,19,25,32,34,39,40,41,44,45,46],
articulacéo do quadril [3,7,31,41], coxa [3,10, 41],
perineo [5,10,19, 44], regido inguinal [1, 4, 5,10,
19,34,36,44] e regidao suprapubica [5,12,19, 25,
44,45,46].

Alguns pacientes referem sentir apenas um
incOmodo, um aumento na sensibilidade a
palpacao na sinfise pubica [5,10,21,25,31,40,
43,44,46] e origem dos adutores [12,30,31,40,
43,44,45,46]. As dores nos musculos adutores,
abdominais, pélvico-trocanterianos, quadrados
lombares e retos da coxa se justificam pelo
desalinhamento da sinfise ptubica causada pelo
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encurtamento dos isquiotibiais. Ele faz com que
esses musculos trabalhem em posicao de
alongamento ou encurtamento, favorecendo
suas lesoes [30].

Sinais e sintomas incluem:

Dor a mobilizacdo, que pode impedir a
abducao associada a flexdo, ou movimentos
combinados de quadril [11,25]. E comum a
referéncia de dor na abducéo passiva [10,12, 39,
44, 46] e aducao resistida [10,12,25,31,34,39, 41,
44,45,46].

Diminuicao da amplitude de movimento em
um ou ambos quadris [5,19, 44, 46]. A diminuicdo
da rotacéo interna e em alguns casos da rotacao
externa, ocorre em movimentos que exijam livre
rotacao, onde sera aplicado esforco de
cisalhamento na pelve através da articulacdo do
quadril. Se a pelve ndo permite esse movimento
pela diminuicdo da sua mobilidade, as rotagoes
sdo automaticamente restringidas [7,31].

Crepitacdo na sinfise pubica durante
mudancas de decubito ou marcha em terrenos
acidentados[3,5,44]. A crepitacio pode serindicio
de instabilidade [4,12].

Marcha anserina antalgica [5,44].

Espasmos de leve a moderado na musculatura
adutora. Espasmos moderados estio geralmente
associados com atividade fisica excessiva [5, 40,
44].

Dor no anel inguinal quando solicitada a
manobra de Valsalva [11,44].

Lombalgia, ocasionada pelo encurtamento
dos isquiotibiais, que tracionam a pélvis em
retroversao e levam a perda da lordose lombar
fisiolégica.

Encurtamento dos isquiotibiais e adutores
[12].

Dor durante atividade sexual [25].

Dor pés ejaculacao, no perineo ou escroto e
dor em queimacao na virilha [5,39], sdo
sintomas menos comuns.

E de concordancia que os sintomas sao de
inicio gradual e melhoram com repouso [25,
39,44,45,46]. Costumam piorar com exercicios
de alta intensidade [46] e movimentos como
levantar e sentar [3, 25, 44, 46], trotar [5,31,44],
movimentos que incluam realizar pivot - isto
é, rotar o tronco em torno de um membro
inferior fixo [3,5,31,39,44,46] -, subir escadas,
tossir, espirrar [5,25,44], chutar, saltar [4, 5, 31,
39,44,45] e promover aducao resistida
[10,12,19,31,34,39,41,44,45,46].

Classificacao

A pubalgia pode ser diversamente
classificada. A mais conveniente e que melhor
nos cabe, ji4 que visamos abordar um
tratamento adequado, é a que a classifica de
acordo com seu modo de aparecimento e
etiologia. Dividem-se em agudas e cronicas [7,
26,30,37]. As agudas (ou traumaticas) geral-
mente sdo secundarias a traumas indiretos
durante atividade esportiva, e podem tornar-se
cronicas, quando vitima de diagnéstico tardio
ou tratamento inadequado. As croénicas
resultam de desequilibrio biomecéanico, e
teriam como causa inicial um encurtamento dos
isquiotibiais, que levariam a uma retroversao
pélvica. Essa retroversao seria a responsavel por
uma ascensio do pubis, que leva a um
alongamento passivo dos musculos adutores.
Esses musculos, quando submetidos a tensao
continua, desenvolveriam uma contratura
reflexa, originando a pubalgia créonica [7, 26, 30,
37].

Outras classificacoes

Classificacdo de acordo com seu estagio
evolutivo [1]: a) grau 1 - dor pés-treino ou
partida; b) grau 2 - dor durante atividade fisica;
c) grau 3 - dor no inicio da atividade fisica que
impede sua realizacao; d) grau 4 - dor no
repouso ou aos esforcos minimos.

Classificacdo de acordo com sua causa [5]:
a)Pubalgia traumatica - ocorre mais por
estresse que fratura por trauma e costuma ser
confundida com a sindrome do gracil (fratura
por avulsdo na insercao do musculo gracil); b)
Pubalgia infecciosa — geralmente sem relacio
com o meio desportivo, define-se como uma
complicacdo pés-operatéria uro-ginecolédgica.
Caracterizada por febre e dor localizada; c)
Pubalgia inflamatéria - autolimitante,
secundaria a trauma ou cirurgia pélvica.
Desenvolve-se em atletas de esportes que
submetem a sinfise pubica a forcas de
cisalhamento.

Classificacdo de acordo com o aspecto
radiol6gico [11]: a) Estagio 1 - mudancas
osteoliticas ao redor da inserciao dos adutores,
uni ou bilateral. Possivel erosido na sinfise
pubica; b) Estagio 2 — erosao profunda e
assimétrica; ¢) Estagio 3 - deformacéao da sinfise
pubica, osteoartrose instalada e erosdo bem
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desenvolvida; d) Estagio 4 - calcificacbes
ectopicas nas insercoes no adutor longo, curto,
gracil. Presenca de areas escleréticas.

Classificacdo de acordo com a forma clinica
[25,26]: a) altas — sintomatologia na area
abdominal, inguinal e escrotal; b) baixas -
sintomatologia em adutores e area pubica; c)
mistas.

Diagnostico

O diagnéstico é fundamentalmente clinico,
através da deteccao de sinais e sintomas. Mais
tardiamente pode aparecer sinais radiol6gicos
caracteristicos [1, 26, 31]. E importante delinear
as atividades desenvolvidas pelo atleta, bem
como a histéria de quedas ou traumas.

Testes e sinais diagnoésticos

Teste de compressao das asas iliacas [44]:
com o paciente em decubito lateral, comprimir
a crista iliaca no sentido latero-lateral.
Exacerbacido da dor pode indicar comprome-
timento da sinfise pubica ou da articulacao
sacro-iliaca [10,38].

Sinal das pernas cruzadas [44]: piora na dor
ao cruzar as pernas.

Teste dos adutores: com o paciente em
decubito dorsal e flexdo de quadril de
aproximadamente 80°, solicitar aducéo ativa e
impor resisténcia. Dor aguda intensa na regiao
cruro-inguinal [11].

Sinal de Malgaigne’s (uni ou bilateral):
paciente em posicdo ortostatica, uma
protuberancia longilinea é observada na regido
latero-inferior da parede abdominal ao contrair
retos e obliquos [11,12,25].

Teste do Flamingo: com o paciente em
posicao ortostatica, instrui-lo a permanecer em
apoio unipodal e saltar, o que aumenta o esforco
sobre a articulacdo. Este teste aumenta a
pressao na articulagido do quadril, sacroiliaca e
sinfise puibica. Dor aumentada pode indicar
processo inflamatério no lado da perna de apoio
[10,13].

Achados radiolégicos

A radiografia em incidéncia antero-posterior
de pelve e quadris costuma ajudar no
diagnéstico e prognéstico da patologia.
Evidencia alteracbes na simetria pélvica, do

quadril ou lombossacra. Outra incidéncia util é
a obliqua, com paciente em decubito dorsal
focando o pubis cranio-caudalmente [19,39].
Contudo, as alteracgoes radioldgicas encontradas
podem ser achados incidentais e assinto-
maticos. Alguns autores citam que o exame
radiografico costuma ser até mesmo normal
[18,19,44], ou demorar até quatro semanas para
apresentar evidéncias patoldgicas [10,44,45].

As alteracoes encontradas dependem muito
do estagio de evolucao. Inicialmente, a sinfise
pubica perde a perfeita delimitacao de suas
margens, tornando-se nebulosa pela
desmineralizacdo do osso subcondral (processo
osteolitico) [10,11,25,31,34,39,41]. Se tal
desmineralizacdo continuar, a sinfise apresenta-
se ampliada, e uma erosdo das suas margens
pode comecar a ocorrer, levando a uma ligeira
separacao entre os ossos pubicos [4,5,10,11,19,
25,31,34,37,44,45]. Se a cura nao ocorrer, uma
erosao profunda e assimétrica tem inicio,
levando a osteoartrose e deformacido. Num
estagio ainda mais avancado, sdo encontradas
calcificacoes ectépicas (cistos) e areases
cleréticas[4,10,11,12,19,25,27,31,34,39,41,44],
comparaveis com um estado inconstante de
miosite ossificante [39]. As areas escleréticas
citadas também sado indicativas de resolucao do
processo, ou fase reparativa, ja que
corresponderiam a um aumento da densidade
do osso subcondral e cura nas lesées osteoliticas
[11,25,34,39].

Pode ser encontrado também um
deslocamento superior do pubis afetado ou até
mesmo bilateralmente [5,19,31,41]. A técnica de
radiografia em flamingo (radiografia antero-
posterior da pélvis, com paciente em apoio
unipodal), permite visualizar uma possivel
instabilidade da sinfise pubica [1,4,12, 25,31, 44,
46]. Considera-se patolégico um desalinha-
mento vertical acima de dois [27] ou trés
milimetros [12], dependendo do autor.

Outros exames também podem ser
utilizados, como a cintilografia 6ssea, mais
sensivel que a radiografia. Freqiientemente
revela um deslocamento em superioridade da
sinfise e ramo pubico, sendo potencialmente
util no diagnéstico precoce [4,10,12,25,31]. A
ressonancia nuclear magnética costuma revelar
um processo inflamatério localizado préximo ao
pubis [1, 32, 44]. Confirma diagnéstico, além de
permitir um diagnéstico diferencial [8,12,44].
Particularmente Util na pubalgia cronica, a
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dinamometria isocinética avalia desequilibrios
musculares na pelve e embasa intervencoes
preventivas e curativas [1]. Sao também citadas
como métodos diagnésticos a ecografia da
musculatura adutora [1,12,32] e a gammagrafia

[1].
Diagnostico diferencial

O principal é a osteomielite. A pubalgia
geralmente é bilateral, sem sequestros e com
cultura negativa [4,12,19].

Outros:

Hérnias (inguinal [4, 5,11,12], femoral [11,12]
e abdominal - a tlltima também tem relacdo com
dor regional pelo esforco fisico [8]).

Lesoes musculares, musculo-tendineas ou
teno-periésteas [4,5,6, 11,12,19], especialmente
tendinite dos adutores [44].

Bursites [11].

Patologias de origem reumaética (artrite
reumatéide [5, 19], gota [44], sindrome de Reiter
[5,19,44] e espondilite anquilosante [5,19,44]).

Fraturas por avulsido de reto abdominal,
sartério, tensor da fascia lata, isquiotibiais,
ilipsoas, adutor longo, adutor curto e gracil [11,
19,44].

Fraturas por estresse do colo femoral, ramo
pubico, diafise femoral [5,6,11,19,44].

Afeccoes do trato urinario (uretrite [11,12],
urolitiase [5,12,19,44], prostatite [5,11,12,19],
pubalgia pds -operatoérias de bexiga ou proéstata -
iatrogénica [11,12,25]).

Lesoes osteoarticulares de sacro (sacroileite),
quadril (epifisi6lise, displasia, sinovite
traumatica), coluna lombar (lesdo discal,
espondilélise, espondilolistese) e membros
inferiores (lesao referida do joelho) [11].

Outros: hiperparatireoidismo [5, 19], neoplasia
[56, 19], miosite ossificante [11].

Possibilidades de tratamento

A pubalgia é uma queixa cada vez mais
freqiiente no meio desportivo, particularmente
no futebol. Muitas vezes adquire carater
cronico pela maneira como é tratada [30,44]. A
cronificacdo também pode ser conseqiiéncia de
lesoes repetitivas. Falta a fisioterapia moderna
condutas justificadas e abrangentes,
principalmente quando se instala a pubalgia
cronica, com presenca de desequilibrio
biomecanico.

Quando classificamos a pubalgia em
cronica ou aguda, nos deparamos com objetivos
e condutas totalmente diferenciadas. A
literatura é vasta no que diz respeito ao
tratamento de pubalgias agudas, ou seja,
tratamento pelo método conservador (o tipico
usoderepouso,crioterapia,terapiamedicamento-
sa, alongamentos e fortalecimentos da muscula-
tura pélvica de uma maneira geral-particular-
mente isquiotibiais, adutores e abdominais)
[3,5,8,10,11,19,26,31,32,37,40,41,45].

Tal abordagem adquire carater vago, ou até
mesmo falho quando tratamos pubalgias
cronicas, ou seja, aquelas decorrentes de
desequilibrios musculares. Assim, sugerimos
diferentes objetivos e condutas fisioterapéuticas
para a patologia, de acordo com suas diferentes
causas.

Na pubalgia aguda (ou traumaéatica), que
ocorre geralmente apds traumas indiretos
durante a atividade desportiva, a literatura é
vasta ao comentar sua abordagem terapéutica.
Tratam a sinfise pubica como uma articulacao
qualquer, que devido a sua pouca irrigacao é
considerado um local de dificil tratamento [3].

Assim, recomendam o repouso [3,4,5,10,
12,19,25,35,41,44,45,46], crioterapia [3,5,
10,19,26,37,40,41,44,45], terapia medicamentosa
- antiinflamatoérios ndo hormonais [3,4,5,10,12,
19,25,32,35,40,41,44,45,46] ou corticéides (oral
ou injetavel) [4,8,10,12,25,26,40,41,44,45],
alongamentos e fortalecimentos da musculatura
pélvica de uma maneira geral, particularmente
adutores e abdominais [5,10,11,19,25,31,32,
41,45].

A crioterapia é recomendada especialmente
pos-exercicio, durante cinco a 10 minutos, por
duas a trés vezes [3,26]. Citam também o uso
do gelo na forma de criomassagem [40]. Ela
pode ser usada para conter espasmos
musculares e aliviar a dor de musculatura
adutora e abdominal. A técnica de criomas-
sagem consiste em passar um cubo de gelo em
movimento de vaivém paralelo a fibra muscular
subjacente. Cada passada deve estender-se por
toda a area de tratamento. A largura da area de
tratamento deve sobrepor-se, mais ou menos, a
metade da area coberta pelo movimento
anterior. A resposta fisiolégica & massagem com
gelo pode sofrer influéncia de dois fatores
exclusivos, em comparacdo com outras formas
de crioterapia. Primeiro, a aplicacido se da em
fases. Conforme a area massageada, o gelo fica
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brevemente em contato com uma regiao
especifica do tecido. A seguir, o tecido é exposto
a temperatura do tecido. Segundo, a acdo dessa
massagem estimula os mecanoceptores mais
completamente que outras formas de
crioterapia [23].

O repouso relativo é recomendado por duas
semanas até cinco meses em alguns casos [3].
Outros referem éxito com periodos de quatro a
oito semanas [25].

A terapia medicamentosa tem seus
resultados muito comentados, com relatos de
sucesso, mas com uso ainda muito controverso
[44]. Um estudo prova que apesar de tratar-se
de uma condic¢io autolimitada, um retorno mais
rapido a atividade desportiva é conseguido com
uso de injecoes de corticéide diretamente na
sinfise pubica [18]. O tempo de uso de
antiinflamatoérios varia muito, e chega até a 25
dias, de acordo com alguns autores [40].

Numa fase aguda, a hidroterapia desempe-
nha importante funcao, pois sem a carga
gravitacional o terapeuta pode trabalhar os
grupos musculares encurtados e iniciar o
trabalho de fortalecimento sem dor [11, 37].
Nesta fase, o uso da eletroterapia também é util,
para controlar a resposta inflamatéria local,
promover analgesia e cicatrizacdo. Pode ser
utilizado ultra-som [11,26,37,40,44,45], correntes
de baixa e média freqiéncia (estimulacao
elétrica transcutinea, corrente interferencial
vetorial) [40], e mais tardiamente ultra-som na
sua forma continua e corrente de alta freqiiéncia
(ondas curtas). Ainda numa fase aguda, a
massoterapia em tecidos moles pode ser de
grande utilidade, pois promove alivio da dor por
relaxamento da musculatura relacionada[11,26,
45].

Quando a dor permitir, o tratamento deve
incluir atividades visando a manutencao do
condicionamento fisico do atleta, como
caminhada [40], ciclismo [5,11] e natacao [10,
40]. A natacdo é especialmente recomendada
por exigir pouco torque na sinfise pubica, assim
como o remo [5,11]. Em fases ainda criticas, o
“pullboy” (flutuador utilizado entre os membros
inferiores), anula ainda mais o impacto da
atividade na sinfise pubica [40]. A caminhada
por 30 a 60 minutos/dia e exercicios para
membros superiores ajudam a minimizar os
efeitos da lesdo sobre o atleta [40]. Deve-se
evitar atividades aerdbicas que provoquem
cisalhamento na sinfise pubica, como step, ou

aparelhos que simulam o esquiar [40]. Também
sdo introduzidos alongamentos dos musculos
pélvicos, com insercdo proximal na sinfise
pubica - adutores [3, 5,10,11,12,19,31, 32,40,41,
45] e abdominais [3]- e em geral a do quadril
[4] (isquiotibiais [3,5,11,12], glateos [3],
rotadores [3,5,12,31] e flexores [3,5,11]).

Numa fase mais avancada de tratamento, o
fortalecimento muscular deve ser introduzido,
especialmente para musculatura adutora e
abdominal [3,10,11,40,41,45]. Uma recomenda-
cao importante é a de nunca tentar fortalecer
musculos com dor. O exercicio é realizado
inicialmente de maneira excéntrica e,
gradualmente, a técnica concéntrica é
introduzida [3,10, 45].

Quando a dor cessar, outros exercicios de
maior impacto, como agachamentos unipodais
euso de leg-press, também podem ser realizados
[5].

O uso de o6rteses é paliativo. Shorts
compressivo ameniza a dor na pratica esportiva
(pratica ndo indicada, mas as vezes necessaria)
[11,44,45]. Muletas também podem ser Uteis
para diminuir a solicitacdo a articulacao [41].

Existe concordancia entre os autores de que
o retorno as atividades normais devem ser
sempre gradual e lenta [3].

Na pubalgia créonica (ou biomecéanica),
aquela com presenca ou decorréncia de
desequilibrio muscular, a abordagem
convencional de tratamento torna-se
injustificavel e obviamente falho.

A pubalgia cronica é caracterizada por sinais
e sintomas ao nivel do pubis. Esse quadro é a
traducao dos efeitos nocivos provocados por
encurtamentos musculares das cadeias
miotensivas do tronco e membros inferiores,
que diminuem ou bloqueiam os movimentos
do pubis. Assim, é ilusério tratar apenas
localmente, ja que abordariamos sintomas e nao
causas.

O tratamento fisioterapéutico objetiva
devolver a mobilidade normal a articulacdo do
pubis e corrigir os des equilibrios osteomio-
articulares (disfuncbes sacroiliacas, obliqui-
dades pélvica e desequilibrios musculares)
[30,31,37,45].

Obviamente as condutas adotadas
dependem dos desvios encontrados pela
avaliacdo estatica e dinamica das partes
envolvidas, sejam elas causas ou conse-
quéncias da patologia. Quando avaliamos os




412

Fisioterapia Brasil - volume 3 - nimero 6 - novembro/dezembro de 2002

micromovimentos das articulacoes afetadas,
freqlientemente sdo encontradas disfuncoes
sacro-iliaca ou iliacos fixos com deslocamento
anterior ou posterior (mais freqientemente
com deslocamento posterior) [30]. A
repercussao em partes moles destas alteracoes
(encurtamento de isquiotibiais e
hipersolicitacdo do grupo adutor), torna 6bvia
sua necessidade de correcdo, antes de qualquer
outra intervencao.

A relacao entre disfuncao sacro-iliaca e os
musculos isquiotibiais foi comprovada por um
estudo [9], no qual os autores trataram uma
distensdo nestes musculos com e sem
manipulacao sacro-iliaca. Constataram que o
grupo tratado com manipulacdo obteve
melhores resultados no que diz respeito a sua
forca maxima de contracao e flexibilidade.

Uma sugestao de tratamento [30], propde
manipulagoes para iliacos anterior e posterior,
seguidos de alongamentos miotensivos,
realizados em cadeias (posturas) para
isquiotibiais, adutores, quadrado lombar,
pélvicos-trocanterianos, psoas e abdominais.
O autor recomenda iniciar diariamente o
tratamento pela postura dos isquiotibiais.
Sugere também que o alongamento de
adutores seja realizado apenas apds a terceira
semana de tratamento, ja que seu uso precoce
resultou em piora no quadro doloroso. O
protocolo de tratamento proposto compreende
oito semanas, e apresentou resultados
satisfatérios com pequeno numero de
recidivas.

O periodo necessario para a resolucao da
patologia aguda é bastante controverso. Alguns
autores afirmam que o processo pode demorar
até nove meses para se resolver [41], mas a
maioria dos autores cita algo em torno de dois
a trés meses [4,5,10], podendo chegar a seis
[19, 44]. Na radiografia, a cura se inicia com
uma reossificacido gradual completa e posterior
restauracao [5].

Também nao hi um consenso quanto a
indices precisos de recidiva, mas costumam
citar algo em torno de 25%, preferencialmente
em pacientes do sexo masculino [5, 19, 41], em
torno de trés a seis meses depois da cura.

A intervencado cirurgica é raramente
indicada, e se faz necessario quando o
conservador nao obtém resultados satisfatérios
até em trés meses [10,11,25,26,42,45]. Também
é recomendada em casos em que o atleta

necessite de cura rapida ou em estagios muito
avancados da doenca [11,25].

Os objetivos cirurgicos tém direta relacao
com a causa da pubalgia. Geralmente é
baseado no restabelecimento das forcas de
equilibrio no pubis, através da resseccao dos
adutores (tenotomia do adutor longo e gracil)
[1,4,11,25,35,41,45], ou aumento de sua
superficie de insercido no pubis [11]. Indicam
também a liberacdo da musculatura
abdominal retraida [8,37,46]. Alguns autores
citam ainda, a realizacdo de debridamento na
sinfise pubica, para retirada de possiveis
cistos ou fragmentos [10,17,37,46] e retirada
do tecido cicatricial hipertréfico [8,46],
realizando perfuracoes locais [1,37]. Em casos
mais graves, pode-se indicar ainda uma
artrodese [3,45] ou cerclaje do anel inguinal
[1].

O periodo para retorno a atividade
desportiva é algo em torno de dois a trés
meses [8,46]. J4 no segundo pés-operatorio, o
paciente tem alta e é liberada a descarga de
peso. No quinto dia, sao toleradas
manipulacoes suaves do quadril em toda sua
amplitude sem dor. Segue-se entao as
recomendacdes normais de tratamento para
lesbes agudas [37].

Um déficit de estabilidade da pélvis pode
aparecer como conseqiiéncia tardia da intervencao
cirtrgica [42].

A prevencido é essencial, e diminui
consideravelmente a ocorréncia da patologia [12].
Pode-se preveni-la antes que apareca o menor sinal
doloroso. O estudo do gesto desportivo garante um
bom funcionamento das cadeias musculares [7].

O tratamento preventivo justifica uma atenta
avaliacdo do atleta, buscando detectar e intervir
sobre fatores intrinsecos (fatores predisponentes
e alteracoes biomecanicas) [25] e extrinsecos (fator
desencadeante, esporte praticado, modo de
praticar, terrenos e equipamentos) [12,25].
Constitui-se em quatro partes [12]: a) aumento da
mobilidade articular - uma diminuicio na rotacao
externa leva a uma tracio excessiva do pubis,
podendo ser responsavel por uma pubalgia. E
importante também alongar isquiotibiais e
flexores de quadril. b) fortalecimento de
abdominais, importantes estabilizadores da pélvis;
¢) rever materiais e métodos de treinamento - a
qualidade do material e o terreno sao
fundamentais; d) cuidados com alimentacao -
aportes glicidicos e hidricos sdo importantes.
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