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Resumo
Diversos estudos têm analisado os diferentes tipos de lesões que acometem o jogador de futebol. Nota-se, 

no entanto, que nenhum cita a lesão do músculo obturador externo. Na medida em que este é um músculo 
pequeno e monoarticular, sua incidência provavelmente é baixa e pouco documentada na literatura. Sendo 
assim, o objetivo deste estudo é apresentar quatro casos de estiramentos do obturador externo em uma equipe 
profissional de futebol no ano de 2006. Os dados foram coletados a partir de um programa de armazenamento 
denominado Sistema de Preparação Desportiva que fornece dados referentes ao nome, diagnóstico, mecanis-
mo de trauma, história clínica, tempo de afastamento e evolução. Todos os atletas que apresentaram imagem 
de ressonância nuclear magnética compatível com ruptura do obturador externo foram inclusos no estudo. 
Quatro lesões por estiramento do músculo obturador externo foram encontradas, de um total de 28 lesões por 
estiramento muscular durante o ano de 2006. Todos os atletas apresentavam dor difusa na região do quadril 
durante os movimentos de rotação lateral e medial do quadril. O mecanismo de trauma predominante foi o 
movimento de rotação lateral do tronco sobre o fêmur em cadeia cinética fechada. Concluímos que a lesão do 
obturador externo pode ser confundida com uma lesão dos músculos adutores do quadril, devido à localização 
da dor relatada pelo indivíduo. A avaliação clínica deve basear-se no relato do atleta e na realização dos testes 
funcionais, principalmente para os músculos rotadores do quadril. O exame de ressonância nuclear magnética 
foi fundamental para localizar, classificar e avaliar a extensão da lesão neste estudo. 

Palavras-chave: fisioterapia, reabilitação, estiramento.

ABSTRACT
Several studies have investigated different injuries that occur among soccer players. However, it has been 

noticed that none has mentioned injury to the external obturator muscle. As a small and monoarticulated 
muscle, its incidence is probably low and barely documented in the literature. Therefore, the aim of this study 
is to present four external obturator muscle strain cases in a professional soccer team in 2008. The data was 
collected from a database using the software Sistema de Preparação Desportiva which provides data such as 
name, diagnosis, trauma mechanism, clinical history, time away from training and progress. All athletes who 
undertook Magnetic Resonance Imaging (MRI) of the external obturator muscle and presented rupture of 
the external obturator muscle were included in the study. Four external obturator muscle strain injuries were 
identified from a total of twenty-eight muscle strains during the year of 2006. All athletes presented diffuse pain 
on the hip for medial and lateral rotation of the joint. The predominant injury mechanism was lateral rotation 
of the trunk over the femur on closed kinetic chain. It was concluded that external obturator muscle strain 
injuries can be mistaken for those related to the hip adductor muscles due to the reported pain area. Clinical 
examination should be based on the athletes’ report and functional tests, mainly for the hip rotator muscles. 
The MRI scan was essential to the location, classification and evaluation of the injury size.

Keywords: physical therapy, rehabilitation, strain

INTRODUÇÃO
O futebol é o esporte mais praticado no mundo, com aproximada-

mente 200.000 profissionais e 240 milhões de praticantes(1). Este esporte 
caracteriza-se por uma alta exigência física com variações do metabolismo 
aeróbio e anaeróbio, determinado por movimentos de alta intensidade 
com mudanças de direção, frenagens, acelerações, giros e piques, o que 
torna o esporte uma grande fonte de incidência de lesões(2).

Diversos estudos têm analisado os diferentes tipos de lesões que 
acometem o jogador de futebol, tanto o atleta profissional quanto o 
amador ou atuando em diferentes níveis de competitividade. Estes estu-

dos encontraram diferenças nos resultados devido às características das 
populações, nomenclaturas e a metodologia das pesquisas. No entanto, 
em todos os estudos as lesões musculares (LM) apareceram com uma 
grande incidência(3-9). 

As LM são os traumas mais comuns que ocorrem nos esportes com 
uma incidência que varia de 10% a 55% de todos os tipos de lesões, 
sendo que 90% delas compreendem os estiramentos e as contusões(10,11). 
As LM podem ser geradas por um mecanismo traumático – contusões, 
estiramentos ou lacerações, ou atraumático – dor muscular tardia e 
cãibras(10-13). Geralmente, os estiramentos musculares envolvem mús-
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culos superficiais e biarticulados como o reto femoral, semitendinoso, 
bíceps femoral e gastrocnêmios(10,11,14).

Dentre os inúmeros estudos citados, nenhum cita a lesão do músculo 
obturador externo. Na medida em que este é um músculo pequeno e 
monoarticular, sua incidência provavelmente é baixa e pouco documen-
tada na literatura. Desta maneira, o presente estudo tem como objetivo 
apresentar quatro casos de estiramentos do Obe em uma equipe pro-
fissional de futebol no ano de 2006.

METODOLOGIA
Este é um estudo retrospectivo, descritivo, não randomizado, com 

amostra não probabilística intencional. O mesmo foi realizado no setor 
de Fisioterapia do Departamento Médico Profissional do Clube Grêmio 
Foot-Ball Porto Alegrense e aceito pelo Comitê de Ética e Pesquisa do 
Centro Brasileiro de Estudos Sistêmicos.

Os dados foram coletados a partir de um programa de armazena-
mento denominado Sistema de Preparação Desportiva (SPD). Este pro-
grama foi criado e desenvolvido pelo setor de informática do clube e 
armazena dados referentes ao nome, diagnóstico, mecanismo de trauma, 
história clínica, tempo de afastamento e evolução. 

Os critérios de inclusão foram os atletas com diagnóstico de ima-
gem para estiramento do Obe e que constavam no programa SPD da 
categoria profissional no ano de 2006. O critério de exclusão foi não 
apresentar estiramento do Obe. Aos atletas participantes do estudo foi 
entregue um termo de consentimento livre informado.

Como rotina do departamento de fisioterapia, na época da lesão, 
os indivíduos foram submetidos a uma avaliação médica, seguida de 
uma avaliação fisioterapêutica, em que foram registrados dados como 
história da lesão, queixa principal, classificação da dor, inspeção, palpa-
ção e realização de testes para região do quadril. Durante os testes foi 
verificada a amplitude de movimento (ADM) passiva, o movimento ativo 
livre e ativo resistido do quadril. Os testes foram realizados em decúbito 
dorsal, ventral e sentado, com os membros inferiores pendentes. 

Após avaliação médica e fisioterapêutica, foi requisitado um exame 
de RNM, realizado no Centro de Diagnóstico por Imagem do Hospital 
Mãe de Deus de Porto Alegre entre o período de 12 a 24 horas da lesão, no 
qual todos os atletas apresentaram imagem compatível com ruptura par-
cial do músculo Obe, com hematoma ao longo do músculo (figura 1). Com 

o diagnóstico confirmado, os indivíduos foram encaminhados ao setor 
de fisioterapia, onde foram submetidos ao tratamento fisioterapêutico. 
O protocolo de tratamento foi dividido em três fases, nas quais todos 
os sujeitos foram submetidos às mesmas condutas fisioterapêuticas, 
conforme descrito na tabela 1.

Figura 1. Ressonância nuclear magnética da coxa esquerda. Estiramento muscular de 
grau II do músculo obturador externo (10,0cm de diâmetro longitudinal) com edema 
do ventre muscular e sinal de desinserção parcial proximal.

Tabela 1. Condutas terapêuticas e objetivos de cada fase do tratamento. 

Fase Condutas terapêuticas Objetivos

Fase 
inflamatória

TENS Controlar a inflamação

Crioterapia com compressão Diminuir a lesão secundária

Ultrassom pulsado 

Fase 
fibroblástica

Ultrassom contínuo Aumentar a vascularização 

Diatermia por ondas curtas
Facilitar síntese do tecido 

cicatricial 

TENS Restaurar a ADM

Criocinética Restaurar a força muscular

Alongamentos estáticos
Manter o condicionamento 

físico e aeróbio 

Isométricos em ângulos 
diferentes

Isotônicos em CCA, CCF e com 
tubos elásticos

Trabalhos aeróbios de intensi-
dade leve para moderada

Fase de 
remodelamento

Ultrassom contínuo Os mesmos da fase anterior 

Diatermia por ondas curtas
Recuperar as habilidades 

esportivas específicas

Alongamentos estáticos
Liberar o atleta aos níveis 

de pré-lesão

Isotônicos em CCA, CCF e com 
tubos elásticos

Exercícios pliométricos

Trabalhos aeróbios de intensi-
dade moderada para intensa

Treinamento do gesto es-
portivo

Circuito proprioceptivo
TENS – eletroestimulação nervosa transcutânea; CCF – cadeia cinética fechada; CCA – cadeia cinética aberta; 
ADM – amplitude de movimento.

RESULTADOS
No ano de 2006 foram registradas quatro lesões por estiramento 

do músculo Obe, de um total de 28 lesões por estiramento muscular. 
Estes casos ocorreram em três atletas, sendo que um deles apresentou 
a lesão bilateralmente.

Todos os atletas referiram dor difusa na região adutora para o quadril 
acometido, sendo que em nenhum dos casos foi identificado um ponto 
doloroso palpável. Aos testes de função para articulação do quadril, 
todos os indivíduos relataram dor moderada durante os movimentos 
resistidos de rotação lateral e rotação medial do quadril (tabela 2). O me-
canismo de trauma predominante foi o movimento de rotação lateral do 
tronco sobre o fêmur em cadeia cinética fechada (gesto que promoveu 
uma rotação medial excêntrica de quadril), sendo que em um dos casos 
não foi possível precisar o movimento que causou a lesão.

Os atletas permaneceram afastados das competições enquanto 
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estavam em tratamento fisioterapêutico, sendo que o tempo de afas-
tamento foi diferente entre os casos (figura 2). Mesmos assim, cada 
atleta cumpriu todas as fases do protocolo de tratamento e, após, foi 
liberado ao treinamento com o grupo, sem queixas e nos mesmos 
níveis funcionais de pré-lesão. 

et al.(11) encontraram 36 estiramentos musculares (83,7%) de um total 
de 43 exames revistos, sendo que 33% foram estiramentos de grau 
II. Todas as lesões por estiramento foram divididas de acordo com o 
grupo muscular acometido, em que o músculo gastrocnêmio medial 
apresentou cinco lesões, seguido do músculo reto femoral com quatro 
lesões, adutor longo com duas e músculo sóleo com uma lesão. No 
entanto, estes estudos não encontraram nenhuma lesão do músculo 
Obe e parece não haver relato desta lesão em atletas de futebol.

Tendo em vista a grande incidência de lesões por estiramento 
demonstradas no futebol, existe a necessidade de uma melhor inves-
tigação no que se refere ao grupo muscular lesado, para identificar 
uma possível lesão no músculo Obe, já que ela pode ser confundida 
com uma lesão de adutores da coxa. Esta afirmação é corroborada 
pelos nossos achados, porque em todos os relatos havia uma queixa 
de dor na região adutora, sendo difundida para o quadril. Isto pode 
ser devido à inervação comum dos músculos adutores da coxa e o 
Obe. Os músculos adutor magno, curto e longo da coxa, assim como 
o músculo Obe, são inervados pelo nervo obturatório, oriundo do 
plexo lombo-sacro(15).

Considerando que as lesões por estiramento apresentam um ponto 
doloroso e palpável(10-12,16) e que a região adutora era o local referido 
pelo atleta, nenhum de nossos casos apresentou este ponto na região 
adutora. Este dado clínico não poderia ser evidenciado, já que a lesão 
não era em um músculo adutor e sim no músculo Obe, um músculo 
profundo da pelve e quadril(17,18).

Todos os casos apresentaram dor na região do quadril durante os 
movimentos passivos, ativos e resistidos de rotação lateral e medial. 
As alterações no comprimento do músculo, estirando o sítio da lesão, 
eram provocadas pelas as ações do Obe durante os testes. No caso 
3 o atleta referia dor principalmente quando retirava o pé do solo e 
realizava as rotações do quadril em posição neutra. Segundo Smith 
et al.(18), o Obe, em conjunto com outros músculos rotadores, realiza 
movimentos de rotação lateral do quadril principalmente na posição 
neutra. Os mesmos autores também relatam que, quando o quadril 
está em flexão de 90º, ele passa a ter um componente de abdução 
maior que o de rotação lateral. No entanto, Kapandji(17) afirma que o 
Obe é um rotador lateral principalmente com o quadril flexionado. 
Esta afirmação vem ao encontro dos achados em nossos testes de 
rotações em decúbito dorsal com quadril a 90º, em que foi relatado 
dor. Este autor também concede uma participação na flexão e adução 
do quadril ao Obe. Esta afirmação também corrobora os relatos de dor 
durante os testes resistidos para adução do quadril.

As lesões por estiramento acontecem principalmente em meca-
nismos excêntricos que ocorrem durante os movimentos de alta velo-
cidade e ou intensidade, gerados durante o gesto esportivo(2,10,12,14,16). 
Em dois casos o mecanismo excêntrico foi gerado através de um mo-
vimento de rotação do tronco sobre o quadril envolvido, quando o 
membro inferior estava preso ao gramado. Isto fez com que o músculo 
Obe fosse submetido a uma ação muscular de grande energia sendo 
incapaz de conter o movimento. Isto pode ser entendido devido à sua 
capacidade limitada de gerar torque, já que a sua linha de força passa 
próximo do centro de rotação da articulação e ao contrair-se gera ape-
nas compressão articular(18). Segundo Kapandji(17), sua linha de ação é 
semelhante à direção do colo femoral, tornando-o com características 
de um músculo coaptador da cabeça femoral no acetábulo. Cohen 
e Abdalla(12) relatam que os músculos monoarticulados e profundos 
são responsáveis pela postura e tonicidade. 

A respeito do arco de movimento principalmente na posição neu-
tra do quadril, parece haver uma pequena amplitude para dissipar a 
energia do movimento excêntrico, já que as suas rotações apresentam 
uma amplitude de zero a 40 graus de rotação interna e de zero a 60 

Tabela 2. Queixa referida, tipo de movimento que provocava dor e tempo tratamento 
de cada caso. 

Queixa Movimento
Mecanismo de 

trauma

Caso 1
Dor na região aduto-
ra difusa p/ o quadril

Resistido p/ AD e RE. 
Passivo RI e RE

?

Caso 2
Dor na região aduto-
ra difusa p/ o quadril

Resistido p/ AD, RI, RE. 
Passivo p/ RI e RE

Rotação do tronco so-
bre o fêmur em CCF 

Caso 3
Dor difusa na região 

do quadril
Ativo, passivo e resistido 

p/ RI e RE 
Rotação do tronco so-
bre o fêmur em CCF 

Caso 4
Dor na região aduto-
ra difusa p/ o quadril

Ativo e resistido p/ RI, RE, 
FLX e AD. Passivo RI, RE

Rotação do tronco so-
bre o fêmur em CCF 

RE – rotação externa; RI – rotação interna; AD – adução; FLX – flexão; CCF – cadeia cinética fechada.

DISCUSSÃO
As lesões de estiramento muscular aparecem em muitos estudos 

relacionados à incidência das lesões no futebol. Chomiak et al.(9) en-
contraram uma incidência de 15 (15%) estiramentos musculares em 
97 lesões severas documentadas, ao analisarem 398 atletas de futebol 
da República Tcheca, em um período de um ano. Peterson et al.(8) ana-
lisaram 264 jogadores de diferentes idades e níveis de jogo durante 
um ano e encontraram 183 estiramentos musculares em 558 lesões 
documentadas. Junge et al.(4) analisaram a incidência de lesões durante 
os torneios da FIFA e Jogos Olímpicos de 1998-2001 e encontraram 
901 lesões, das quais 10% foram estiramentos. Em outro estudo du-
rante a Copa do Mundo de 2002 o mesmo autor registrou 25 (15%) 
estiramentos de um total de 171 lesões documentadas. Em todos es-
tes estudos a preocupação dos autores foi documentar os tipos de 
lesão relacionados ao futebol, sem verificar o grupamento muscular 
acometido com precisão.

Dois estudos apontaram as lesões por estiramento musculares em 
seus respectivos músculos envolvidos. Volpi et al.(7) em estudo retros-
pectivo de cinco anos na liga principal italiana, encontraram 30% (103) 
de LM e, destas, 17% (58) foram estiramentos. Neste mesmo trabalho 
os autores apontaram uma incidência de 32% (33 casos) no quadrí-
ceps, 28,1% (29 casos) nos isquiotibiais, 19,4% (20 casos) nos adutores, 
12,6% (13 casos) nos gastrocnêmios e 2,9% (três casos) abdominais. 
Uma incidência de 4,9% foi atribuída aos músculos sartório, glúteo e 
iliopsoas. Em outro trabalho, utilizando a RNM para avaliar as LM, Dias 

Figura 2. Tempo de afastamento, em dias, para cada um dos casos.
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Verral et al.(20), em estudo comparativo entre os achados clínicos e 
RNM para o prognóstico das lesões de estiramento dos isquiotibiais, 
encontraram que os atletas ficaram afastados durante 27 dias em 
média. Em nosso estudo, os atletas permaneceram afastados por no 
máximo 21 dias das competições. Parece ter havido uma redução 
no tempo de recuperação dos atletas conforme os profissionais do 
setor de fisioterapia se familiarizavam com a lesão. Do primeiro para 
o último caso houve uma redução de oito dias de afastamento. Como 
condição para alta, consideramos que todos os atletas realizassem 
testes funcionais que simulavam as situações de jogo, sem queixas 
durante e após os mesmos. 

Conclusão
Diversos estudos têm investigado a incidência de lesões no fute-

bol e parece não haver nenhum relato de lesão por estiramento do 
músculo Obe. A lesão do Obe pode ser confundida com uma lesão 
dos músculos adutores do quadril, devido à localização da dor relatada 
pelo indivíduo. A avaliação clínica deve basear-se no relato do atleta 
para o entendimento do mecanismo de trauma. A realização dos testes 
funcionais para os rotadores do quadril é essencial para evidenciar uma 
possível dor difusa, descartando uma lesão do grupamento adutor 
do quadril, já que a localização do músculo Obe impede um exame 
palpatório preciso. É fundamental a utilização de um exame de RNM 
para localizar, classificar e avaliar a extensão da lesão, assim garantindo 
um diagnóstico preciso e permitindo uma abordagem terapêutica 
segura, com prognóstico favorável para evolução da lesão.

Todos os autores declararam não haver qualquer potencial conflito de 
interesses referente a este artigo.

graus de rotação lateral, quando comparadas a outros movimentos 
do quadril. Hughes et al.(15) relatam que, com a mudança no posicio-
namento do quadril de neutro para flexionado, o arco de movimento 
alcançado para as rotações medial e lateral do quadril pode alcançar 
de zero a 70 e de zero a 90 graus, respectivamente.

Diferentes autores têm relatado que as lesões por estiramento 
muscular ocorrem principalmente em músculos biarticulados(7,12-14) e 
em movimentos realizados em cadeia cinética aberta(14); em contra-
partida, em nossos achados, o mecanismo de lesão predominante foi 
em cadeia cinética fechada e o músculo envolvido foi um músculo 
monoarticular.

Segundo Cross et al.(19) e Dias et al.(11), a presença de coleção líquida, 
caracterizando o hematoma, sugere uma ruptura muscular e apresenta 
um sinal hiperintenso nas imagens T1 e T2. Todos os casos deste estudo 
foram submetidos ao exame de RNM, para confirmação da lesão. O 
exame de RNM foi fundamental para determinar o diagnóstico de esti-
ramento muscular do Obe, visto que o exame clínico não foi conclusivo. 
Os laudos associados à nossa interpretação da imagem classificaram as 
lesões como sendo uma ruptura parcial do músculo Obe.

Yoon et al.(3) pesquisaram as incidências de lesões em torneios 
asiáticos e verificaram que 45,3% das lesões de estiramento afastaram 
os atletas por mais de quatro dias de treinos e jogos. Lopes et al.(13), em 
estudo clínico das LM, relatam que o tempo mínimo necessário para 
obter a cura clínica e a reabilitação funcional oscila entre duas a três 
semanas. Os mesmos autores relatam que a presença de equimose, 
24h após a lesão, determina uma lesão grave, tendo um prognóstico 
de seis a oito semanas. Cross et al.(19) avaliaram o prognóstico de LM 
do quadríceps com RNM e observaram que as lesões do tendão 
central levaram em média um tempo de reabilitação de 27 dias. 
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