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Resumo

As lesdes musculares sdao altamente prevalentes no contexto esportivo e representam
uma das principais causas de afastamento de atletas, com indices significativos de recidiva.
Diante da auséncia de consenso claro quanto a abordagem ideal em cada fase da recuperagao,
esta revisdo narrativa objetivou analisar e sintetizar as evidéncias mais recentes sobre a
fisiologia das lesdes, os métodos diagnosticos, as estratégias de tratamento, a prevencao € os
critérios de retorno ao esporte. A literatura demonstra que a cicatrizagdo muscular envolve tanto
processos de regeneragao, mediados por células satélites, quanto processos de reparo, que
culminam na formagao de uma cicatriz, podendo comprometer a forca e a integridade do tecido.
A inflamacdo inicial € essencial para o reparo, embora o uso excessivo de anti-inflamatorios
possa prejudicar as fases posteriores da cicatrizacdo. Em relacdo ao diagndstico, destaca-se a
evolugao das classificagdes tradicionais para sistemas mais modernos, como a British Athletics
Muscle Injury Classification e a Classificagdo de Munique, que integram achados de imagem e
distinguem lesoes estruturais de funcionais, oferecendo uma melhor previsdo de progndstico.
A avaliagdo clinica permanece fundamental e deve ser repetida apos a reducdo do edema. O
tratamento conservador ¢ a conduta mais indicada, com evidéncias de que a mobilizagdo
precoce e controlada supera a imobilizagdo prolongada, favorecendo o alinhamento das fibras
e prevenindo atrofia. A reabilitagdo deve respeitar a progressao natural da cicatrizagdo: repouso
relativo na fase aguda; introducdo de isometria, mobilidade e controle neuromuscular na fase
subaguda; e fortalecimento resistido, com destaque para o treinamento excéntrico, na fase
cronica. Exercicios excéntricos, como o nordico ¢ o de adugdo de Copenhague, apresentam
forte evidéncia tanto para a reabilitacio quanto para a preven¢do, sendo especialmente
fundamentais em lesdes de isquiotibiais e adutores. Para o retorno ao esporte, a literatura
ressalta que a auséncia de dor ndo ¢ suficiente; critérios funcionais, como a for¢a excéntrica
restaurada, a amplitude completa e a execugdo técnica adequada dos gestos esportivos, sdo
indispensaveis. Estudos indicam que, mesmo as lesdes de graus 1 e 2, necessitam de pelo menos
quatro semanas para a cura natural, e retornos proximos a 21 dias estdo associados a altas taxas
de relesdo. Conclui-se que o manejo fisioterapéutico adequado deve basear-se em avaliacao
precisa, intervencao progressiva e evidéncias cientificas sélidas, permitindo maior seguranca
na reabilita¢do e reduzindo o risco de recidivas, além de favorecer um retorno esportivo efetivo

e duradouro.

Palavras-chave: Lesdao muscular; Fisioterapia esportiva; Reabilitacdo; Retorno ao esporte;

Prevencao de lesdes.



Abstract

Muscle injuries are highly prevalent in the sports context and represent one of the main
causes of athlete absence, with significant recurrence rates. Given the lack of clear consensus
regarding the ideal approach at each stage of recovery, this narrative review aimed to analyze
and synthesize the most recent evidence on the physiology of injuries, diagnostic methods,
treatment strategies, prevention, and return-to-sport criteria. The literature demonstrates that
muscle healing involves both regeneration processes, mediated by satellite cells, and repair
processes, culminating in scar formation, which can compromise tissue strength and integrity.
Initial inflammation is essential for repair, although excessive use of anti-inflammatory drugs
can impair later stages of healing. Regarding diagnosis, the evolution from traditional
classifications to more modern systems, such as the British Athletics Muscle Injury
Classification and the Munich Classification, stands out. These systems integrate imaging
findings and distinguish structural from functional injuries, offering better prognostic
prediction. Clinical evaluation remains fundamental and should be repeated after edema
reduction. Conservative treatment is the most indicated approach, with evidence showing that
early and controlled mobilization surpasses prolonged immobilization, favoring fiber
alignment, and preventing atrophy. Rehabilitation should respect the natural progression of
healing: relative rest in the acute phase; introduction of isometric exercises, mobility, and
neuromuscular control in the subacute phase; and resisted strengthening, with emphasis on
eccentric training, in the chronic phase. Eccentric exercises such as the Nordic hamstring curl
and the Copenhagen adduction exercise show strong evidence for both rehabilitation and
prevention, being fundamental especially in hamstring and adductor injuries. For return to sport,
the literature emphasizes that absence of pain is not sufficient; functional criteria, such as
restored eccentric strength, full range of motion, and proper technical execution of sporting
movements, are indispensable. Studies indicate that even grade 1 and 2 injuries require at least
four weeks for natural healing and returns close to 21 days are associated with high re-injury
rates. It is concluded that appropriate physiotherapy management should be based on accurate
assessment, progressive intervention, and solid scientific evidence, allowing for greater safety
in rehabilitation and a reduction in the risk of relapse, as well as promoting an effective and
lasting return to sport.

Keywords: Muscle injury; Sports physiotherapy; Rehabilitation; Return to sport; Injury

prevention.



1. Introducio

A lesao muscular ¢ um dano estrutural/funcional as fibras musculares. Sao classificadas
em diferentes graus e localizagdes no musculo e estdo intimamente associadas a dor, a
inflamacao e a limitacdo de movimento. A lesdo por trauma direto ocorre quando uma forga
externa ¢ aplicada, comprimindo as estruturas externas e internas entre si (contusdes). Por outro
lado, a lesdo que ocorre por trauma indireto, ndo ha forca traumatica externa, mas o musculo
ndo suporta demanda, e essas fibras se rompem (distensdes e laceragdes), (Frizziero et al.,
2014). Os musculos mais frequentemente envolvidos sdo aqueles que contém uma grande
porcentagem de fibras do tipo II, com arquitetura penada e que cruzam 2 articulagdes: os
isquiotibiais, o reto femoral e a cabega medial do gastrocnémio.

Embora seja consenso que as lesdes musculares sdo muito comuns no meio esportivo,
ha variabilidade no percentual de incidéncia. Por exemplo, alguns autores mostraram que elas
representaram 48% de todas as lesdes durante a competig¢@o de atletismo em um estudo recente
da Associagdo Internacional de Federagdes de Atletismo (IAAF) e mais de 30% de todas as
lesdes no futebol (Pollock et al., 2014). J& outros autores, como Jarvinen et al. (2005) afirmaram
que representa entre 10% e 55% das lesdes agudas em todas as lesdes esportivas. O fato € que,
independentemente da prevaléncia, essas lesdes representam uma boa parte do afastamento de
atletas em competi¢des e treinos. Especificamente no futebol, essas lesdes contribuem para 14%
da perda de tempo ao longo de uma temporada, resultando em uma auséncia média de 21 dias
(Pollock et al., 2014). E, para o atleta retornar rapido e em alto nivel, segundo Frizziero et al.
(2014), o tratamento conservador € o mais indicado, com excelentes resultados, com exce¢do
de casos em que a intervengdo cirurgica se faz necessaria, como, por exemplo, em rupturas
completas.

A despeito disso, ndo ha consenso claro e objetivo sobre as acdes a serem adotadas nas
diferentes fases de cicatrizagdo, bem como sobre os melhores exercicios, protocolos, formas de
tratamento fisioterapéutico e de prevencao (Breed et al., 2022). Essa falta de consenso pode
estar relacionada ao foco dos estudos em um tnico grupo muscular ou ao foco aplicado a um
determinado esporte.

Dessa forma, nesta revisdo da literatura, o objetivo foi agregar as informagdes mais
atuais sobre os diferentes aspectos das lesdes musculares, contribuindo para que o clinico tenha

maior capacidade de analisar os casos e tomar as melhores decisdes no manejo dessas lesoes.



2. Metodologia

Trata-se de uma revisdo narrativa da literatura, com o objetivo de reunir, analisar e
discutir evidéncias atuais sobre o manejo de lesdes musculares, com foco nas abordagens
fisioterap€uticas e no retorno ao esporte. A escolha pela revisdo narrativa se justifica por sua
flexibilidade e abrangéncia, permitindo uma anélise interpretativa e critica dos achados
relevantes sobre o tema.

A busca por artigos cientificos foi realizada nas bases de dados PubMed e Cochrane
Library, reconhecidas por sua relevancia cientifica na area da saude. Foram utilizados
descritores em inglés, uma vez que a maioria dos estudos relevantes sobre o tema esta nessa
lingua. Os principais termos empregados nas buscas foram: "muscle strain", "physical therapy",
"physiotherapy", "rehabilitation", "athletes", "athletic injuries", "return to sport"”, "return to
play", "strain", "treatment", "sports", "contusion", entre outras combinagdes relacionadas.

A busca por artigos foi limitada aos tltimos cinco anos, considerando publicagdes de
2020 a 2025, em inglés, com o intuito de garantir a atualidade e a qualidade dos dados. No
entanto, 5 artigos, externamente a esse recorte temporal de pesquisa e considerados classicos,
foram incluidos, provenientes de indica¢des de fisioterapeutas atuantes na area, de referéncias
de publica¢des em midias sociais e de sua relevancia pratica e teérica para a discussdo do tema.

Adicionalmente, uma publicagdo recente (2026) e importante foi identificada como de forte

relevancia e diretamente relacionada ao foco desta revisdo, sendo incluida neste estudo.

3. Resultados
Na busca inicial na plataforma PubMed foram identificados 442 artigos. Destes, 253

foram excluidos por ndo apresentarem relacao direta com a tematica proposta (como estudos
sobre plasma rico em plaquetas, fraturas ou tendinopatias); 109 artigos foram removidos por
duplicidade decorrente de diferentes combinagdes de descritores; 20 artigos apresentaram
acesso restrito; e 49 artigos foram excluidos por ndo atenderem aos critérios de relevancia e
consisténcia metodoldgica definidos pelos autores. Ao final do processo, 11 estudos foram
selecionados para compor a revisao.

Na plataforma Cochrane foram identificados 184 artigos de revisao sistematica. Destes,
182 foram excluidos por ndo apresentarem relagdo direta com a temética proposta, por exemplo,
estudos voltados a intervengdes em espasticidade, lesdo medular e fraturas. Dos 2 artigos
restantes, um abordava interven¢des voltadas a prevencdo, o que ndo corresponde ao foco
principal da presente revisdo, enquanto o outro tratava especificamente da reabilitacdo de lesdes

nos isquiotibiais e, portanto, foi incluido na analise.



Com isso, somando os 12 artigos provenientes de buscas nas plataformas e os 6 artigos
incluidos externamente a esse recorte temporal, considerados cldssicos por indicagdo de
fisioterapeutas atuantes na area, referéncias de publicagdes em midias sociais e por sua

relevancia pratica e teorica para a discussao do tema, totalizam-se 18 artigos para a revisao.

3.1 Caracteristicas dos estudos

Apos a triagem e a leitura critica dos estudos, aplicou-se a analise tematica como método
de interpretacdo dos dados, permitindo a identificagdo de padrdes, conceitos e estratégias
recorrentes relacionados ao tratamento fisioterapéutico das lesdes musculares e ao processo de
retorno esportivo.

Na pesquisa, diversos conteudos foram explorados nos artigos, entre os quais alguns deram
maior énfase a determinadas tematicas (Tabela 1). Assim, como resultados, observou-se que
trés artigos abordaram a fisiologia muscular e o processo de cicatrizacdo (Jarvinen et al., 2007,
Greising et al., 2020; Jarvinen et al., 2005). Seis estudos destacaram estratégias preventivas
(Jarvinen et al., 2005; Lempainen et al., 2022; Ripley et al., 2021; Silvers-Granelli et al., 2024;
Thorborg., 2023, Finnern et al., 2026). Um artigo apresentou uma proposta de classificacao
internacional (Pollock et al., 2014). Sete estudos explicaram a abordagem no tratamento e o
retorno ao esporte (Breed et al., 2022; Jarvinen et al., 2007; Jiménez-Rubio et al., 2021;
Lempainen et al., 2022; McHugh et al., 2023; Pieters et al., 2021; Stanley A. Herring, 1990).
Dois artigos revelaram formas de diagndstico por imagem (Jérvinen et al., 2005; Lempainen et
al., 2022), enquanto cinco estudos informaram sobre o mecanismo de lesdo e a epidemiologia
(Finnern et al., 2026; Mason et al., 2012; Pieters et al., 2021; Silvers-Granelli et al., 2024;
Thorborg, 2023). Finalmente, uma revisdo com meta-andlise identificou padrdes de lesdo

muscular por videos (Finnern et al., 2026).



Tabela 1. Caracteristicas dos estudos
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AUTORES
E ANO

O QUE FOI FEITO?

CONSIDERAGOES IMPORTANTES DO ARTIGO

(Greising et al., 2020)

(Silvers-Granelli et al.,
2024)

(Lempainen et al., 2022)

Este artigo analisa diversas pesquisas sobre
reabilitagdo de lesbes traumaticas, abordando a
plasticidade tecidual desde a fase inflamatoria
até a remodelacgao.

Este estudo teve como objetivo avaliar o
impacto do programa FIFA 11+ na redugdo de
lesdes nos isquiotibiais (HSI) e no retorno a
pratica esportiva. O FIFA 11+ ¢é um
aquecimento dinamico de 15 a 20 minutos,
realizado 2 a 3 vezes por semana antes de jogos
e treinos, e oferece niveis de dificuldade
iniciante, intermediario e dificil para cada
exercicio.

Foi estudado o manejo das lesdes da coxa
(quadriceps) em jogadores de futebol.

A reabilitacdo para lesdes de perda muscular volumétrica (VML) em
modelos animais, surpreendentemente, gerou resultados piores do que a
auséncia de intervengdo. A maioria dos estudos aponta que o tecido
muscular remanescente ndo recupera totalmente a forga, levando a uma
incapacidade de longo prazo

O programa FIFA 11+ demonstrou impacto significativo na redugdo da taxa
de lesoes isquiotibiais (HSI), com diminuicao de 63% em comparagdo ao
grupo controle. As lesdes HSI foram a quarta mais comum, com um tempo
de retorno ao esporte semelhante entre os grupos, sendo ligeiramente mais
rapido no controle. Os principais mecanismos de lesdo incluiram corrida
rapida/alongamento excessivo e sobrecarga dindmica. Atletas com média a
alta adesdo ao FIFA 11+ apresentaram menos lesdes HSI do que aqueles
com baixa adesdo. O estudo também reforga que o exercicio nérdico € eficaz
na reducdo do risco de HSI. Embora o FIFA 11+ seja um programa de
prevengdo geral para o futebol, ele, assim como o noérdico, reduz
consideravelmente as lesdes de HSI.

O reto femoral ¢ o terceiro musculo mais lesionado no futebol, sendo
responsavel por 5% das lesdes do quadriceps. A ressondncia magnética
(RM) ¢ ideal para avaliar a gravidade da lesdo, enquanto a ultrassonografia
(US) permite avaliacao dinamica. O retorno ao jogo baseia-se em equilibrio,
forca e movimentos sem dor, com exames de imagem como critérios
discutiveis. O tratamento conservador comeca com PRICE e carga
controlada, evoluindo para alongamentos e contragdes isométricas e
excéntricas. O tratamento cirtirgico ¢ indicado para rupturas de tendao, com
retorno pos-operatorio (PO) entre 3 e 5 meses. A prevengdo foca em
mobilidade do quadril, evitando o risco de lesdo com iliopsoas fraco. O
treinamento excéntrico ¢ um bom controle pélvico sdo essenciais para
reduzir a carga no reto femoral.



(Pieters et al., 2021)

(Mason et al., 2012)

(Thorborg., 2023)

Os autores buscaram investigar se a cura natural
de uma lesdo muscular pode ser um critério
valido para os clinicos na decisdo sobre o
retorno ao jogo (RTP).

Esta revisdo da Cochrane avaliou a eficacia das
estratégias de reabilitacdo para lesdes nos
isquiotibiais. O objetivo foi determinar se
intervengdes  terapéuticas promovem um
retorno mais completo da for¢a, amplitude de
movimento ¢ fun¢do em comparacdo com o
repouso.

O artigo aborda dor na virilha relacionada ao
adutor, distensdes, rupturas e lesdes cronicas
nos atletas, com foco em: anatomia, fatores de
risco, diagndstico e progndstico, estratégias de
reabilitagdo com base em exercicios e manejo
de carga.

Considerar a cura natural de lesdes musculares de distensdo de graus 1 e 2
¢ crucial para o retorno ao jogo (RTP). Embora exames de imagem como
ressonancia magnética e ultrassom sejam empregados, e atletas geralmente
retornem em cerca de 21 dias, esse tempo ¢ insuficiente. A conclusdo é que
os clinicos devem estender o periodo de recuperagdo, considerando um
minimo de 4 semanas para a cura natural, além dos critérios padrao ouro de
auséncia de dor a palpacgdo, forca excéntrica adequada, flexibilidade e
capacidade funcional especifica do esporte. O retorno precoce (proximo aos
21 dias) resulta em uma alta taxa de relesdo, pois o tecido muscular ainda
ndo atingiu a maturidade e resisténcia necessarias para suportar as
demandas esportivas.

Foram analisados dois ensaios clinicos. O primeiro (Malliaropoulos, 2004),
com 80 atletas, mostrou que o alongamento didrio reduziu o tempo de
retorno em 1,8 dias. O segundo (Sherry, 2004), com 24 participantes,
indicou que exercicios para disfungdo do movimento diminuiram o tempo
de reabilitacdo e a taxa de relesdo (8% vs. 64%) em comparagdo a
alongamento e fortalecimento. A revisao concluiu que ndo ha evidéncias
suficientes para afirmar que intervengoes terapéuticas sdo melhores que o
repouso. No entanto, ha indicios de que o fortalecimento e o alongamento
podem reduzir o tempo de recuperagdo, e os exercicios para disfuncdo do
movimento podem diminuir tanto o tempo de retorno quanto o risco de uma
nova lesdo.

A dor na virilha relacionada ao adutor é a lesdo mais comum em atletas,
com uma prevaléncia de até 22% em jovens jogadores de futebol. O retorno
ao esporte (RTS) pode levar de 2 a 3 meses para rupturas parciais e de 3 a
4 meses para dor cronica. O manejo ideal dessas lesoes baseia-se em uma
abordagem sistémica que inclui prevengao primaria (para reduzir a carga de
lesdes), secundaria (para detectar e tratar precocemente) e terciaria.
Treinamento de forga e principios de carga especificos do esporte sdo as
estratégias com maior nivel de evidéncia para o tratamento, tanto de casos
agudos quanto de cronicos. O gerenciamento de carga e exercicios como o
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(Jarvinen et al., 2007)

(Ripley et al., 2021)

(McHugh et al., 2023)

Este artigo explora as lesdes musculares em
atletas, detalhando seus mecanismos, o processo
de cicatrizagdo e as fases de recuperagdo. O
estudo aponta que a cura muscular
frequentemente resulta em cicatriz, o que pode
comprometer a regeneragdo completa do tecido.
Ele também discute principios de tratamento,
como o diagnoéstico clinico € o uso de exames
de imagem, como a ultrassonografia (US) e a
ressonancia magnética (RM), para uma
avaliag@o precisa.

O estudo revisou a literatura para investigar os
efeitos da adesdo a intervengdes de treinamento,
consisténcia ¢ modalidade na prevengdo de
lesdes por distensao do tendao da coxa (HSI) em
atletas. Foram incluidos e analisados 868
titulos, resultando em 13 estudos elegiveis.

Busca sintetizar um tratamento eficaz de lesdao
nos adutores, com retorno bem-sucedido ao
jogo e prevengao de novas lesdes.

de Copenhagen s3o fundamentais, assim como uma avaliagdo
individualizada e uma reabilitacdo ativa e progressiva.

Lesdes musculares, comuns em esportes, curam com cicatrizagdo que
compromete a regeneracdo completa. O diagnostico € clinico, mas a
ultrassonografia (US) e a ressonancia magnética (RM) auxiliam na
avaliagdo, sendo a RM mais sensivel, principalmente em areas como a
virilha. O tratamento imediato segue o protocolo RICE (repouso, gelo,
compressao e elevacdo). O musculo deve ser imobilizado por 3 a 7 dias,
seguido de mobilizagdo dentro dos limites da dor. O programa de
reabilitagdo deve incluir alongamento, além de exercicios para o musculo
lesionado, agilidade e estabilizagdo do tronco. O uso de AINEs ¢
recomendado, enquanto o ultrassom terapéutico ndo tem eficacia
comprovada. Para prevengao, protocolos de fortalecimento muscular com
exercicios excéntricos sdo altamente eficazes.

O treinamento de forca excéntrica demonstrou um efeito positivo na
incidéncia de lesdes nos isquiotibiais (HSI), com reducdo projetada de até
50%. IntervengOes excéntricas, como o exercicio nordico, mostraram maior
eficacia (p < 0,001). A adesdo ao programa de treinamento € crucial: uma
conformidade acima de 50,1% ja reduz o risco, e a eficacia aumenta em
139% quando a adesdo ultrapassa 75,1%. A revisdo conclui que a eficacia
das intervengoes esta diretamente ligada a adesdo. Por isso, profissionais da
area devem focar na implementacdo de treinamentos consistentes e
adequados para atingir altas taxas de conformidade e, assim, reduzir a
incidéncia de HSI. Exercicios excéntricos diminuem o risco de lesdes dos
isquiotibiais, mais especificamente o noérdico.

E importante saber qual fase da inflamagdo a lesdo esta, para assim iniciar
areabilitacdo em estagios. Com diferentes tipos de contracao e intensidades.
Quando um atleta realizar testes funcionais especificos de esportes sem

12



(Jiménez-Rubio et al.,
2021)

(Ishei et al., 2020)

(W. Ben Kibler, 1990)

O objetivo foi validar um programa de
reabilitacdo e recondicionamento (PRR) 20
itens para lesdes adutoras, por meio de um
painel de especialistas, e determinar a eficacia
desse programa por meio de sua aplicagdo no
futebol profissional.

Esta declaragdo da Sociedade Dinamarquesa de
Fisioterapia Esportiva, resume e avalia as
evidéncias sobre diagnoéstico, prevencdo e
tratamento das lesdes musculares mais comuns
nos membros inferiores no esporte.

Faz-se um relato de um corredor de 21 anos com
les@o aguda de posterior de coxa. Sentiu puxao,
inchago, hematoma, fraqueza muscular.

sintomas em um nivel de desempenho comparavel a colegas nao lesionados
e tem forca de aducdo do quadril normal (dentro de 10% do lado ndo
envolvido e dentro de 10% de seus abdutores de quadril ipsilaterais), o risco
¢ de relesdo é baixo. Ao fornecer ao atleta critérios objetivos sobre sua
prontiddo para jogar, ele terd menos probabilidade de evitar o medo ao
retornar.

O programa foi focado no fortalecimento do musculo lesionado e no
recondicionamento das habilidades de movimento (por exemplo, corrida,
rotagdo, salto etc.). Na fase 2, concentrou-se no retreinamento de
habilidades motoras especificas do esporte ¢ demandas fisicas do caos
controlado para o alto caos (habilidades fechadas e abertas). Quando o
jogador completava cada um dos 20 itens com sucesso, eles seriam
declarados aptos para treinar com a equipe. Este PRR ap6s uma lesdo no
adutor longo foi validado por especialistas em lesdes, e os resultados iniciais
sugeriram que poderia permitir um retorno mais rapido ao treinamento da
equipe.

A maioria das lesdes musculares no futebol ocorre em situagdes sem
contato, classificadas como "lesdes musculares indiretas" ou "distensdes
musculares". Acredita-se que elas ocorram tipicamente na jungdo musculo-
tendao quando a forca aplicada excede a capacidade do tecido.

Sintomas foram: dor, inchago, deformidade anatomica ou disfun¢éo atlética
(mudancga no mecanismo do esporte). O diagnodstico da lesdo muscular deve
ser baseado principalmente na historia e no exame clinico, mas a imagem ¢
util para classificar e fornecer o progndstico da lesdo. A maioria das lesdes
musculares ¢ tratada de forma conservadora com 6timos resultados. Um
protocolo de tratamento passo a passo ¢ fundamental para alcangar bons
resultados e reduzir as relesdes. Lesdes completas do ventre muscular ou da
JM e lesdao com dor persistente e perda de forga apos tratamento conservador
requerem intervengao cirurgica.
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(Frizziero et al., 2014)

(Breed et al., 2022)

Este artigo revisa a literatura com base na
anatomia, na biomecénica e nas caracteristicas
de imagem da lesdo muscular; o uso de um novo
sistema de classificagcdo relatado recentemente
também ¢é defendido.

O principal objetivo desta revisdo foi avaliar a
qualidade do relato de intervengdes de
exercicios na literatura cientifica de 2010 a
2020.

As lesdes traumaticas variam dependendo da direcdo e do angulo de
movimento das forcas aplicadas. Quando o trauma ¢ direto, uma forca
externa ¢ aplicada ao musculo e as estruturas externas e internas sao
comprimidas contra as outras. No trauma indireto, ndo hé forca traumatica
externa, e a principal causa de lesdo ¢ uma contragdo excéntrica do musculo.
Os musculos mais frequentemente envolvidos sdo aqueles que contém uma
grande porcentagem de fibras do tipo II, com uma arquitetura penada, e
cruzando 2 articulagdes: os isquiotibiais, o reto femoral e a cabeca medial
do gastrocnémio, sendo que o principal local de lesdo ¢ a juncdo
musculotendinea. A idade predispde a lesdes musculares.

Todos os exercicios progrediram seja com base no tempo de lesdo ou
passando por critérios especificos (conclusido sem dor do estagio anterior ou
testes clinicos). Geralmente os exercicios convencionais isométricos
progrediram em carga ou por énfase excéntrica. Os exercicios de
flexibilidade dos isquiotibiais foram introduzidos nos primeiros 7 dias apos
a lesdo em 10 estudos. Ha uma grande variedade de intervengdes de
exercicios que abordaram a reabilitacdo de HSI. Os investigadores devem
melhorar a qualidade dos relatérios para apoiar outros profissionais na
replicacdo de intervengdes de exercicio. Um dos principios-chave na
tomada de decisdo de retorno ao jogo ¢ se o atleta esta pronto ou preparado
para atender as demandas da atividade esportiva, como corrida em alta
velocidade (um mecanismo comum do HSI). O exercicio nordico foi uma
das intervengdes de forca mais comuns. Varios estudos mostraram que o
exercicio reduz o risco de HSI em populagdes ndo lesionadas. Séries,
repetigdes, carga e frequéncia, também devem melhorar para garantir um
padrio que permita a replicacdo de intervencdes de exercicio para
reabilitagdo. As evidéncias de flexibilidade como um fator de risco para HSI
sdo conflitantes. E, ao contrario da flexibilidade, a for¢a dos isquiotibiais
tem uma ligagéo clara com o risco de HSI.
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(Stanley A. Herring
,1990)

(Jarvinen et al., 2005)

O objetivo foi detalhar os objetivos da
reabilitacdo e da relacio com o ciclo de
cicatrizacdo da lesdo tecidual.

Foi feito um resumo do entendimento
predominante sobre a biologia da regeneracao
muscular. Além disso, é mostrado os dados
existentes sobre as diferentes modalidades de
tratamento que influenciam a cicatrizagdo do
musculo esquelético lesionado. E alguns
achados para a pratica clinica na tentativa de
propor uma abordagem baseada em evidéncias

E proposto alguns objetivos fundamentais para o fisioterapeuta considerar
na reabilitacdo (Diagnostico preciso, minimizagao dos efeitos agudos, cura
adequada, restaurag¢do da fungdo, manutencao de aptidao fisica e retorno ao
esporte) e se todos os objetivos da reabilitagdo ndo forem alcangados, a taxa
de novas lesdes pode ser notavelmente alta. A mobilizacdo precoce ¢ a
imobilizagdo sdo discutidas. Sendo que, a primeira, promove uma
cicatrizagdo mais adequada do tecido. O uso de recursos fisicos, como gelo
e a medicagdo anti-inflamatdria ndo esteroidais (AINEs) sdo discutidas. As
contragdes musculares ativas sdo iniciadas isometricamente para retardar a
perda de for¢a muscular. Em uma lesdo muscular sdo observadas alteragdes
como perda de forga, equilibrio flexibilidade e propriocepgao. Os sinais ¢
sintomas da lesdo diminuem, mas esses déficits funcionais persistem. Uma
prescri¢do de exercicios substitutos para manter a aptidao cardiovascular
geral, bem como a forca geral, ajudara a diminuir o tempo total de
reabilitagdo, afinal, antes do retorno a atividade, o atleta deve apresentar
bom condicionamento fisico geral. Os critérios para o retorno a préatica
esportiva devem incluir a resolugdo da lesdo tecidual e dos sintomas
clinicos, amplitude de movimento completa ¢ forca muscular adequada,
além da capacidade de realizar atividades esportivas especificas. Isso
geralmente ocorre em 10 a 14 dias para lesoes simples, mas pode levar até
6 semanas para lesdes grandes ou para lesdes que desenvolvam
complicagdes como miosite ossificante. A reabilitagdo, portanto, ndo deve
ser baseada apenas em sintomas.

O tecido musculo esquelético cicatriza por um processo de reparo,
semelhante a maioria dos tecidos do corpo, que quando ferida, cicatrizam
com uma cicatriz, que ¢ um tecido diferente do que existia antes. Trés fases
foram identificadas neste processo: Destrui¢do, reparo e remodelagdo. E
exposto o que acontece em cada dia da cicatrizagcdo e seus desfechos
clinicos. A lesao muscular pode ser uma contusao, distensao ou laceragdo.
Propoe diagnostico simples com palpacgdo, teste de funcdo, anamnese ¢ as
modalidades de imagem (ultrassonografia, tomografia computadorizada ou
ressonancia magnética). O uso de AINEs, e a mobilizagdo precoce/
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(Pollock et al., 2014)

(Finnern et al., 2026)

para o diagnostico e tratamento ideal de lesoes
musculares esqueléticas.

O objetivo foi fornecer uma base solida para a
tomada de decisdes terapéuticas e para o
prognostico. Bem como uma proposta de
classificagdo (britanica).

Este artigo consiste em uma revisdo sistematica
com meta-analise, com o objetivo de identificar
e descrever os padrdes € mecanismos associados
as lesdes musculares em atletas, por meio da
analise de videos de competi¢des esportivas.

imobilizacao sdo discutidos (sendo mobilizagdo precoce mais benéfica). O
retorno gradualmente o treinamento especifico do esporte depende: da
capacidade de alongar o musculo lesionado tanto quanto o musculo
contralateral saudavel ¢ o uso sem dor do musculo lesionado em
movimentos basicos.

Propde que existem cinco graus de lesdo muscular, categorizados neste
sistema de classificacdo: de grau 0 a grau 4, e que sdo subcategorizados em
trés grupos diagnosticos (a, b ou ¢) com base no local e na extensdo da lesao.
Quanto mais elevados o nimero e letra, mais severo o caso. O sufixo 'a'
denota uma lesdo miofascial no aspecto periférico do musculo, 'b' uma lesao
no interior do ventre muscular, mais comumente na jungdo do tenddo
muscular (MTJ), e 'c¢' uma lesdo que se estende até o tendao. O local mais
comum de lesdo muscular é na JMT.

A maioria das lesdes ocorreu sem contato, durante gestos como sprint,
aceleracdo, desaceleragdo e chute. Os principais musculos (isquiotibiais,
adutores, reto femoral e panturrilha) lesionam-se por contragdes excéntricas
em comprimentos musculares elevados. O estudo destaca a importancia de
estratégias preventivas, com é&nfase em forga excéntrica, controle
neuromuscular e exposicdo progressiva a velocidade e as amplitudes
articulares, o que pode reduzir as lesdes em até 35%.
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3.2 Fisiologia da Lesao Muscular

A regeneracao muscular apos uma lesdo ¢ um processo fisiologico complexo e
multifacetado, essencial para a recuperacao da integridade e funcionalidade do tecido. O estudo
de Greising et al. (2020) descrevem a fisiologia desse processo em fases distintas, destacando
a importancia de cada etapa para o sucesso do reparo tecidual.

De acordo com o autor, a regeneragdo se inicia na fase de lesdo, caracterizada pela
ruptura da homeostase do calcio nas fibras musculares danificadas. Esse evento molecular
desencadeia a ativacdo de proteases que promovem a degradagdo de proteinas danificadas, um
processo fundamental para a remogao do tecido lesado.

A fase inflamatoria ¢ descrita como absolutamente necessaria ao reparo muscular. A
inflamacao no musculo esquelético pode comecar 6 horas ap6s a lesdo, com picos de neutréfilos
e macrofagos em 24 e 72 horas, respectivamente. A resposta inflamatdria geralmente se resolve
entre 7 e 10 dias apo6s a lesdo.

A transi¢do para a fase de regeneragdo ocorre quando a resposta inflamatodria sinaliza as
células satélites, células-tronco residentes no tecido muscular, para que entrem em estado de
ativacdo. Elas proliferam e diferenciam-se, formando novas fibras musculares. A pesquisa de
Greising et al. (2020) sugerem que a concentragao de citocinas, como o TNF-a em doses baixas,
pode até mesmo otimizar a diferenciacdo dessas células.

O processo ¢ finalizado na fase de remodelacdo, na qual as células satélites ativadas
formam miotubos, que se integram a fibra muscular danificada. Com a maturacdo, a sintese de
proteinas aumenta e os nucleos celulares sao deslocados para a periferia, o que resulta na
recuperacdo da arquitetura e da for¢a muscular.

Ja os estudos de Jarvinen et al. (2005) e Jarvinen et al. (2007) descrevem de forma
semelhante todo o processo de reparo muscular detalhado. Ele ressalta que diferente do tecido
0sseo, que cicatriza por regeneragdo (o tecido em cicatrizagdo ¢ idéntico ao que existia antes),
a cicatrizacdo do musculo esquelético ocorre por reparo (com um tecido diferente do que existia
antes). Ap6és uma lesdo muscular, como contusao, distensdo ou ruptura, o processo de
cicatrizagdo segue trés fases: destruicao, reparo e remodelacdo. Na fase de destruicdo, que
ocorre nas primeiras 24 a 48 horas seguintes a lesdo, ha ruptura das miofibras, necrose celular,
hemorragia local com forma¢do de hematoma e inicio da inflamagdo. Essa necrose acontece
devido ao defeito na membrana plasmatica muscular (faléncia mitocondrial, queda de ATP,
degradacao de proteinas, perda do controle de célcio, isquemia local e o estresse oxidativo)
causado pela forca mecanica excessiva e lesiva. Mas existe um mecanismo essencial nesse

momento, que ¢ a formacdo das bandas de contragdo, estruturas formadas por condensagao do
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citoesqueleto que atuam como “portas corta-fogo”, impedindo que a necrose se espalhe
longitudinalmente ao longo da miofibra, limitando os danos somente a area lesada.

A partir do 2° dia (Figura 1), inicia-se a fase de reparo, marcada pela atuagdao dos
macrofagos, que fagocitam o tecido necrosado, e pela ativacao dos fibroblastos, que iniciam a
formacao da cicatriz de tecido conjuntivo na zona central (ZC) da lesdo, e que ¢ o ponto mais
fraco do musculo lesado logo apods o trauma. J& no 3° dia, entram em agdo as células satélites
(células de reserva indiferenciadas). Elas se ativam, proliferam e se diferenciam em mioblastos,
que no 5° dia se fundem, formando estruturas chamadas miotubos. Esses miotubos sao
chamados de multinucleados porque resultam da unido de varias células, acumulando varios
nucleos dentro de uma mesma célula alongada. Com o tempo, esses miotubos vdo amadurecer
até se tornarem novas fibras musculares funcionais (miofibras). No 7° dia, as fibras regeneradas
comecam a invadir a regido central da lesdo, atravessando o tecido cicatricial. No 14° dia, a
cicatriz se compacta, ¢ as miofibras ja quase preenchem a lacuna deixada pela lesdo.
Finalmente, no 21° dia, as fibras estdo praticamente entrelagadas, os cotos ja estdo bem
proximos uns dos outros e com pouca presenca de tecido conjuntivo residual.

Embora a grande maioria das lesdes do musculo esquelético cicatrize sem a formacao
da cicatriz fibrosa funcionalmente incapacitante, a proliferagao de fibroblastos as vezes pode
ser excessiva, resultando na formagdo de um tecido cicatricial denso dentro do musculo
lesionado.

A fase de remodelacdo pode durar semanas ou meses e ¢ marcada pelo refinamento, que
restaure a organizagao e a fungdo muscular. As proteinas contrateis vao se alinhando, colageno
em excesso € reabsorvido e o tecido cicatricial diminui progressivamente. Vale ressaltar que o
potencial de regeneracao muscular diminui com a idade (Frizziero et al., 2014) ndo apenas pela
redu¢@o no numero ou na atividade das células satélites, mas pelo declinio geral na capacidade
regenerativa do musculo envelhecido. As 2 tultimas fases - reparo e remodelagdo - estdo

intimamente associadas e sobrepostas.
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Figura 1. Ilustracdo esquemadtica do musculo esquelético em cicatrizagdo. Dia 2: as partes
necrosadas das miofibras seccionadas estdo sendo removidas por macroéfagos enquanto,
concomitantemente, a formagao da cicatriz de tecido conjuntivo pelos fibroblastos comecou na
zona central (ZC). Dia 3: as células satélites foram ativadas dentro dos cilindros da lamina basal
na zona de regeneracdo (ZR). Dia 5: os mioblastos se fundiram em miotubos na ZR, e o tecido
conjuntivo na ZC tornou-se mais denso. Dia 7: as células musculares em regeneragao estendem-
se dos antigos cilindros da lamina basal para a ZC e comecam a perfurar a cicatriz. Dia 14: a
cicatriz da ZC condensou-se ainda mais e reduziu de tamanho, ¢ as miofibras em regeneracao
fecham a lacuna da ZC. Dia 21: as miofibras entrelacadas estdo praticamente fundidas, com
pouco tecido conjuntivo (cicatriz) intercalado. Fonte: (Jarvinen et al., 2005)

3.3 Classificac¢ao

As formas de classificacao das lesdes musculares sao variadas. Na literatura, diferentes
sistemas de classificacdo foram desenvolvidos para categorizar as lesdes musculares e auxiliar
tanto no diagnostico quanto no prognostico, pois a avaliacdo clinica isolada nem sempre ¢
suficiente. A classificacdo tradicional em graus I, II e III ¢ uma das mais antigas e amplamente
utilizadas. Peetrons et al. (2022), apresentam esse modelo, que considera apenas o numero de
fibras musculares rompidas e a gravidade clinica. As lesdes de grau I sdo caracterizadas por
comprometimento leve, com poucas fibras lesionadas, dor pouco significativa e minima perda
de forga, geralmente sem grande limitagdo funcional. As lesdes de grau II apresentam maior
numero de fibras envolvidas, dor mais intensa, edema e hematoma, além de perda parcial da
funcdo e da forca muscular. Ja as lesdes de grau III correspondem as rupturas completas ou
quase completas do ventre muscular ou da jungao musculo-tendinea, cursando com dor intensa,
perda total da funcao e incapacidade significativa. Apesar de pratica, essa classificacdo mostra
limitagdes, sobretudo por ndo considerar a localizacdo da lesdo ou os achados de exames de

imagem, fatores fundamentais para um prognostico mais preciso.
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Com o intuito de superar essas limita¢des, foi desenvolvida em 2014 por Pollock et al.
(2014), a classificagdo britanica, conhecida como British Athletics Muscle Injury Classification
(BAMIC). Esse sistema baseia-se em achados de ressonancia magnética ¢ busca relacionar a
extensdo e o local de acometimento muscular ao tempo estimado de recuperagdo, sendo
especialmente aplicado em atletas de alto rendimento. Nela, as lesdes sao graduadas de zero a
quatro, variando desde casos de dor muscular sem evidéncia de alteragdo na ressonancia até
rupturas completas. Além da graduagdo, cada lesao recebe uma subdivisdo conforme a sua
localizagdo, que pode ser miofascial, intramuscular ou musculotendinea (a, b ou ¢) o que
possibilita um diagnostico e progndstico mais preciso e detalhado. E a classificagdo mais usual
no dia a dia pela maioria dos fisioterapeutas (Tabela 2).

Outra proposta amplamente aceita ¢ a Classificacdo de Munique, apresentada em 2013
por um consenso internacional de especialistas em medicina esportiva (Mueller-Wohlfahrt et
al., 2013). Esse modelo se diferencia dos anteriores ao abranger ndo apenas as lesdes estruturais,
mas também as chamadas lesoes funcionais (Tabela 3). As funcionais sdo aquelas em que nao
ha ruptura estrutural detectavel, mas que, ainda assim, provocam dor ¢ comprometimento do
desempenho, podendo decorrer de sobrecarga, fadiga, desequilibrio muscular ou alteragdes do
controle neuromuscular. Ja as lesdes estruturais, nesse sistema, correspondem a rupturas de
fibras musculares, que podem ser parciais, quando atingem apenas uma por¢ao limitada do
tecido, ou totais, quando envolvem a descontinuidade completa das fibras. Esse enfoque mais
abrangente permite compreender que nem todas as queixas musculares em atletas estdo
associadas a rupturas visiveis em exames de imagem, ampliando as possibilidades de
diagnostico e de planejamento terapéutico.

Dessa forma, enquanto a classificagdo tradicional ainda ¢ 1til por sua simplicidade, a
classificagdo britanica e a de Munique representam avancos significativos ao proporcionarem
maior precisdo diagnostica e progndstica, especialmente em contextos esportivos de alta

demanda.
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Tabela 2. Classificacao Britanica

GRAUS

DESCRICAO

0A

0B

1A (Pequena ruptura
miofascial)

1B (Pequena ruptura da
juncgdo musculo-tendinea)

2A (Ruptura miofascial
moderada)

2B (Ruptura moderada da
juncdo do tenddao muscular)

2C (Ruptura intratendinea de
tamanho moderado)

3A (Ruptura miofascial
extensa)

Oa - uma lesdo com ressonancia magnética normal, apresentagdo clinica de dor muscular focal geralmente ap6s o exercicio. Muitas vezes ¢
acompanhado de consciéncia sobre a contragdo muscular, mas nenhuma ou pouca inibi¢do da contracdo ou redu¢do da for¢a no teste manual.
O clinico pode ser capaz de palpar uma area focal de aumento do ténus muscular. Esse quadro clinico provavelmente reflete um processo
patoldgico de lesdo muscular microscopica ou irritagdo de nervos periféricos. E uma 'lesio muscular negativa para RM'.

Representa dor muscular generalizada, com ressondncia magnética normal, que ocorre mais comumente apos exercicios ndo habituais, e ¢
frequentemente denominado DOMS.

Lesdes de grau 1 sdo pequenas rupturas de fibras. O atleta geralmente apresenta dor durante ou apos a atividade. A amplitude de movimento
do atleta em 24 horas geralmente serd normal e, embora possa haver dor na contragio, a forca e o inicio da contragdo podem ser bem mantidos
no exame clinico.

Liquido intermuscular/hematoma na ressonancia magnética pode ser evidente.

As lesdes de grau 1b estdo localizadas dentro do musculo ou, mais comumente, na jun¢do miotendinea.
Nao ha lesdes de grau 1C nessa classificag@o, afinal ndo envolvem ruptura dentro do tendéo.

Séo rupturas moderadas no musculo. O atleta geralmente apresenta dor durante a atividade, o que exige que ele pare a atividade. A amplitude
de movimento do membro afetado em 24 h geralmente mostra alguma limitacdo com dor no inicio da contracdo, geralmente com fraqueza
detectavel pelo clinico. A experiéncia clinica sugere que eles podem estar associados a uma historia clinica de dor durante a mudanga de
diregdo e o teste de forca manual pode ser menos reduzido com lesdes de grau 2A em relagdo a outras lesoes de grau 2. A ruptura da fibra
arquitetonica serd inferior a 5 cm.

As lesdes de grau 2b ocorrem dentro do musculo ou, mais comumente, na JMT.

As lesdes de grau 2¢ se estendem para o tenddo, mas a lesdo dentro do tendédo é evidente. Sem perda de tensdo ou descontinuidade dentro do
tendao.

Lesoes de grau 3 sdo rupturas extensas no musculo. O atleta geralmente apresenta dor de inicio subito e pode cair no chdo. Sua amplitude de
movimento em 24 horas geralmente € significativamente reduzida com dor ao caminhar. Geralmente ha fraqueza 6bvia na contragao.

Os graus 3a (miofascial) e 3b (muscular/musculotendinoso) demonstrardo caracteristicas de ressonancia magnética de padrdoes de mudanga
de sinal alto de mais de 50% da area da secdo transversal do musculo ou mais de 15 cm de comprimento. Havera evidéncias de ruptura da
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3B (Ruptura extensa da fibra arquitetonica que provavelmente serd maior que 5 cm. As notas 3a e 3b sdo diferenciadas pela localizacdo que se estende até a periferia
jungdo do tenddo muscular)  (3a) ou por estar dentro do musculo/na jun¢@o miotendinea (3b).

3C (Ruptura intratendinea ~ As lesdes de grau 3¢ (intratendineas) t€m evidéncias de lesdo no tenddo em um comprimento longitudinal superior a 5 cm ou superior a 50%
extensa) da area maxima da secdo transversal do tenddo. Ndo ha evidéncia de um defeito completo, mas pode haver perda das margens retas usuais ¢
tensdo do tenddo, sugerindo alguma perda da integridade do tendao.

As lesdes de grau 4 sdo rupturas completas do musculo (grau 4) ou do tenddo (grau 4c). O atleta sentird dor de inicio subito e limitacao
4 significativa e imediata a atividade. Uma lacuna palpavel sera frequentemente sentida. Pode haver menos dor na contracdo do que em uma
lesdo de grau 3.

Tabela 3. Classificagdo de Munique

Tipo Nome O que significa Exemplo pratico
1-Funcionais 1a: por sobrecarga Dor/fadiga muscular, mas sem ruptura Jogador sente “peso” ou dor apds treino intenso.
de fibras.
1b: neuromuscular Descoordenagéo ou espasmo Caimbra ou “travamento” subito durante corrida.
causado pelo nervo ou musculo.
2 - Estruturais (ruptura 2a: pequena Pequeno estiramento/lesdo de poucas Atleta sente fisgada leve, consegue continuar, mas
parcial) fibras. doi.
2b: moderada Ruptura parcial maior, mas nao total. Estiramento com hematoma, limitag&o para correr.
3 - Estrutural grave 3a: ruptura total Rompimento completo do musculo. Mdusculo “arrebenta”, dor intensa, perda de fungéo.
3b: avulsao Ruptura com arrancamento de tenddo  Isquiotibiais que soltam do osso pélvico.

ou parte do 0sso.
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3.4 Epidemiologia e Mecanismo da Lesao Muscular

As lesdes musculares representam uma parcela significativa das lesdes esportivas,
especialmente em modalidades que exigem corridas de alta intensidade, mudangas rapidas de
direcdo, saltos e chutes potentes. Essas demandas impdem grande estresse mecanico sobre
grupos musculares especificos, aumentando a probabilidade de sobrecarga, distensao ou
ruptura.

De acordo com Silvers-Granelli et al. (2024), no futebol universitario, as lesdes de
isquiotibiais (HSI) estdo entre as mais relevantes, ocupando a quarta posi¢ao em frequéncia. Os
principais mecanismos identificados incluem corrida em alta velocidade, alongamento
excessivo e sobrecarga dindmica. Esses fatores combinam um estiramento rapido das fibras
musculares com contragdo ativa, o que € altamente propenso a causar rupturas.

Quanto ao mecanismo de lesdo, Frizziero et al. (2014) revelam que: quando o trauma ¢
direto, uma for¢a externa ¢ aplicada ao musculo e as estruturas externas e internas sao
comprimidas contra as outras. A lesdo, portanto, depende da intensidade do impacto, do estado
de contragdao do musculo, do momento traumatico e do musculo lesionado. No trauma indireto,
ndo ha forga traumatica externa, e a principal causa de lesao ¢ uma contragdo excéntrica do
musculo, sendo que os musculos mais frequentemente envolvidos sdo aqueles que contém uma
grande porcentagem de fibras do tipo II, com uma arquitetura penada, e cruzando 2 articulagdes:
os isquiotibiais, o reto femoral e a cabeca medial do gastrocnémio e o principal local de lesdo
¢ a juncao musculotendinea. Jarvinen et al. (2007), também destacam a mesma informag¢ao na
qual distensdes musculares geralmente dizem respeito aos musculos superficiais que trabalham
em 2 articulagdes, como os como os musculos do reto femoral, semitendineo e gastrocnémio.
O autor ainda cita que a idade ¢ um fator que predispde a maior risco de lesao.

Finnern et al. (2026) avaliaram, por meio de revisdo sistematica e meta-analise, as lesOes
musculares gravadas em video e identificaram padroes biomecanicos. No caso dos isquiotibiais,
a maioria das lesdes esta associada a corrida em alta velocidade, especialmente na fase final do
balango, com o quadril em flexdo e o joelho préximo da extensdo (o musculo atua de forma
excéntrica, desacelerando a extensdo do joelho e controlando a flexao do quadril). As lesdes de
adutores costumam ocorrer quando o musculo esta em seu comprimento maximo, geralmente
com o quadril em abdugdo, extensdo e rotagcdo externa, como em chutes, mudancas de dire¢ao
ou alcances laterais em grandes amplitudes. Ja as lesdes do quadriceps, especialmente do reto
femoral, estdo mais relacionadas ao gesto de chute do que a corrida, ocorrendo durante a fase
de preparacao, quando o musculo atua de forma excéntrica para controlar a flexao do joelho e

a extensdo do quadril, sofrendo alongamento simultdneo nas duas articulagdes. As lesdes da
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panturrilha (gastrocnémio/séleo), por sua vez, ocorrem principalmente durante a fase de apoio
da corrida, quando o tornozelo estd em dorsiflexdo e o joelho proximo da extensao, situagdo em
que o musculo atua de forma excéntrica para controlar a progressao da tibia (o musculo controla
a dorsiflexdo de forma excéntrica, antes da fase de propulsao).

As lesdes do quadriceps, especialmente do reto femoral, também merecem atengao.
Conforme Lempainen et al. (2022), esse musculo ¢ o terceiro mais acometido em lesdes
musculares, atras apenas dos isquiotibiais e os adutores. Lesdes do quadriceps representam
cerca de 5% das lesdes no futebol, e o reto femoral ¢ particularmente suscetivel devido ao seu
duplo papel como extensor do joelho e flexor do quadril. A combinagao dessas fungdes o expde
a forgas elevadas durante chutes, sprints e saltos. Em casos de contusdo na coxa, ¢ mais comum
o acometimento do vasto intermédio, seguido do vasto lateral e do vasto medial, devido a
posi¢do anatomica € a exposi¢ao ao impacto direto.

No que diz respeito as distensdes de isquiotibiais, Pieters et al. (2021), apontam que
essas lesdes representam cerca de 12% de todas as ocorréncias no futebol, com um aspecto
preocupante: a alta taxa de reincidéncia. Entre atletas amadores, aproximadamente 16% sofrem
nova lesdo, enquanto, entre atletas de elite, esse nimero sobe para 22%. Além disso, um quarto
dessas recidivas acontece na primeira semana apos o retorno ao jogo (Return to Play — RTP), e
quase sempre no mesmo local da lesdo original. Isso indica que, mesmo apds critérios clinicos
de recuperacdo, o tecido muscular pode ndo estar totalmente regenerado, como evidenciado por
ressonancias magnéticas que mostram cicatrizag¢do incompleta em atletas liberados para o RTP.

O cenario ¢ semelhante no futebol australiano. Mason et al. (2012) relatam que as lesdes
de isquiotibiais correspondem a 15% de todas as lesdes, com uma taxa de recorréncia ainda
mais alta, de 34%. Esse dado refor¢a a importancia de estratégias eficazes de prevencao e
reabilitacdo especificas para esse grupo muscular.

Esse panorama epidemioldgico mostra que as lesdes musculares, especialmente nos
isquiotibiais, no reto femoral e nos adutores, tém causas multifatoriais, envolvendo aspectos
mecanicos, funcionais e de preparacao fisica. Também evidencia que a reincidéncia ¢ um
problema recorrente, refor¢ando a necessidade de programas de prevengdo eficazes e de
critérios de retorno ao jogo mais rigorosos, que considerem nao apenas a auséncia de dor, mas

também a recuperagado estrutural completa.
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3.5 Diagnostico

O diagnoéstico das lesdes musculares baseia-se, primeiramente, na avaliagao clinica.
Porém, os exames de imagem tém papel fundamental na determinagdo da gravidade, no
planejamento terapéutico e no acompanhamento da recuperagao.

De acordo com Lempainen et al. (2022), a ressonancia magnética (RM) € considerada
0 exame mais eficaz para avaliar a extensdo e a gravidade da lesdo, gracas a sua alta resolugao
e capacidade de diferenciar tecidos. J& o ultrassom (US), por ser dinamico, permite observar a
funcdo muscular durante 0 movimento, sendo especialmente itil para monitorar a evolugdo ¢ a
resposta ao tratamento. Pieters et al. (2021) corroboram esses achados, destacando que RM e
US sdo as modalidades mais empregadas na pratica esportiva para avaliacdo das lesdes
musculares.

Segundo Jérvinen et al. (2005), o diagnoéstico inicial deve ser feito clinicamente,
preferencialmente logo apds o trauma, e repetido entre cinco e sete dias depois. Esse intervalo
permite reduzir o edema e identificar com maior precisao as areas lesionadas. Nesse momento,
exames como RM ou US podem complementar a avaliacdo, fornecendo detalhes adicionais que
auxiliam na definicao do tratamento. A RM, em particular, apresenta sensibilidade superior ao
ultrassom, sobretudo em lesdes da virilha ou proximas a jungdo miotendinea (JMT), regides em
que a diferenciacdo de estruturas € essencial para um diagndstico acurado.

Pollock et al. (2014) também informam em consenso com os outros autores: A
ultrassonografia musculoesquelética estd sendo cada vez mais utilizada por clinicos na
avaliacdo de lesdes musculares e a ressondncia magnética também tem excelente

confiabilidade.

Dessa forma, a abordagem mais eficaz combina avaliacdo clinica precoce com o uso
criterioso de exames de imagem, selecionando a modalidade de acordo com a necessidade e o
momento da lesdo. Essa integracdo garante maior precisdo diagnostica, contribui para o

planejamento individualizado da reabilitacdo e pode reduzir o risco de recidivas.

3.6 Tratamento Conservador

De acordo com Herring (1990), a reabilitacdo de lesdes musculares visa a restauracao
da fungdo, e ndo apenas ao alivio dos sintomas. Essa filosofia se reflete nos objetivos da
reabilitacdo, que podem ser definidos como: 1) estabelecimento de um diagnostico preciso; 2)
minimizac¢ao dos efeitos locais deletérios da lesdo aguda; 3) possibilidade de cura adequada; 4)

manutencdo de outros componentes da aptiddo atlética; e 5) retorno a fungdo atlética normal.
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Lempainen et al. (2022) mostram que a maioria das lesdes musculares do quadriceps
apresenta boa resposta ao tratamento conservador, que segue os principios gerais de manejo de
lesdes musculoesqueléticas e ¢ baseado no processo natural de cicatrizagao tecidual, dividido
em trés fases: inflamagao, regeneragao e remodelagdo. Ainda completa que a reabilitagdo deve
ser iniciada precocemente, de maneira controlada e progressiva, visto que esse cuidado ¢
essencial para prevenir fraqueza, atrofia muscular e risco de relesdo. O retorno ao esporte deve
ocorrer apenas apds a resolugdo completa dos sintomas, recuperacdo plena da forga e

desempenho funcional.

3.6.1 Protocolo de atendimento na fase aguda

Segundo Herring (1990), o tratamento precoce da lesdao muscular aguda deve priorizar
o controle do processo inflamatorio nas primeiras 48 horas. Nesse periodo, recomenda-se a
aplicagdo de crioterapia, com o objetivo de reduzir os efeitos deletérios da inflamacdo aguda,
como edema, dor e espasmo muscular. Pelo mesmo principio, os anti-inflamatorios nao
esteroides (AINEs) podem ser utilizados entre 48 e 96 horas. Além disso, a utilizagdo de uma
faixa compressiva na coxa contribui para a redugdo do edema e oferece suporte a area lesionada.
A imobilizagdo completa ndo ¢ indicada, devendo-se evitar, especialmente, posicionar o
musculo em encurtamento, pois isso pode comprometer o processo de recuperacio.
Recomenda-se repouso relativo, podendo-se utilizar muletas quando necessario para diminuir
a sobrecarga na regido afetada. A medida que a dor permitir, 0 movimento passivo deve ser
iniciado de forma gradual. Posteriormente, introduzem-se contracdes musculares ativas,
isométricas, com o objetivo de minimizar a perda de forga muscular e favorecer a recuperagdo
funcional.

Segundo Jarvinen et al. (2005), o tratamento imediato do musculo esquelético lesionado,
ou qualquer lesdo de tecido mole, ¢ conhecido como principio de repouso, gelo (frio),
compressao e elevacdo (RICE). A justificativa geral do uso do principio RICE ¢é muito pratica,
pois todos os 4 meios visam minimizar o sangramento no local da lesdo. Gelo (crioterapia) e
compressao sdo recomendados para aplicagdo em turnos de 15 a 20 minutos de duragdo,
repetidos em intervalos de 30 a 60 minutos, pois esse tipo de protocolo demonstrou resultar em
uma diminui¢do de 3° a 7° C na temperatura intramuscular e uma redu¢do de 50% no fluxo
sanguineo intramuscular. A justificativa para elevacdao ¢ baseada nos principios basicos da
fisiologia e da traumatologia: A elevac¢ao de uma extremidade lesada acima do nivel do coragao
resulta em uma diminui¢do da pressdo hidrostatica e, subsequentemente, reduz o acimulo de

liquido intersticial.
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Fase inicial (1 a 3 dias), corresponde ao periodo de degeneragao das fibras musculares
e instalacdo da resposta inflamatoria (Lempainen et al., 2022). Nesta etapa, recomenda-se a
adog¢ao do protocolo PRICE (Protecdo, Repouso, Gelo, Compressao e Elevacao), associado a
carga controlada sobre o musculo lesionado, com o objetivo de reduzir a extensao da lesdo e o
tamanho do hematoma.

Fase Aguda/Subaguda, o foco ¢ proteger a estrutura lesionada, controlar a dor e a
inflamacao, e normalizar a flexibilidade. Exercicios com cargas leves a moderadas e ativagao

do musculo devem ser feitos com pouca ou nenhuma dor.

3.6.2 Fase Subaguda

Conforme Lempainen et al. (2022), a fase de regeneragdo (3 a 4 semanas), caracteriza-
se pela reparacdo das fibras musculares. Nesta fase, sdo introduzidos exercicios de alongamento
ativo e passivo dentro do limite indolor, além de contragcdes isométricas e excéntricas.
Posteriormente, incluem-se exercicios resistidos em ambiente de academia, favorecendo o

ganho progressivo de forca e resisténcia.

3.6.3 Fase Cronica

Segundo Herring (1990), se as fases agudas apds a lesdo tiverem passado totalmente
sem eventos e a recuperacdo do membro lesionado parecer estar progredindo favoravelmente,
o tratamento mais ativo do musculo lesionado deve ser iniciado gradualmente, com os seguintes
exercicios especificos: 1. O treinamento isométrico (ou seja, contracdes musculares nas quais
o comprimento do musculo permanece constante e a tensao muda) deve ser iniciado primeiro
sem uma carga de resisténcia/ contra carga e, posteriormente, com cargas aumentadas. Aten¢ao
especial deve ser dada para garantir que todos esses exercicios isométricos sejam realizados
apenas dentro dos limites da dor. 2. O treinamento isotonico (ou seja, o comprimento do
musculo muda e a tensdo permanece constante durante a contragdo muscular) pode ser iniciado
quando o treinamento isométrico pode ser realizado sem dor com cargas resistentes.
Semelhantes ao treinamento isométrico, os exercicios isotdnicos devem ser realizados primeiro
sem uma carga/contra carga resistente, e a carga deve ser aumentada progressivamente. 3. O
treinamento isocinético e dindmico com carga minima deve ser iniciado assim que os 2
exercicios mencionados acima puderem ser realizados sem dor. Todas as atividades de
reabilitacdo fisica devem sempre comecar com um aquecimento adequado do musculo

lesionado (reduz a viscosidade muscular), além disso, os musculos estimulados e “quentes”
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absorvem mais energia do que os musculos ndo estimulados e, portanto, podem suportar melhor
a carga.

A fase de remodelacdo (3 a 6 meses), consiste na maturagdo do tecido muscular
reparado. O programa de reabilitagdo evolui para treinamentos especificos de campo, com
aumento gradual das cargas e das demandas funcionais (Lempainen et al., 2022). A progressao
deve ocorrer de forma criteriosa, sempre respeitando a auséncia de dor, a fim de minimizar o

risco de recorréncia da lesdo.

3.6.4 Mobilizacao x Imobilizacao

Segundo Herring (1990), com a imobilizagdo pode haver perda de até 20% da forca
muscular apos 1 semana de imobilizacdo muscular e outro declinio de 20% na forga residual a
cada semana subsequente de imobilizag¢do. A atrofia pode ocorrer ainda mais rapidamente se o
musculo for imobilizado em uma posi¢ao encurtada. As fibras do tipo I sdo particularmente
afetadas pela imobilizacdo, com perda de até 47% na 5* semana. E os efeitos colaterais da
imobilizagdo vao além do musculo. Se uma articulagdo associada for impedida de se mover,
ocorrem alteragdes significativas na capsula articular, na cartilagem, no o0sso e nos ligamentos.
Reabilitacdo prolongada (mais de 1 ano) pode ser necessaria para recuperar a funcdo das
estruturas. Alguns tecidos, como a cartilagem articular, podem nunca retornar completamente
ao normal apos 8 semanas de imobilizagdo. Portanto, a mobilizagao precoce ajuda a evitar esses
efeitos colaterais locais indesejaveis e promove a cicatrizacdo adequada do tecido. O
crescimento e o realinhamento das fibras de colageno podem ser estimulados pela carga de
tracdo precoce no musculo, no tenddo e no ligamento. A formacdo de aderéncias entre o tecido
em reparo € as estruturas adjacentes pode ser limitada pela movimentagao precoce. A
propriocep¢do ¢ mantida melhor ou se recupera mais rapidamente também com a
movimentagdo precoce. Um pouco de tecido muscular lesionado pode evitar novas lesdes
teciduais, permitindo que o reparo ocorra, mas a imobilizagdo absoluta prolongada raramente ¢
indicada. O movimento protegido ou repouso relativo ¢ um principio fisiologicamente solido
que ajuda a atingir os objetivos da reabilitagao.

Jarvinen et al. (2005) neste ano confrontam estudos e resultados da decisdo entre
mobilizagdo e imobilizacdo do musculo. No artigo, ele apresenta que a mobiliza¢do precoce
induz um crescimento capilar mais rapido e intensivo na area lesionada, melhora a regeneracao
das fibras musculares e orienta¢do mais paralela das miofibras em regeneragdao em comparagao
com a imobilizagdo. A for¢a biomecanica do musculo lesionado retorna ao nivel do musculo

ndo lesionado mais rapidamente por meio da mobilizagdo ativa do que se o musculo for
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imobilizado ap6s o trauma. Mas a discussdo ndo ¢ tdo simples quanto se poderia supor. Estudos
experimentais também mostraram que, se a mobilizagdo ativa (ou mesmo um leve uso do
musculo lesionado) for iniciada imediatamente apds a lesdo, ocorre uma cicatriz maior no tecido
conjuntivo, € a penetragdo inicial das fibras musculares por meio da cicatriz do tecido
conjuntivo parece estar prejudicada em comparacdo com o musculo imobilizado. Além disso,
as re-rupturas no local do trauma muscular original sdo comuns se a mobilizagdo ativa for
iniciada imediatamente apds a lesdo. Pesquisas mostram um efeito aparentemente contraditorio:
manter o musculo lesionado completamente em repouso nos primeiros dias, como observado
em modelos animais de imobilizacdo, pode reduzir tanto a formacdo excessiva de cicatriz
quanto o risco de nova ruptura. Esse beneficio ocorre porque o breve periodo sem movimento
permite que o tecido conjuntivo inicial entre as extremidades do musculo ganhe resisténcia
suficiente para suportar as primeiras forcas de contragdo. Contudo, essa imobilizagao deve ser
estritamente curta, limitada apenas aos primeiros dias, ja que periodos prolongados passam a
prejudicar o processo de recuperagao.

Jarvinen et al. (2007) voltam a abordar a imobilizag¢ao, que ¢ colocada como um fator
benéfico nos primeiros dias apos a lesao, pois previne a retracao das miofibras, reduz o tamanho
do hematoma e, consequentemente, o tamanho da cicatriz. Contudo, os autores alertam que a
imobilizacao prolongada deve ser evitada devido aos seus efeitos adversos. Uma mobilizagado
precoce, ap6és um breve periodo de repouso, ¢ defendida como ideal para otimizar a
regeneragdo, a forca e a flexibilidade. O documento conclui que evitar a reruptura € crucial,

pois essas lesdes recorrentes sdo as mais graves em termos de tempo de inatividade.

3.6.5 Frio x Quente

Sobre a abordagem fria ou quente, Jarvinen et al. (2007), defendem que lesdes agudas
sdo mais bem tratadas com frio terapéutico, que diminui a dor e o espasmo e causa a diminui¢ao
do fluxo sanguineo arteriolar e capilar. O tempo de aplicagdo para resfriar um musculo
lesionado depende diretamente da profundidade da gordura sobrejacente; pode variar de 10 a
30 minutos. Gelo e gel congelado podem proporcionar um resfriamento mais consistente e de
maior duragdo, e a adicdo de compressao e elevacdo ¢ util. O calor terapéutico, superficial ou

diatermia, ¢ indicado para lesdes musculares subagudas ou cronicas.
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3.6.6 Uso de AINES

Jarvinen et al. (2007), informam que o efeito antiprostaglandinico dos anti-inflamatorios
ndo esteroidais (AINEs) apresenta algum beneficio potencial durante a fase aguda de uma lesao
muscular. Os medicamentos podem minimizar os efeitos colaterais locais da lesdo, limitando a
extensdo da resposta inflamatoria, e proporcionam alivio da dor. Se um anti-inflamatorio nao
esteroidal for utilizado, a dosagem, o momento do uso e os potenciais efeitos colaterais devem
ser considerados. Alguns autores expressaram preocupagdo de que os AINEs possam, na
verdade, interferir nos estagios posteriores do reparo e remodelamento tecidual. O uso a curto
prazo de diferentes AINEs na fase inicial da cicatrizagdo demonstrou levar a uma diminuigao
na reacao inflamatoria celular, sem efeitos adversos no processo de cicatrizagdo ou na
resisténcia a tragao ou capacidade do musculo lesionado de se contrair. Além disso, os AINEs
ndo impedem que as células satélites ativadas proliferem nem que os miotubos se formem no
proprio tecido. Portanto, seu uso de curto prazo durante a fase inicial da cicatrizagdo reduz a
resposta inflamatoria celular sem afetar negativamente o processo de regeneracao, a resisténcia

a tracao ou a capacidade contratil do musculo lesionado.

3.6.7 Alongamento

Jarvinen et al. (2005) indicam que o objetivo do alongamento ¢ distender a cicatriz em
maturag¢do durante uma fase em que ela ainda € plastica, mas ja tem a forca necessaria para
evitar uma retragdo funcionalmente incapacitante dos cotos musculares. O alongamento indolor
da cicatriz pode ser alcancado por alongamento gradual, comecando com turnos de 10 a 15
segundos de cada vez e depois prosseguindo até¢ um periodo de 1 minuto. O alongamento tem
como objetivo preservar a elasticidade da cicatriz em formagdo, prevenindo retragdes
incapacitantes. Esse alongamento deve ser gradual e indolor, iniciando-se com sessdes de 10 a
15 segundos, podendo se estender até¢ um minuto.

Segundo Mason et al. (2012) as evidéncias sobre o papel do alongamento na reabilitagao
das lesdes de isquiotibiais ainda sdo insuficientes para estabelecer recomendacdes conclusivas.
Embora a revisdo tenha incluido estudos que sugerem que o aumento da frequéncia de
alongamentos possa reduzir discretamente o tempo de retorno ao esporte, essa reducao ¢
minima e ndo representa vantagem clinica significativa. Além disso, protocolos tradicionais
baseados apenas em alongamento e fortalecimento apresentaram taxas de recidiva muito
maiores quando comparados a programas focados na correcao de padrdes de movimento. Dessa

forma, Mason et al. (2012) ressaltam que o alongamento isolado ndo se mostra suficiente para
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prevenir recorréncias € que abordagens funcionais, integradas ao controle neuromuscular,
parecem ser mais promissoras. Contudo, os autores enfatizam que as evidéncias disponiveis sdo
limitadas e que sdo necessarios estudos mais robustos para determinar a eficacia real do

alongamento no tratamento das lesdes de isquiotibiais.

3.6.8 Complicacoes

Jarvinen et al. (2005) revelam que uma possivel complicacao ¢ o déficit de extensdo. E
que nesse caso especifico, deve-se suspeitar da formag¢do de aderéncias cicatriciais que
restringem o movimento do musculo no local da lesdo, fendmeno que muitas vezes requer
deliberacdo cirurgica das aderéncias. Outra complica¢do citada ¢ a miosite ossificante
traumadtica, uma proliferacdo ndo neoplasica de osso e cartilagem no musculo esquelético, no
local de trauma maior Unico anterior ou de lesdo repetida e/ou hematoma. Sendo uma
complicacdo relativamente rara da lesdo muscular, e que clinicamente, deve-se suspeitar caso a
dor e o inchaco nao diminuirem claramente 10 a 14 dias apds uma lesdo.

Outra possivel complicagdo, apoés uma lesao muscular ¢ a Perda Muscular Volumétrica
(PMV) ou também conhecida como Volumetric Muscle Loss (VML), representa uma forma de
lesdo mais grave e com progndstico de recuperagdo menos favoravel (Greising et al., 2020). A
PMV caracteriza-se pela remocao traumatica de uma porcdo significativa do musculo,
resultando na perda de elementos essenciais a regeneracdo, como a lamina basal e as células
satélites. Os autores apontam que a PMV leva a uma resposta inflamatoria prolongada e intensa,
que estimula a producdo excessiva de proteinas da matriz extracelular, resultando em fibrose
extensa. Além disso, a PMV esta associada a outros fatores prejudiciais, como a perda de
jungdes neuromusculares, o aumento do estresse oxidativo e a disfun¢do mitocondrial, que

agravam a perda de fungdo muscular e limitam a resposta a reabilita¢do.

3.6.9 Prescricao de exercicios

Breed et al. (2022) revisaram tipos de exercicios, € apresentaram que os exercicios de
forga para reabilitagdo dos isquiotibiais mais comuns, foram variagdes de uma ponte (Figuras
2,3 e4) e do exercicio nérdico de isquiotibiais (Figuras 7 e 8) e que déficits de for¢a contribuem
para o risco de reincidéncia de lesdes e prejudicam o desempenho esportivo. Mostra também
que geralmente exercicios convencionais isométricos ou bilaterais, progrediram em carga ou
por uma énfase excéntrica. Além disso, para reabilitacdo de lesdes nos adutores, o exercicio de

Copenhague (Figuras 5 e 6) também foi bastante utilizado.
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Herring (1990), reforca que uma prescricdo de exercicios substitutos para manter a
aptidao cardiovascular geral, bem como a forga geral, ajudard a diminuir o tempo total de
reabilitagdo, afinal, antes do retorno a atividade, o atleta deve apresentar bom condicionamento
fisico geral.

Jiménez-Rubio et al. (2021), propdem um programa de reabilitacdo e
recondicionamento (PRR) 20 itens para lesdes adutoras (Tabela 4), validado por um painel de
especialistas, no qual os resultados iniciais sugeriram que poderia permitir um retorno mais
rapido ao treinamento da equipe. Quando o jogador completava cada um dos 20 itens com

sucesso, eles seriam declarados aptos para treinar com a equipe:

Tabela 4. Programa de reabilitacdo e recondicionamento (PRR)

Fase / Categoria Topico / Atividade

Mobilizagdes controladas para recuperagdo de amplitude completa de quadril e
joelho; ativacdes isométricas.

Drills dindmicos em amplitudes controladas (movimento continuo e repetitivo

Fase Indoor para mobilidade, coordenagdo ¢ ativagdo muscular).

Deslocamentos multiplanares, com e sem carga externa (ex.: sled push), com

(Ambientes controlados:
progressao gradual de velocidade e carga.

academia, sala de

fisioterapia) Exercicios assimétricos com énfase no membro lesionado:* Elevagdo de pelves

Deadlift em alturas Agachamento unilaterale Afundo bulgaro

Treino de forca isométrica associado ao ciclo alongamento—encurtamento
(SSC).

Auséncia de dor em repouso (aceita-se DOMS — dor muscular tardia).

Amplitude de movimento completa e indolor em tarefas de baixa velocidade;
fungdo contratil/for¢a em faixas médias, internas e externas (dor < 2/10).

Critérios de saida da Corrida a ~45% da velocidade maxima sem dor.
fase Indoor Movimentos multidirecionais em baixa e média velocidade sem dor.
Capacidade de executar tarefas pliométricas em diferentes planos sem dor.

Ultrassonografia mostrando alinhamento adequado das fibras musculares, sem
edema.

OFR-1: Exercicios basicos de mudanca de diregdo, passes, controle e drible (~8
min); agilidade/coordenagdo com e sem bola (~12 m x 4); L-cone drill x 4;
reaceleragdes.

Fase On-Field OFR-2: Inclui OFR-1 + sprints repetidos (2 séries x 6 repeticdes; 8 s + 8 s — linear

((l;;c]:)n(ilrt;ﬁ? ;I;%n + curva de 40 m); recuperacdo de 1'45"; velocidade > 18 km/h; cortes em curva a
campo) 45° (4 x 30 m / 25"). Duragéo ~30 min.

OFR-3: Inclui OFR-1 + OFR-2 + habilidades técnicas e taticas em ambientes
aberto/fechado, com exigéncias perceptivas e neurocognitivas progressivas, sob
fadiga neuromuscular.
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Progressdo baseada em monitoramento objetivo, utilizando GPS de tronco e
acelerometros, aplicando critérios especificos de progressao de carga.

Avaliagdo por especialistas com Aiken’s V entre 0,77 e 0,94 (faixa geral: 0,61—
0,98), indicando alta concordancia.

13,08 + 1,42 dias apo6s aplicagdo do PRR.

1o
!

Figura 2. Exercicio dé

elevagao pélvica

/ AL 1 | 1
(ponte) com énfase nos musculos isquiotibiais. (A) Posigéo

inicial: individuo em decubito dorsal, com membros inferiores flexionados, pés apoiados no solo, a
largura do quadril, e membros superiores estendidos e apoiados ao longo do corpo, mantendo a coluna
vertebral em posicdo neutra. (B) Posigéo final: a partir da contragdo dos musculos extensores do
quadril, associada a ativagao dos musculos estabilizadores do core, o individuo eleva a pelve até o
alinhamento entre tronco, pelve e coxas, mantendo o apoio dos pés e dos membros superiores no solo.

FONTE: Autores.
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Figura 3. Progressdo do exercicio de elevagédo pélvica unilateral com quadril e joelho flexionados
(progressao intermediaria). (A) Posigéo inicial: individuo em decubito dorsal, na mesma posigdo do
exercicio de elevagao pélvica bilateral, com ambos os pés apoiados no solo, membros inferiores
flexionados, membros superiores apoiados ao longo do corpo e coluna vertebral em posi¢éo neutra. (B)
Posicao final: a partir da retirada de um dos pés do solo, o individuo eleva a pelve por meio da contragao
dos musculos extensores do quadril, com énfase no gluteo maximo e nos musculos isquiotibiais do
membro em apoio, mantendo o membro contralateral com quadril e joelho flexionados e preservando

o alinhamento lombopélvico. FONTE: Autores.

Figura 4. Progressao do exercicio de elevagao pélvica unilateral com joelho estendido. (Progressao
avangada). (A) Posigéo inicial: individuo em decubito dorsal, na mesma posigdo do exercicio de
elevagéo pélvica bilateral, com ambos os pés apoiados no solo, membros inferiores flexionados,
membros superiores apoiados ao longo do corpo e coluna vertebral em posigao neutra. (B) Posigcao
final: apds a retirada de um dos pés do solo, o individuo eleva a pelve, mantendo o membro contralateral
com o joelho estendido, aumentando a exigéncia sobre os musculos isquiotibiais do membro em apoio
e sobre os estabilizadores lombopélvicos. FONTE: Autores.
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Figura 5. Exercicio de Copenhague para os musculos adutores. (A) Posigéo inicial: individuo em
decubito lateral, com apoio do antebrago no solo e o membro inferior direito apoiado sobre a superficie
elevada, enquanto o outro decubito encontra-se totalmente apoiado no solo em posigao de repouso.
(B) Posicao final: a partir da contragdo, primeiro concéntrica e, posteriormente, isométrica, dos
musculos adutores do membro inferior direito, o individuo realiza a elevagdo da pelve, mantendo o
membro inferior esquerdo apoiado no solo e preservando o alinhamento entre tronco, pelve e membros
inferiores. FONTE: Autores.

it ki 3 | i

L B AU | 1S Lot MW / ksl d i il o b
Figura 6. Progresséo do exercicio de Copenhague com maior demanda muscular para os musculos
adutores. (A) Posicdo inicial: individuo em decubito lateral, com apoio do antebrago no solo e o membro
inferior (direito) apoiado sobre a superficie elevada, enquanto o outro decubito encontra-se totalmente
apoiado no solo. (B) Posicéo final: o individuo realiza a elevagédo da pelve por meio da contragédo dos
musculos adutores do membro inferior (direito), mantendo simultaneamente o membro inferior
esquerdo suspenso e estendido, aumentando a exigéncia muscular, o controle neuromuscular e a
sobrecarga sobre os musculos adutores. FONTE: Autores.
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Figura 7. Exercicio Noérdico excéntrico para os mﬂéculos isquiotibiais com apoio antérior. (A) Posicéao
inicial: individuo em posigao ajoelhada, com os tornozelos estabilizados por um avaliador, tronco ereto,
mantendo alinhamento entre tronco, pelve e coxas, com os membros superiores posicionados a frente
do corpo. (B) Fase intermediaria: o individuo inicia a inclinagéo anterior do tronco de forma controlada,
realizando contragao excéntrica dos musculos isquiotibiais para resistir a agdo da gravidade. (C) Fase
final: o individuo continua a inclinagédo do tronco até o contato das médos com a superficie elevada
(caixote), reduzindo a amplitude do movimento e a demanda excéntrica sobre os musculos
isquiotibiais. FONTE: Aut ores.

|

Figuré‘& Progresséo do exercicio Nordico excéntrico para os musculos isquiotibiais sem apoio anterior
(maior demanda excéntrica). (A) Posigéo inicial: individuo em posigao ajoelhada, com os tornozelos
estabilizados, tronco ereto, mantendo alinhamento entre tronco, pelve e coxas, sem qualquer
superficie de apoio anterior. (B) Fase intermediaria: o individuo realiza inclinagdo anterior progressiva
do tronco, mantendo resisténcia ativa por meio da contragéo excéntrica dos musculos isquiotibiais,
retardando a queda do corpo. (C) Fase final: o individuo sustenta a inclinagdo anterior por mais tempo
possivel antes do contato das maos com o solo, caracterizando um aumento significativo da demanda
excéntrica dos musculos isquiotibiais. FONTE: Autores.
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3.6.10 Citério para alta

Herring (1990), diz que os critérios para o retorno a pratica esportiva devem incluir a
resolucdo da lesdo tecidual e dos complexos de sintomas clinicos, amplitude de movimento
completa e forca muscular adequada, além da capacidade de realizar atividades esportivas
especificas. Isso geralmente ocorre entre 10 e 14 dias para lesdes simples, mas pode levar até 6
semanas para lesdes grandes ou que desenvolvam complicagdes, como miosite ossificante.

Ja Breed et al. (2022) afiram que um dos principios-chave na tomada de decisdo de
retorno ao jogo € se o atleta esta pronto ou preparado para atender as demandas da atividade
esportiva, como corrida em alta velocidade (um mecanismo comum de lesdao dos isquiotibiais,

por exemplo).

3.6.11 Protocolos

De acordo com o estudo de Lempainen et al. (2022), apés uma lesdo muscular, a
aplica¢do do protocolo PRICE (Prote¢do, Repouso, Gelo, Compressao e Elevagdo), juntamente
com a carga controlada sobre o musculo lesionado, contribui para minimizar a extensdo da
lesdo.

Jarvinen et al. (2005) reforcam que o objetivo do protocolo RICE é minimizar o
sangramento no local da lesdo. A crioterapia e a compressdao devem ser aplicadas em ciclos de
15 a 20 minutos, com intervalos de 30 a 60 minutos, sendo capazes de reduzir de 3°C a 7°C a
temperatura intramuscular e diminuir o fluxo sanguineo em até 50%. A eleva¢do do membro
lesionado acima do nivel do coracdo, por sua vez, contribui para reduzir a pressao hidrostatica
e o acumulo de liquido intersticial.

e Repouso: A imobilizacio logo apds a lesdo evita que os cotos musculares se retraiam,
reduzindo o tamanho do hematoma e da cicatriz.

e Gelo: A aplicacdo de gelo cedo diminui o tamanho do hematoma e a inflamagdo, além
de acelerar a regeneracdo precoce. A recomendagdo € aplicar gelo e compressdo por
sessoes de 15 a 20 minutos, repetidas a cada 30 a 60 minutos por algumas horas.

e Compressao: Reduz o fluxo sanguineo na area lesionada.

¢ Elevagido: Diminui a pressdo hidrostatica, reduzindo o acimulo de liquido intersticial.

3.6.12 Tratamento com Ultrassom Terapéutico, Oxigenoterapia Hiperbarica (OHB) e
Glicocorticoides

De acordo com Jédrvinen et al. (2007), o ultrassom terapéutico e oxigenoterapia

hiperbarica, apesar de serem amplamente utilizados, ha poucas evidéncias cientificas que



38

comprovem seus efeitos terapéuticos na regeneracdo muscular. A OHB, em particular, ndo
demonstrou beneficios em ensaios clinicos e pode até¢ aumentar a dor em lesdes menos graves.
Os glicocorticoides, ndo sao recomendados, pois podem retardar a eliminagdo do

hematoma, a regeneracao muscular e a forga funcional (Jarvinen et al., 2007).

3.7 Tratamento cirurgico

O tratamento conservador representa a conduta de escolha inicial na maioria das lesdes
musculotendineas; entretanto, em determinadas situagdes, torna-se necessaria uma avaliagao
criteriosa, visto que uma decisao inadequada pode predispor o atleta a um ciclo de recorréncia
ou cronicidade, resultando em maior tempo de afastamento das atividades esportivas.

Segundo, Lempainen et al. (2022), a abordagem cirurgica na musculatura da parte
anterior da coxa, embora menos frequente, ¢ indicada em casos especificos, como:

e Avulsodes: particularmente nas lesdes do reto femoral proximal que apresentam retragao
superior a 2 cm, nas quais a reparagdo cirurgica demonstra melhores resultados
funcionais.

e Rupturas: tanto as rupturas completas dos tenddes do quadriceps e patelar quanto
rupturas parciais extensas, que apresentam baixa resposta ao tratamento conservador,
demandando intervencao cirurgica para restabelecimento da func¢ao.

e Lesoes cronicas ou recorrentes: situagdes de ruptura cronica do tendao central do reto
femoral também configuram indicacdo cirurgica, especialmente quando ha
comprometimento funcional significativo.

Quando realizada de forma adequada e seguida por um protocolo de reabilitagdo
estruturado, a cirurgia possibilita o retorno do atleta ao nivel de desempenho pré-lesao, além de
minimizar o risco de complicac¢des secundarias. O tempo médio de recuperagao pods-operatoria
varia entre 3 € 5 meses, dependendo da gravidade e da extensdo da lesdo.

Jarvinen et al. (2007) ressaltam que, em geral, lesdes musculares curam de forma
conservadora. A cirurgia € considerada apenas em casos muito especificos, como grandes
hematomas intramusculares, rupturas completas de musculos com poucos agonistas ou rupturas
de segundo grau que afetam mais da metade do ventre muscular. A cirurgia deve ser realizada
precocemente (dentro de 3 semanas) para obter melhores resultados.

De acordo com Ueblacker et al. (2016), o reparo cirtrgico ¢ geralmente indicado em
casos de rupturas completas do ventre muscular ou da juncao miotendinea, e em lesdes parciais
extensas que nao apresentam boa evolucao clinica, resultando em dor persistente, fraqueza ou

limitag¢do funcional.
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Ueblacker et al. (2016) mostraram que a cirurgia nessas situagdes tem como principais
objetivos restabelecer a continuidade do musculo, reduzir a formagao de fibrose e possibilitar
uma reabilitagdo mais precoce e eficiente. Contudo, trata-se de um procedimento tecnicamente
desafiador, ja que o tecido muscular apresenta menor resisténcia aos pontos de sutura quando
comparado a tenddes e ligamentos.

Diversas técnicas de sutura podem ser utilizadas, como os pontos do tipo Kessler, em
figura de oito e suas variagdes. Técnicas modificadas e descritas por oferecerem maior
resisténcia mecanica. Um aspecto importante ¢ incluir a camada externa do musculo (epimisio)
no reparo, pois isso aumenta a estabilidade da sutura e reduz o risco de falhas.

Quando a lesdo ocorre no ventre muscular, os pontos sdo dados diretamente no tecido
lesionado, englobando fibras e epimisio. Ja nas lesdes proximas a jungdo miotendinea, a fixagdo
¢ feita ancorando o musculo ao tendao adjacente ou até mesmo diretamente ao osso, utilizando
ancoras cirurgicas em casos mais complexos (ex.: avulsdes).

Portanto, embora ndo seja a conduta padrdo na maioria das lesdes musculares, a
abordagem cirurgica representa uma alternativa valida em casos especificos, principalmente em
rupturas completas, quando a integridade e a funcdo muscular estdo severamente

comprometidas.

3.8 Retorno para o esporte

O tempo de recuperagao € o retorno seguro a pratica esportiva apos uma lesao muscular
dependem de multiplos fatores, como o tipo de trauma, o grupo muscular envolvido, a
gravidade da lesdo e as condicdes de reabilitacio.

Segundo Lempainen et al. (2022), o prognostico de um trauma direto pode variar
consideravelmente a depender do grau da lesdo. Fatores de risco importantes incluem histérico
prévio de lesdo, j4 que danos anteriores tornam essas estruturas mais suscetiveis a novas
ocorréncias. A superficie do jogo também influencia: campos secos estdo associados a maior
incidéncia de lesoes, possivelmente pela menor absor¢cdo de impacto e maior atrito. Mas, o
critério padrdo ouro envolve a auséncia de dor durante a execu¢do de movimentos especificos
da modalidade, equilibrio adequado e forca muscular restabelecida. O uso de exames de
imagem como critério para liberagcdo ainda ¢ tema de debate, ja4 que nem sempre ha correlagao
direta entre a imagem e a capacidade funcional do atleta.

Pieters et al. (2021) acrescentam que, para lesdes por distensdo de grau 1 e 2, a média
de retorno ao esporte gira em torno de 21 dias. No entanto, ele ressalta que essa pratica pode

ser precoce, pois o tecido muscular ainda ndo atinge maturidade suficiente para suportar as
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cargas esportivas nesse periodo, o que contribui para altas taxas de recidiva. A recomendagao
¢ que os clinicos considerem um tempo minimo de quatro semanas para o retorno, levando em
conta nao apenas a auséncia de dor a palpagdo, mas também parametros como for¢a excéntrica
adequada, flexibilidade preservada e capacidade funcional especifica para o esporte praticado.

No caso de lesdes mais complexas, como rupturas ou avulsdes parciais, Thorborg
(2023), aponta que o tempo estimado para retorno ao esporte (RTP) ¢ de 2 a 3 meses. Ja para
casos de dor cronica sem ruptura, o tempo médio de recuperacao pode chegar a 3 a 4 meses,
devido a necessidade de tratamento prolongado e reabilitagao progressiva para evitar recidivas.

Esses achados reforgam que o retorno seguro a pratica esportiva deve ser guiado ndo
apenas pelo tempo decorrido desde a lesdo, mas por critérios funcionais claros, combinando
avaliag¢do clinica, testes fisicos especificos e, quando necessario, exames de imagem. Essa
abordagem reduz significativamente o risco de relesdo e melhora a longevidade esportiva do
atleta.

Jarvinen et al. (2005), afirmam que a decisdo sobre 0 momento apropriado do retorno
ao treinamento especifico do esporte pode ser baseada em 2 medidas simples e baratas: (1) a
capacidade de alongar o musculo lesionado tanto quanto o musculo contralateral saudavel e (2)
o uso sem dor do musculo lesionado em movimentos basicos. Quando o paciente indica que
atingiu esse ponto de recuperacdo, ¢ concedida a permissdo para iniciar gradualmente o
treinamento especifico do esporte.

O processo de retorno ao esporte deve ser conduzido de forma gradual e criteriosa.
Segundo a literatura de Thorborg (2023), os atletas devem ser capazes de executar exercicios
de agilidade e movimentos de alta intensidade (como aceleracao, desaceleracao, saltos e chutes)
sem apresentar compensagdes visiveis. Além disso, a dor deve ser minima ou ausente tanto
durante quanto nas 24 a 48 horas subsequentes as atividades realizadas. Ainda propde que:

Retorno a participagdo: nessa fase inicial, recomenda-se que o atleta recupere
aproximadamente 80% a 90% da for¢a muscular global antes de avangar para o retorno pleno
as atividades esportivas.

Retorno ao esporte (competicdo): o processo deve ocorrer de forma gradual,
aumentando o tempo de treino de cerca de 30 até 90 minutos e incluindo de uma a trés semanas
de participagdo em treinos completos antes da volta efetiva as competigdes.

Retorno ao desempenho: o nivel de performance pré-lesdao tende a ser restabelecido
entre trés e seis meses apos o retorno competitivo, periodo que demanda regularidade tanto em

treinos quanto em jogos. Durante essa etapa, ¢ indicado manter o programa de fortalecimento
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com, no minimo, trés sessdes semanais, até que o desempenho anterior seja completamente
recuperado.

O estudo também destaca que, em determinadas situagdes, pode haver necessidade de
intervengoes adicionais, como procedimentos cirargicos. Essas medidas devem ser entendidas
como complementares a um plano de reabilitagdo individualizado, estruturado com base em
exercicios e progressdo controlada de carga. No caso de fraturas por avulsdo, a cirurgia pode
ser recomendada quando houver deslocamento dsseo superior a 15 mm.

McHugh et al. (2023) reforcam algo crucial: o medo e a confianga. Mas, para isso, ao
fornecer ao atleta critérios objetivos sobre sua prontiddo para jogar, ele terd menos

probabilidade de evitar o medo ao retornar.

3.9 Prevencao

A prevencao de lesdes musculares, especialmente em atletas, tem sido amplamente
estudada, com destaque para programas especificos que combinam aquecimento dinamico,
exercicios de forca e estratégias de controle neuromuscular.

O estudo de Silvers-Granelli et al. (2024), investigou o impacto do programa FIFA 11+
na reducdo de lesdes de isquiotibiais (HSI) e no retorno a pratica esportiva. O FIFA 11+ ¢ um
protocolo de aquecimento dinamico com duracdo de 15 a 20 minutos, realizado antes de jogos
e treinos, de duas a trés vezes por semana, com progressdes de dificuldade (iniciante,
intermediario e avanc¢ado). Os resultados mostraram uma reducdo significativa de 63% na taxa
de lesdes de HSI em comparacao ao grupo controle. Contudo, ndo foram observadas diferencas
relevantes na taxa de retorno ao esporte. A adesao ao programa mostrou-se determinante: atletas
com média ou alta ades@o apresentaram menos lesdes que aqueles com baixa adesdo. O estudo
também reforca que exercicios especificos, como o ndrdico excéntrico, sdo eficazes na redugao
do risco de lesdes de HSI (Figura 9).

De acordo com Lempainen et al., (2022), alguns fatores biomecanicos influenciam
diretamente o risco de lesdes musculares. A adequada mobilidade de quadril ¢ um fator protetor,
enquanto a reducdo da forca do musculo iliopsoas para cerca de 50% do seu potencial aumenta
a probabilidade de lesdes. Além disso, o treinamento excéntrico ¢ apontado como eficaz na
prevencao de lesdes na coxa, € um bom controle pélvico reduz a sobrecarga na inser¢ao do

musculo reto femoral.
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De acordo com Thorborg et al., (2023), o manejo das lesdes nos musculos adutores deve
ser estruturado de forma sistémica, contemplando estratégias de prevencao primaria, secundaria
e terciaria.

e Prevenc¢do primaria: tem como objetivo evitar a ocorréncia da lesdo ou reduzir a
sobrecarga da musculatura adutora.

e Prevencdo secundaria: foca na detecg¢do e intervencdo precoces, a fim de impedir a
progressao da lesdo. Para tal, recomenda-se a realizacdo de avaliagdes clinicas
periddicas, que incluam mensuragdes de forga, andlise da dor e desempenho funcional.

e Prevencdo tercidria: busca minimizar o impacto de uma lesdo ja estabelecida, por meio

de estratégias de tratamento e de manejo em longo prazo.
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Figura 9. Exercicios do programa FIFA 11+ para prevengéo de lesbes. Tradugéo para o portugués. Fonte:
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O tratamento tanto das lesdes agudas quanto das de evolugdo cronica deve priorizar
programas baseados em exercicios ativos e estratégias de carga progressiva, visto que
apresentam o nivel mais elevado de evidéncia cientifica disponivel. Nesse contexto, programas
de reabilitacdo que utilizam exercicios ativos demonstram maior eficacia quando comparados
a abordagens baseadas em modalidades passivas. Entre as intervengdes propostas, destaca-se o
programa de exercicios de aducdo de Copenhague, que apresenta evidéncias consistentes de
efetividade e pode ser considerado uma estratégia fundamental no processo de reabilitagao.

Jarvinen et al. (2007) indicaram que programas de treinamento de for¢a baseados em
exercicios excéntricos promovem uma reducdo significativamente maior nas lesdes de
isquiotibiais quando comparados a programas de fortalecimento convencionais.

Corroborando esses achados, Ripley et al. (2021) observaram que o treinamento
excéntrico pode reduzir a incidéncia de lesdes de isquiotibiais em até 50%. Intervengdes com
foco excéntrico apresentaram maior eficacia quando comparadas a outras modalidades. Outro
ponto relevante ¢ a relacdo entre eficdcia e adesdo: conformidade acima de 50,1% ja se associa
a reducdo significativa do risco, enquanto adesdo superior a 75,1% aumenta a eficicia em até
139%. Dessa forma, garantir consisténcia e adesdo ao programa de treinamento € essencial para
otimizar os resultados.

Finnern et al. (2026)também enfatizam que entender os padrdes de lesdao muscular ajuda
na criacao de estratégias preventivas mais especificas, ja que os movimentos que causam essas
lesdes fazem parte do proprio esporte e ndo podem ser evitados. Além disso, essas lesdes
geralmente estdo associadas a movimentos excéntricos, levando a unidade musculo-tenddo a
ser alongada excessivamente ao gerar forca. Assim, os autores reforcam que estratégias
preventivas devem basear-se na preparagao especifica do sistema para tolerar e superar esses
gestos, por meio de programas que considerem a forca excéntrica, o controle neuromuscular
(treinamento baseado em perturbacdo) e a exposicao progressiva a velocidade e as amplitudes
articulares envolvidas.

Em sintese, a literatura demonstra que exercicios excéntricos, especialmente o noérdico,
associados a estratégias de mobilidade, de controle neuromuscular e a cargas especificas para
o esporte, constituem medidas eficazes para a prevencao de lesdes musculares, sobretudo dos

isquiotibiais e dos adutores.
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4. Discussao

A andlise da literatura evidencia que, embora as lesdes musculares sejam amplamente
estudadas, ainda ha desafios quanto a melhor abordagem clinica. A compreensao dos
mecanismos fisiologicos ¢ de suma importancia para o plano de tratamento do fisioterapeuta, a
fim de determinar em qual fase da inflamagao a lesdo se encontra e quais protocolos e exercicios
empregar. Assim, torna-se evidente que, para cada fase da lesdo, existe decisdes cruciais que
podem (e devem) ser feitas e que ndo devem, prejudicando uma boa cicatrizagao.

Os estudos indicam que as lesdes musculares, sobretudo de isquiotibiais, reto femoral e
adutores, estdo fortemente associadas a a¢des excéntricas (musculo alongando e gerando forga)
em alta velocidade, especialmente em musculos biarticulares. A elevada taxa de recorréncia
apds o retorno ao jogo evidencia que a recuperagdo clinica nem sempre corresponde a
regeneragdo estrutural completa. Dessa forma, reforca-se a necessidade de critérios mais
rigorosos para a reabilitagdo e a liberagdo esportiva.

Para um melhor diagnéstico, os autores mostraram que a avaliagdo clinica, justamente
com testes fisicos, palpagdo, anamnese sao essenciais. Porém, para maior acuracia, a
ressondncia magnética e o ultrassom contribuem bastante, sendo que a ressonancia ¢
considerada padrio-ouro para avaliar a extensdo e a gravidade da lesdo, gracas a sua alta
resolucdo e capacidade de diferenciar tecidos.

Outro ponto relevante entre os estudos diz respeito as limitacdes dos sistemas
tradicionais de classifica¢do. O uso exclusivo de graus de ruptura ndo reflete a complexidade
da lesdo e pode resultar em prognosticos imprecisos. As classificagdes modernas, como
BAMIC e Munique, ao incorporarem a localiza¢do anatdmica, a extensdo e os achados de
imagem, oferecem uma compreensao mais realista da gravidade e permitem orientar melhor as
decisdes terapéuticas. A inclusao das lesdes funcionais mostra que dor ou queda no desempenho
nem sempre estdo ligadas a uma ruptura das fibras musculares, o que reforca a importancia de
uma avaliagdo clinica cuidadosa e reavaliada ao longo do acompanhamento.

Ao analisar os estudos, percebe-se que ha consenso quanto a importancia da mobilizagao
precoce no processo de reparo muscular, por promover um melhor alinhamento das fibras e
menor perda de forga, por meio de mobilizagdes passivas e contragdes isométricas. No entanto,
nao ha uma definicdo exata quanto ao tempo que o musculo deve permanecer imobilizado logo
apos a lesdo. Parte da literatura sugere que um periodo curto de imobilizagdo, de 24 a 72 horas,
nas lesdes mais graves, pode favorecer a organizacdo inicial do hematoma e proteger o local
lesionado. Por outro lado, periodos mais prolongados parecem estar relacionados a maior

formacao de fibrose e ao atraso na recuperacao funcional.
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Também foram identificados autores que questionam a mobilizacdo muito precoce,
principalmente nas lesdes de maior gravidade, por acreditarem que ela pode comprometer a
organizagao inicial do tecido cicatricial. Esse ponto refor¢a a importancia de um periodo inicial
de protecao breve. No entanto, a maior parte da literatura indica que a imobiliza¢ao prolongada
traz bem mais prejuizos do que beneficios. Assim, chega-se ao entendimento de que um curto
periodo de protegdo, seguido de mobilizagdo progressiva e controlada, parece ser a conduta
mais coerente com os achados atuais.

Em relagdo ao inicio das contragdes isométricas, os estudos indicam que elas podem ser
introduzidas ainda no inicio, geralmente entre as 48 e 72 horas, desde que sejam realizadas de
forma leve e sem dor. Apesar disso, ndo foi encontrado um consenso claro que determine
exatamente o “dia ideal” para essa progressdo. Assim, foi entendido que a conduta deve ser
individualizada, considerando ndo apenas o tempo apds a lesdo, mas principalmente os sinais
clinicos apresentados pelo paciente.

Outro ponto que gerou discussdo foi o uso de anti-inflamatoérios nas fases iniciais da
lesdo muscular. Na fase aguda, o objetivo principal ¢ minimizar os efeitos locais deletérios,
como dor, edema e inflamacao, e o protocolo PRICE/RICE ¢ amplamente recomendado nesse
momento. Dentro dessa proposta, a crioterapia exerce papel importante ao reduzir o fluxo
sanguineo local e auxiliar no controle do processo inflamatério inicial. De forma bem
semelhante, o uso de anti-inflamatdrios pode atuar como um recurso complementar, ajudando
a modular a dor e 0 edema, facilitando as condutas fisioterap€uticas nas fases seguintes. Ainda
assim, alguns autores demonstram preocupacdo com o fato de que o uso desses farmacos possa
interferir no processo natural de regeneracdo, ja que essa fase ¢ fundamental para o reparo
tecidual. Por outro lado, também encontramos estudos que nao evidenciam prejuizos quando o
uso € realizado de maneira criteriosa e por curto periodo, e pelo contrario, mostraram que o seu
uso pode trazer beneficios justamente por reduzir a dor e permitir uma mobilizacdo mais
precoce e confortavel ao paciente. Dessa forma, entende-se que o uso de fArmacos nao deve ser
descartado, mas sim avaliada com cautela, considerando o grau da lesdo e a necessidade clinica
de cada paciente.

A literatura ¢ consistente ao apontar o tratamento conservador como primeira linha nas
lesdes musculares, reservando a abordagem cirurgica para casos especificos, como rupturas
completas, avulsdes com retracdo significativa e lesdes cronicas com baixa resposta ao
tratamento conservador.

A discussao sobre exercicios terapéuticos revela que protocolos tradicionais centrados

no alongamento t€ém pouco impacto na reducdo de recidivas. Em contraste, intervengdes que
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envolvem controle motor, fortalecimento excéntrico e retreinamento do gesto esportivo
demonstram maior capacidade de restaurar a funcao e de reduzir recorréncias.

Por fim, a literatura analisada deixa claro que a prevencao e o retorno ao esporte devem
ser compreendidos como parte continua do processo terapéutico, € ndo como fases isoladas.
Estratégias como o FIFA 11+, programas que estimulem contra¢des excéntricas e protocolos
progressivos de campo tém impacto significativo, ndo apenas na prevengao, mas também no
tratamento. Assim, a jun¢dao dos estudos evidencia que a reabilitacdo eficaz depende da
combinagdo entre o entendimento fisioldgico, a avaliagdo precisa, a progressao racional de
cargas e critérios funcionais rigorosos, elementos fundamentais para reduzir recidivas e

otimizar o desempenho esportivo.

4.1 Limitacoes

A presente revisao, embora tenha contribuido para a organizacao e discussdo do tema,
apresenta algumas limitagdes. Por se tratar de uma revisdo narrativa, ndo foram seguidos os
mesmos critérios rigorosos de uma revisao sistematica ou de uma meta-analise, o que pode ter
gerado algum viés na sele¢@o e na interpretagdo dos artigos. Outro ponto ¢ que a busca foi
realizada apenas com artigos em inglés, publicados nos ultimos cinco anos. Essa escolha pode
ter deixado de fora estudos importantes de outras épocas ou escritos em outras linguas. Apesar
da inclusdo de alguns artigos classicos, nao foi possivel abranger toda a literatura disponivel
sobre o tema.

Por fim, o estudo ressalta que, apesar dos avangos, ainda existem divergéncias na
literatura, como quanto ao uso de terapias adjuvantes, as fases de cicatrizacdo e a0 momento
ideal para iniciar a mobilizacdo ativa. Essas diferencas evidenciam a necessidade de mais
estudos de maior rigor metodologico, capazes de preencher essas lacunas e oferecer diretrizes

mais solidas para a pratica clinica.

5. Conclusio

Esta revisdo narrativa analisou e sintetizou a literatura mais relevante sobre o manejo
fisioterapéutico de lesdes musculares. Os resultados obtidos permitiram uma compreensao
aprofundada das complexidades envolvidas no tema, agregando informagdes atualizadas e
contribuindo para que o clinico tenha maior capacidade de tomar as melhores decisdes no

manejo de lesdes musculares.
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