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Origem e evolução histórica da fisioterapia esportiva: 
dos campos de batalha às arenas olímpicas 

As raízes ancestrais: o cuidado com o corpo na Antiguidade 

A preocupação com a funcionalidade do corpo humano e a recuperação de lesões não é 
uma invenção moderna. Se olharmos para as civilizações antigas, encontramos registros 
fascinantes que demonstram um entendimento, ainda que rudimentar para os padrões 
atuais, da importância do movimento e de técnicas terapêuticas. Na Grécia Antiga, por 
exemplo, figuras como Hipócrates, considerado o "Pai da Medicina", já no século V a.C., 
preconizava a utilização de exercícios físicos, massagens e hidroterapia para tratar diversas 
afecções. Imagine aqui a seguinte situação: um atleta grego, após uma competição 
extenuante nos Jogos Olímpicos da antiguidade, poderia receber fricções com óleos 
aromáticos e ser orientado a realizar movimentos específicos em tanques de água para 
acelerar sua recuperação. Essa abordagem, embora empírica, já carregava o embrião do 
que viria a ser a cinesioterapia (terapia pelo movimento) e a massoterapia. Os gregos 
valorizavam imensamente a cultura física, não apenas pela estética, mas pela saúde e 
preparo militar. Os ginásios eram centros de treinamento, mas também locais onde se 
discutia filosofia e se cuidava do corpo. 

Avançando um pouco no tempo, encontramos no Império Romano uma continuidade e até 
uma expansão dessas práticas. Galeno, um proeminente médico romano do século II d.C., 
que inclusive atuou como médico de gladiadores, deixou um legado importante. Ele não 
apenas descreveu detalhadamente a anatomia humana – muitas vezes baseando-se em 
seus estudos com os próprios gladiadores feridos – mas também enfatizou a importância 
dos exercícios terapêuticos, da massagem e de outras técnicas manuais para a 
recuperação de traumas. Pense, por exemplo, em um gladiador que sofresse uma luxação 
no ombro durante um combate no Coliseu. Galeno ou seus assistentes provavelmente 
aplicariam técnicas de redução da luxação, seguidas de imobilização temporária e, 
crucialmente, um programa gradual de movimentos para restaurar a força e a amplitude 
articular. A experiência com esses atletas de alta performance da época, que precisavam se 
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recuperar rapidamente para voltar às arenas, certamente forneceu um campo fértil para o 
desenvolvimento de abordagens terapêuticas focadas na funcionalidade. Documentos da 
época indicam o uso de banhos termais, exercícios resistidos com pesos improvisados e 
diversas formas de manipulação corporal. Embora o termo "fisioterapia" ainda estivesse a 
milênios de ser cunhado, a essência do cuidado físico para otimizar a função e tratar lesões 
já estava presente. 

É interessante notar que, mesmo sem o conhecimento científico detalhado que possuímos 
hoje sobre fisiologia do exercício, anatomia fina ou biomecânica, essas culturas ancestrais 
reconheciam intuitivamente os benefícios da atividade física direcionada e da intervenção 
manual. A observação dos efeitos da imobilização prolongada, por exemplo, levava à busca 
por métodos que restaurassem o movimento. Considere este cenário: um artesão que 
dependesse da destreza manual para seu sustento e sofresse uma fratura no punho. Após 
a consolidação óssea, a rigidez e a fraqueza seriam evidentes. Práticas como imersão em 
águas mornas, massagens suaves e a orientação para realizar movimentos progressivos 
com a mão e o punho seriam instintivamente aplicadas, visando o retorno à sua atividade 
laboral. Essas práticas, transmitidas e refinadas ao longo de gerações, formaram a base 
sobre a qual a fisioterapia moderna seria construída. 

O impacto das grandes guerras: a reabilitação como necessidade 
premente 

Avançando muitos séculos na história, chegamos a um período que, apesar de trágico, 
impulsionou significativamente o desenvolvimento de técnicas de reabilitação: as Grandes 
Guerras Mundiais, especialmente a Primeira (1914-1918) e a Segunda (1939-1945). O 
número sem precedentes de soldados feridos, com lesões complexas como amputações, 
fraturas expostas, lesões nervosas periféricas e traumas cranioencefálicos, criou uma 
demanda urgente por métodos eficazes de recuperação funcional. Não se tratava apenas 
de salvar vidas, mas de devolver a esses indivíduos, muitos deles jovens, alguma 
capacidade de reintegração à sociedade e ao trabalho. 

Durante e após a Primeira Guerra Mundial, por exemplo, surgiu a figura das "Reconstruction 
Aides" nos Estados Unidos, precursoras das fisioterapeutas e terapeutas ocupacionais. 
Eram mulheres, muitas delas enfermeiras ou com formação em educação física, que foram 
treinadas para aplicar exercícios terapêuticos, massagens, hidroterapia e outras técnicas 
para auxiliar na recuperação dos soldados. Imagine um jovem soldado retornando da frente 
de batalha com uma lesão por estilhaço na perna, resultando em perda de massa muscular 
e dificuldade para andar. As "Reconstruction Aides" trabalhariam com ele diariamente, 
utilizando exercícios para fortalecimento gradual, treino de marcha com auxílio de muletas 
ou barras paralelas, e massagens para melhorar a circulação e reduzir aderências 
cicatriciais. O objetivo era claro: maximizar a independência funcional daquele indivíduo. 

A Segunda Guerra Mundial intensificou ainda mais essa necessidade. Com os avanços da 
medicina de guerra, mais soldados sobreviviam a ferimentos graves, mas com sequelas 
significativas. Hospitais de campanha e centros de reabilitação foram estabelecidos em 
larga escala. Foi nesse período que técnicas como a cinesioterapia ganharam grande 
impulso, com o desenvolvimento de protocolos de exercícios mais específicos para 
diferentes tipos de lesões. Considere um piloto da força aérea que sofreu queimaduras 



extensas e contraturas articulares após a queda de sua aeronave. O processo de 
reabilitação seria longo e doloroso, envolvendo enxertos de pele, mas a fisioterapia seria 
crucial, com mobilizações passivas e ativas para prevenir a perda de movimento, exercícios 
para manter a força muscular nas áreas não afetadas e, posteriormente, um programa para 
restaurar a função das artic మనصاب afectadas pelas contraturas. O desenvolvimento de 
próteses também avançou muito nesse período, e a fisioterapia era fundamental para 
ensinar os amputados a utilizá-las eficientemente, adaptando-se a uma nova forma de se 
mover e interagir com o mundo. 

Essa experiência acumulada em cenários de guerra, lidando com traumas severos e a 
necessidade de resultados funcionais, foi fundamental para consolidar a fisioterapia como 
uma profissão essencial na área da saúde. As técnicas aprimoradas e os conhecimentos 
adquiridos não ficaram restritos ao âmbito militar. Com o fim das guerras, esses 
profissionais levaram sua expertise para a sociedade civil, aplicando-a no tratamento de 
vítimas de acidentes, pacientes com doenças neurológicas, crianças com poliomielite (que 
teve grandes surtos no século XX) e, claro, começando a vislumbrar sua aplicação também 
no crescente campo dos esportes. A urgência e a escala dos desafios impostos pelas 
guerras aceleraram a pesquisa, a organização profissional e o reconhecimento da 
importância da reabilitação física. 

A formalização da Fisioterapia e os primeiros passos no esporte 

Com o conhecimento e a experiência prática impulsionados, especialmente após as 
Grandes Guerras, a Fisioterapia começou a se estruturar de forma mais organizada como 
profissão em diversos países durante a primeira metade do século XX. Escolas de formação 
foram estabelecidas, associações profissionais surgiram e o corpo de conhecimento 
começou a ser sistematizado e baseado em evidências científicas, ainda que incipientes 
para os padrões atuais. No Brasil, por exemplo, os primeiros cursos técnicos surgiram na 
década de 1950, e a profissão foi regulamentada em 1969, um marco fundamental para o 
seu desenvolvimento e reconhecimento. 

Paralelamente a essa formalização, o esporte também ganhava cada vez mais 
popularidade e profissionalismo. Com atletas se dedicando mais intensamente aos 
treinamentos e competições, a ocorrência de lesões específicas do esporte tornou-se mais 
evidente. Inicialmente, o cuidado com essas lesões era muitas vezes realizado por médicos, 
massagistas ou treinadores com conhecimentos empíricos. No entanto, a expertise que os 
fisioterapeutas estavam desenvolvendo na reabilitação de traumas e disfunções 
musculoesqueléticas começou a chamar a atenção do mundo esportivo. 

Imagine um jogador de futebol nos anos 1950 ou 1960 que sofresse uma entorse de joelho. 
O tratamento padrão poderia envolver repouso prolongado, talvez alguma forma de 
imobilização e, com sorte, algumas orientações genéricas de exercícios. Com a entrada 
gradual de fisioterapeutas nesse cenário, a abordagem começou a mudar. Para ilustrar, 
esse mesmo jogador, ao ser acompanhado por um fisioterapeuta com a visão que 
começava a se formar, receberia uma avaliação mais detalhada da articulação, seria 
submetido a técnicas para controle da dor e do edema (como a crioterapia e a eletroterapia 
que começavam a ser exploradas), e orientado com um programa de exercícios 
progressivos para restaurar a amplitude de movimento, a força muscular (especialmente do 



quadríceps e isquiotibiais) e, fundamentalmente, a propriocepção – a capacidade de 
perceber a posição do corpo no espaço, crucial para evitar novas entorses. 

Os primeiros fisioterapeutas a se aventurarem no campo esportivo muitas vezes o fizeram 
por iniciativa própria ou por convites pontuais de clubes e equipes que buscavam um 
diferencial. Eles adaptavam os conhecimentos da fisioterapia geral para as demandas 
específicas dos atletas. Por exemplo, um fisioterapeuta que tratava um paciente com 
sequelas de poliomielite, focando no fortalecimento de grupos musculares específicos e no 
treino de marcha, poderia usar princípios semelhantes para reabilitar um corredor com 
tendinite patelar, adaptando os exercícios para as cargas e movimentos exigidos pela 
corrida. Era um período de muita experimentação e aprendizado, onde a prática clínica e a 
observação atenta guiavam as intervenções. Ainda não havia uma "Fisioterapia Esportiva" 
como especialidade formalmente reconhecida em muitos lugares, mas os alicerces estavam 
sendo firmemente construídos. A percepção de que a recuperação de um atleta não se 
limitava a "curar a lesão", mas sim a devolvê-lo ao seu nível máximo de performance com 
segurança, começava a ganhar força. 

A ascensão da Fisioterapia Esportiva no cenário olímpico e profissional 

A segunda metade do século XX marcou um ponto de inflexão para a Fisioterapia Esportiva, 
com sua presença e importância crescendo exponencialmente, especialmente no contexto 
dos Jogos Olímpicos e do esporte profissional. As Olimpíadas, com sua visibilidade global e 
a reunião dos melhores atletas do mundo, tornaram-se um palco importante não apenas 
para a competição, mas também para a troca de conhecimentos e o desenvolvimento de 
áreas de suporte ao atleta, incluindo a medicina e a fisioterapia esportiva. 

A partir dos Jogos Olímpicos de Roma em 1960, e de forma mais organizada nas edições 
subsequentes, a presença de equipes médicas e fisioterapêuticas tornou-se mais robusta. 
Imagine a delegação de um país chegando para os Jogos. Além dos atletas e treinadores, 
começava a ser comum a inclusão de fisioterapeutas dedicados. Considere um ginasta que, 
durante os treinos na vila olímpica, sente uma dor aguda no ombro. A intervenção rápida de 
um fisioterapeuta da equipe, com avaliação precisa, aplicação de terapia manual, talvez 
algum recurso de eletroterapia portátil e orientação de exercícios específicos, poderia ser a 
diferença entre ele competir ou abandonar o sonho olímpico. Essa necessidade de 
intervenções rápidas e eficazes em um ambiente de alta pressão impulsionou a 
especialização e a busca por técnicas cada vez mais eficientes. 

No esporte profissional, especialmente em modalidades de alto impacto e grande apelo 
popular como futebol, basquete, futebol americano e tênis, os clubes e equipes começaram 
a perceber que investir em fisioterapeutas não era um luxo, mas uma necessidade 
estratégica. Um atleta de alto rendimento representa um investimento significativo, e sua 
ausência por lesão gera prejuízos técnicos e financeiros. Para ilustrar, pense em um time de 
basquete profissional cujo principal jogador sofre uma lesão muscular na panturrilha. A 
presença de um fisioterapeuta em tempo integral na equipe permitiria um diagnóstico 
funcional rápido, o início imediato do tratamento (com controle da inflamação, terapia 
manual para relaxamento muscular, alongamentos suaves e progressivos), e um 
acompanhamento diário da evolução. Mais do que isso, o fisioterapeuta passaria a trabalhar 
também na prevenção, analisando os fatores de risco daquele atleta – talvez um 



desequilíbrio muscular entre as pernas ou uma técnica de salto inadequada – e 
implementando programas corretivos. 

O desenvolvimento de sociedades científicas e de especialização em Fisioterapia Esportiva 
também ganhou força nesse período. Congressos, cursos e publicações científicas 
começaram a disseminar o conhecimento específico da área, abordando desde a 
biomecânica das lesões esportivas até as melhores práticas de reabilitação para diferentes 
modalidades. A Fisioterapia Esportiva deixava de ser apenas uma adaptação da fisioterapia 
geral e se consolidava como um campo com suas próprias ferramentas de avaliação, 
diagnóstico funcional e protocolos de tratamento. A demanda por profissionais qualificados 
cresceu, e as instituições de ensino começaram a oferecer programas de pós-graduação e 
especialização específicos para atender a essa necessidade. O fisioterapeuta esportivo 
passou a ser reconhecido como um membro essencial da equipe multidisciplinar, 
trabalhando lado a lado com médicos, preparadores físicos, nutricionistas e psicólogos. 

A ciência e a especialização moldando a Fisioterapia Esportiva 
contemporânea 

Entrando no final do século XX e, de forma ainda mais acentuada, no século XXI, a 
Fisioterapia Esportiva passou por uma transformação profunda, impulsionada pela pesquisa 
científica rigorosa e por um nível de especialização cada vez maior. A prática baseada em 
evidências tornou-se o pilar central, afastando-se de abordagens puramente empíricas e 
buscando fundamentar as intervenções em estudos controlados, revisões sistemáticas e 
meta-análises. Isso significa que a decisão sobre qual técnica ou protocolo utilizar para 
tratar, por exemplo, uma tendinopatia de Aquiles em um corredor, não se baseia mais 
apenas na experiência pessoal do fisioterapeuta, mas sim na análise crítica da melhor 
evidência científica disponível sobre a eficácia e segurança das diferentes opções 
terapêuticas. 

A tecnologia também desempenhou um papel crucial nessa evolução. Softwares de análise 
de movimento em 3D, plataformas de força, eletromiografia de superfície, dinamômetros 
isocinéticos e termografia são apenas alguns exemplos de ferramentas que permitem uma 
avaliação muito mais precisa e objetiva da função neuromuscular, da biomecânica do gesto 
esportivo e dos desequilíbrios que podem predispor a lesões. Imagine um jogador de vôlei 
com histórico de dores no ombro ao sacar. Utilizando um sistema de análise de movimento, 
o fisioterapeuta pode identificar falhas sutis na cinemática do ombro e da escápula durante 
o saque, quantificar déficits de rotação ou de ativação muscular, e então prescrever 
exercícios corretivos altamente específicos. Considere também a utilização de um 
dinamômetro isocinético para avaliar a força dos músculos ao redor do joelho de um atleta 
em fase final de reabilitação de uma reconstrução do ligamento cruzado anterior (LCA). 
Essa ferramenta fornece dados objetivos sobre a recuperação da força muscular, 
comparando o membro lesionado com o não lesionado, o que é fundamental para guiar a 
progressão dos exercícios e a decisão de retorno ao esporte. 

A especialização dentro da Fisioterapia Esportiva também se aprofundou. Hoje, é comum 
encontrarmos fisioterapeutas que se dedicam preferencialmente a determinadas 
articulações (joelho, ombro, quadril), a tipos específicos de lesões (musculares, tendíneas, 
ligamentares) ou mesmo a determinadas modalidades esportivas, compreendendo a fundo 



as demandas biomecânicas e os padrões de lesão mais comuns em cada uma delas. Para 
ilustrar, um fisioterapeuta que trabalha predominantemente com nadadores desenvolverá 
uma expertise particular na avaliação e tratamento de lesões de ombro, como a síndrome 
do impacto ou as tendinopatias do manguito rotador, e estará familiarizado com as 
particularidades da mecânica da natação que podem contribuir para esses problemas. 

Além disso, o foco na prevenção de lesões tornou-se uma área de grande destaque. 
Programas preventivos, baseados na identificação de fatores de risco individuais e 
coletivos, são cada vez mais implementados em equipes e academias. Esses programas 
podem incluir exercícios de fortalecimento específico, treino de controle neuromuscular, 
correção de padrões de movimento inadequados e estratégias de gerenciamento de carga 
de treino. Um exemplo prático seria a implementação de um programa como o FIFA 11+ em 
equipes de futebol, que comprovadamente reduz a incidência de lesões quando realizado 
regularmente. O fisioterapeuta esportivo contemporâneo não é apenas um reabilitador, mas 
um gestor da saúde do atleta, atuando proativamente para mantê-lo em campo ou na 
quadra, performando em seu melhor nível e com o menor risco possível. 

 

Atuação do fisioterapeuta esportivo: da prevenção à 
reabilitação de atletas amadores e profissionais 

O panorama da atuação: contextos e responsabilidades do 
fisioterapeuta esportivo 

A atuação do fisioterapeuta esportivo é multifacetada e se estende por uma variedade 
impressionante de cenários, muito além do que tradicionalmente se imagina. Este 
profissional não está restrito apenas a clínicas de reabilitação ou a grandes clubes 
esportivos; seu campo de trabalho abrange desde academias de ginástica, centros de 
treinamento de alto rendimento, equipes esportivas amadoras e universitárias, até a 
atuação em eventos esportivos de grande e pequeno porte, consultorias para atletas 
individuais e, inclusive, na pesquisa e desenvolvimento de novas tecnologias e abordagens 
terapêuticas. A responsabilidade primária é, sem dúvida, a saúde e o bem-estar do atleta, 
seja ele um entusiasta de final de semana ou um competidor olímpico, mas essa 
responsabilidade se desdobra em diversas frentes. 

Imagine, por exemplo, um fisioterapeuta esportivo contratado por uma equipe de futebol 
profissional. Suas manhãs podem começar com sessões de prevenção de lesões com o 
grupo de atletas antes do treino, aplicando bandagens funcionais específicas para 
jogadores com histórico de instabilidade articular. Durante o treino, ele estará à beira do 
campo, pronto para intervir em caso de qualquer intercorrência, realizando uma avaliação 
primária rápida e decidindo a conduta imediata. Após o treino, pode haver atendimentos 
individualizados para atletas em reabilitação de lesões prévias, utilizando uma combinação 
de terapia manual, eletrotermofototerapia e exercícios terapêuticos. No período da tarde, ele 
pode se dedicar a reavaliações, planejamento de programas de reabilitação, discussão de 
casos com a equipe médica e o preparador físico, e até mesmo ao estudo de novas 
evidências científicas para aprimorar suas práticas. 



Considere agora um fisioterapeuta que atua em uma clínica particular com foco em 
esportes. Seu dia a dia envolverá o atendimento de um público variado: um corredor 
amador que busca alívio para uma dor no joelho (a famosa "síndrome do corredor"), um 
jovem tenista com dores no cotovelo, uma praticante de CrossFit que quer melhorar a 
mobilidade do ombro para evitar lesões, ou um atleta de final de semana que sofreu uma 
entorse de tornozelo jogando basquete com os amigos. Para cada um desses indivíduos, o 
fisioterapeuta realizará uma avaliação biomecânica e funcional detalhada, traçará um plano 
de tratamento individualizado e acompanhará sua progressão, educando-o sobre sua 
condição e as medidas para evitar recidivas. 

Além desses contextos mais diretos, o fisioterapeuta esportivo pode atuar em academias, 
orientando os instrutores e praticantes sobre a execução correta dos exercícios e a 
prevenção de lesões comuns no ambiente de treinamento com pesos. Pode também prestar 
consultoria para empresas que desenvolvem equipamentos esportivos, oferecendo sua 
expertise sobre biomecânica e ergonomia. A participação em eventos esportivos, como 
maratonas, campeonatos de diversas modalidades ou mesmo em grandes eventos como 
Jogos Olímpicos e Paralímpicos, é outra faceta importante, onde o fisioterapeuta presta 
assistência imediata aos atletas competidores. Em essência, onde houver prática esportiva 
e a necessidade de otimizar a função, prevenir lesões ou reabilitar, haverá espaço para a 
atuação qualificada do fisioterapeuta esportivo. 

Prevenção de lesões: a ciência de manter o atleta em jogo 

A prevenção de lesões é, possivelmente, uma das áreas mais nobres e desafiadoras da 
fisioterapia esportiva. Atuar antes que a lesão ocorra exige um profundo conhecimento dos 
fatores de risco intrínsecos (inerentes ao atleta, como desequilíbrios musculares, frouxidão 
ligamentar, histórico de lesões prévias, idade, sexo) e extrínsecos (relacionados ao 
ambiente ou à prática esportiva, como tipo de calçado, superfície de treino, equipamentos, 
periodização do treinamento, regras do jogo). O objetivo principal é identificar esses fatores 
e intervir proativamente para minimizá-los, mantendo o atleta saudável, em treinamento e 
apto para competir. 

Um dos primeiros passos na prevenção é a realização de avaliações pré-temporada ou 
pré-participação esportiva (APM - Avaliação Pré-Participação Musculoesquelética). Imagine 
uma equipe de vôlei se apresentando para o início da temporada. O fisioterapeuta realizará 
uma bateria de testes funcionais em cada atleta, como testes de salto vertical e horizontal 
para avaliar a potência de membros inferiores, testes de alcance e mobilidade do ombro, 
análise da estabilidade do core, avaliação da flexibilidade de cadeias musculares 
específicas e identificação de assimetrias de força. Para ilustrar, se um atleta apresentar um 
déficit significativo de rotação interna do ombro dominante e fraqueza dos músculos 
rotadores externos, ele pode ter um risco aumentado de desenvolver uma lesão por uso 
excessivo, como uma tendinopatia do manguito rotador. Com base nesses achados, o 
fisioterapeuta elabora programas preventivos individualizados ou para grupos com 
necessidades semelhantes. 

Esses programas preventivos podem incluir uma variedade de intervenções: 



●​ Exercícios de fortalecimento específico: Focando em musculaturas que 
frequentemente são negligenciadas ou que são cruciais para a estabilidade de uma 
determinada articulação. Por exemplo, fortalecimento do glúteo médio para 
corredores, visando melhorar a estabilidade pélvica e reduzir o risco de lesões no 
joelho e quadril. 

●​ Treinamento de controle neuromuscular e proprioceptivo: Utilizando exercícios 
em superfícies instáveis (como pranchas de equilíbrio, bosu), exercícios pliométricos 
(saltos) com foco na aterrissagem correta, e exercícios que desafiam o equilíbrio e a 
coordenação. Considere um jogador de basquete que realiza treinos de salto 
unipodal com aterrissagem controlada, visando aprimorar a capacidade do corpo de 
responder a perturbações e proteger o tornozelo e o joelho. 

●​ Exercícios de flexibilidade e mobilidade: Para garantir que as articulações 
possuam a amplitude de movimento necessária para a execução do gesto esportivo 
e para que os músculos trabalhem em comprimentos ideais. Um exemplo seria um 
programa de mobilidade torácica para um nadador, visando otimizar o alcance da 
braçada e reduzir a sobrecarga nos ombros. 

●​ Educação do atleta: Orientando sobre a importância do aquecimento adequado, do 
desaquecimento (volta à calma), da hidratação, da nutrição, do sono reparador e do 
reconhecimento dos primeiros sinais de alerta de uma possível lesão. 

●​ Monitoramento da carga de treinamento: Trabalhando em conjunto com o 
preparador físico para adequar o volume e a intensidade do treinamento, evitando 
picos abruptos que possam sobrecarregar os tecidos e predispor a lesões. 
Softwares e questionários de percepção de esforço e bem-estar podem ser 
utilizados para esse controle. 

A implementação de programas preventivos bem estruturados, como o "FIFA 11+" no 
futebol ou o "Netball KNEE Program" no netball, tem demonstrado em estudos científicos 
uma redução significativa na incidência de lesões graves, como as lesões do ligamento 
cruzado anterior. A chave do sucesso reside na consistência da aplicação desses 
programas e na adaptação às necessidades específicas da modalidade e dos atletas 
envolvidos. 

Atendimento imediato à lesão: a intervenção "à beira do campo" 

A atuação do fisioterapeuta esportivo no momento exato em que uma lesão ocorre, seja 
durante uma competição ou um treinamento, é crucial e exige rapidez de raciocínio, 
conhecimento técnico e calma sob pressão. Essa intervenção "à beira do campo" (ou da 
quadra, da piscina, da pista) tem como objetivos primários proteger o atleta de um dano 
maior, realizar uma avaliação inicial para determinar a gravidade da lesão e a necessidade 
de encaminhamento médico urgente, e aplicar as primeiras medidas para controlar a dor e o 
processo inflamatório agudo. 

Imagine a cena: um jogador de futebol, durante uma disputa de bola, cai no gramado com 
uma expressão de dor intensa no joelho. O fisioterapeuta da equipe é o primeiro profissional 
a chegar. Sua abordagem inicial seguirá um protocolo sistematizado. Primeiramente, ele se 
certificará de que o local é seguro para ele e para o atleta. Em seguida, tentará obter um 
breve histórico do mecanismo da lesão – o atleta ouviu algum estalido? Houve um trauma 
direto ou um movimento de torção? Conseguiu apoiar o peso na perna após o incidente? 



Simultaneamente, observará sinais como deformidade grosseira, edema imediato ou a 
posição antálgica (de alívio da dor) adotada pelo jogador. 

A avaliação primária no campo inclui a palpação cuidadosa das estruturas anatômicas 
relevantes para identificar pontos de dor específica, a verificação da amplitude de 
movimento ativa e passiva (se possível e tolerável), e a realização de testes especiais 
(ligamentares, meniscais, tendíneos) de forma seletiva e criteriosa. Por exemplo, no caso da 
suspeita de uma lesão no joelho, testes como o de Lachman ou gaveta anterior para o 
ligamento cruzado anterior (LCA), ou testes de estresse em varo e valgo para os ligamentos 
colaterais, podem ser realizados, sempre respeitando o limiar de dor do atleta. É 
fundamental destacar que o diagnóstico definitivo muitas vezes não é possível no campo 
devido à dor, ao espasmo muscular protetor e ao edema que pode mascarar os achados. O 
objetivo principal dessa avaliação inicial é classificar a lesão quanto à sua gravidade 
aparente e decidir sobre os próximos passos. 

Com base nessa avaliação, o fisioterapeuta tomará decisões importantes: 

●​ Necessidade de remoção do atleta do campo/quadra: Utilizando maca, auxílio de 
outros membros da equipe ou, se a lesão for leve, permitindo que o atleta saia 
andando com ou sem apoio. 

●​ Aplicação de primeiros socorros: Seguindo princípios como o PRICE (Proteção, 
Repouso, Gelo – Ice, Compressão, Elevação) ou POLICE (Proteção, Carga Ótima – 
Optimal Loading, Gelo, Compressão, Elevação), que é uma evolução do anterior e 
enfatiza a importância de uma carga precoce e adequada quando indicada. Para 
ilustrar, em uma entorse de tornozelo, pode-se aplicar uma bandagem compressiva, 
gelo e orientar a elevação do membro. 

●​ Necessidade de encaminhamento médico imediato: Em casos de suspeita de 
fraturas, luxações, concussões cerebrais ou outras lesões graves, o fisioterapeuta 
providenciará o encaminhamento para avaliação médica especializada e exames de 
imagem. 

●​ Comunicação com a equipe técnica: Informando o treinador sobre a situação do 
atleta e a possibilidade de retorno ou não à atividade. 

Um exemplo prático seria um lutador de artes marciais mistas (MMA) que, após um golpe, 
apresenta sinais de concussão, como confusão mental, tontura e perda de memória 
momentânea. O fisioterapeuta esportivo, seguindo os protocolos de concussão, removerá 
imediatamente o atleta do combate, realizará uma avaliação neurológica breve (como o 
SCAT - Sport Concussion Assessment Tool) e o encaminhará para avaliação médica, 
desaconselhando veementemente o retorno à luta. A decisão correta nesse momento pode 
prevenir consequências graves a longo prazo. O atendimento à beira do campo é, portanto, 
uma demonstração de expertise clínica aplicada em tempo real, com impacto direto na 
saúde e na carreira do atleta. 

O processo de reabilitação esportiva: da avaliação detalhada ao plano 
de tratamento individualizado 

Uma vez que a fase aguda da lesão foi controlada, seja após uma intervenção imediata no 
campo ou após um diagnóstico médico mais preciso (muitas vezes com exames de imagem 



como ressonância magnética ou ultrassonografia), inicia-se o processo de reabilitação 
esportiva propriamente dito. Este é um caminho cuidadosamente planejado e executado 
pelo fisioterapeuta, com o objetivo final de restaurar a função plena do atleta, permitindo seu 
retorno seguro e eficaz à prática esportiva em seu nível anterior ou, idealmente, até mesmo 
superior. Este processo é altamente individualizado, levando em consideração não apenas 
o tipo e a gravidade da lesão, mas também as características do atleta (idade, nível de 
condicionamento, histórico de lesões), as demandas específicas de sua modalidade 
esportiva e seus objetivos pessoais. 

O primeiro passo fundamental é uma avaliação fisioterapêutica detalhada e abrangente. 
Esta avaliação vai muito além do local da lesão. Inclui: 

●​ Anamnese completa: Coleta de informações sobre a história da lesão atual 
(mecanismo, sintomas, tratamentos prévios), histórico médico pregresso, histórico 
de lesões anteriores, nível de atividade física, tipo de esporte praticado, metas do 
atleta, fatores psicossociais (medo de re-lesão, pressão para retornar). 

●​ Inspeção e palpação: Observação de edema, equimose (roxo), deformidades, 
cicatrizes, trofismo muscular (volume do músculo), e palpação para identificar pontos 
de dor, alterações de temperatura, tensão muscular e integridade de estruturas 
específicas. 

●​ Avaliação da amplitude de movimento (ADM): Medição da ADM ativa (realizada 
pelo próprio atleta) e passiva (realizada pelo terapeuta) das articulações envolvidas 
e adjacentes, utilizando instrumentos como o goniômetro. 

●​ Testes de força muscular: Avaliação da força de grupos musculares específicos, 
podendo variar desde testes manuais graduados (onde o terapeuta aplica 
resistência) até o uso de dinamômetros manuais ou isocinéticos para quantificação 
objetiva. 

●​ Testes especiais: Aplicação de testes ortopédicos específicos para confirmar ou 
descartar o envolvimento de determinadas estruturas (ligamentos, tendões, 
meniscos, nervos). 

●​ Avaliação neurológica: Se pertinente, avaliação de sensibilidade, reflexos e função 
motora para identificar possível comprometimento neural. 

●​ Avaliação funcional: Observação e análise de movimentos básicos (agachar, 
levantar, caminhar, correr) e, progressivamente, de gestos esportivos específicos da 
modalidade do atleta. Por exemplo, para um arremessador de beisebol, a análise do 
movimento de arremesso seria crucial. 

●​ Avaliação da dor: Utilização de escalas de dor (como a Escala Visual Analógica - 
EVA) para quantificar a intensidade da dor em repouso, durante o movimento e 
durante a palpação. 

Com base nos achados dessa avaliação minuciosa, o fisioterapeuta estabelece um 
diagnóstico fisioterapêutico, que descreve as disfunções encontradas (por exemplo, 
"déficit de ADM de flexão do joelho, fraqueza do quadríceps grau 4, e instabilidade anterior 
do joelho devido à lesão do LCA, resultando em incapacidade para correr e saltar"). A partir 
daí, é traçado um plano de tratamento individualizado, com metas de curto, médio e 
longo prazo. 



Este plano de tratamento é dinâmico e progressivo, geralmente dividido em fases. 
Considere, por exemplo, a reabilitação de uma entorse de tornozelo em um jogador de 
basquete: 

●​ Fase 1 (Fase Aguda/Proteção): Foco no controle da dor e do edema (crioterapia, 
compressão, elevação, repouso relativo), proteção da articulação (uso de 
imobilizador ou bandagem), e início de exercícios de mobilidade suaves e 
isométricos (contração muscular sem movimento articular) para evitar atrofia. 

●​ Fase 2 (Fase Subaguda/Recuperação da ADM e Força): Progressão para 
exercícios de ganho de ADM ativa e passiva, introdução de exercícios de 
fortalecimento com carga progressiva (com elásticos, pesos livres), início de treino 
de propriocepção em superfícies estáveis. Terapia manual para restaurar a 
mobilidade artrocinemática. 

●​ Fase 3 (Fase de Fortalecimento e Controle Neuromuscular): Intensificação do 
fortalecimento, com foco na potência e resistência muscular. Treino de 
propriocepção mais desafiador (superfícies instáveis, saltos com uma perna). 
Introdução gradual de movimentos específicos do basquete em ambiente controlado 
(corridas leves, mudanças de direção suaves). 

●​ Fase 4 (Fase de Retorno ao Esporte): Exercícios que simulam as demandas reais 
do jogo (saltos, aterrissagens, sprints, mudanças de direção rápidas, pivôs). 
Treinamento pliométrico. Participação progressiva nos treinos da equipe, 
inicialmente sem contato, depois com contato. Testes funcionais específicos para 
avaliar a prontidão para o retorno. 

Ao longo de todo o processo, o fisioterapeuta utiliza uma vasta gama de recursos 
terapêuticos, como terapia manual (mobilizações articulares, manipulações, liberação 
miofascial), cinesioterapia (exercícios terapêuticos), eletrotermofototerapia (ultrassom, laser, 
TENS, correntes elétricas para fortalecimento), hidroterapia, bandagens funcionais, entre 
outros, sempre com base na melhor evidência científica disponível e nas necessidades 
individuais do atleta. A comunicação constante com o atleta, educando-o sobre sua lesão e 
o processo de reabilitação, e ajustando o plano conforme sua evolução, é fundamental para 
o sucesso do tratamento. 

Retorno ao esporte: critérios, testes funcionais e a decisão 
multidisciplinar 

A fase de retorno ao esporte (RTE) é um dos momentos mais críticos e complexos na 
reabilitação de um atleta. Não se trata apenas de estar "sem dor" ou de ter completado um 
determinado período de tempo desde a lesão ou cirurgia. O retorno seguro e bem-sucedido 
exige que o atleta tenha recuperado não apenas a força e a amplitude de movimento, mas 
também o controle neuromuscular, a confiança psicológica e a capacidade de executar os 
gestos esportivos específicos de sua modalidade com a mesma eficiência e segurança de 
antes da lesão, minimizando o risco de uma nova lesão (recidiva) ou de uma lesão 
secundária. A decisão de liberar um atleta para o retorno pleno às suas atividades 
esportivas deve ser baseada em critérios objetivos e, idealmente, tomada em conjunto por 
uma equipe multidisciplinar. 



Os critérios para o RTE podem variar dependendo do tipo de lesão, da modalidade 
esportiva e do nível do atleta, mas geralmente incluem uma combinação de: 

●​ Ausência de dor: O atleta não deve referir dor durante as atividades diárias, nos 
treinos específicos ou nos testes funcionais. 

●​ Amplitude de movimento completa e simétrica: A articulação lesionada deve ter 
recuperado sua mobilidade normal, comparável ao lado não lesionado. 

●​ Força muscular adequada: A força dos músculos ao redor da articulação lesionada 
e dos membros como um todo deve estar restaurada, idealmente atingindo pelo 
menos 90-95% da força do membro contralateral ou dos valores pré-lesão. Isso 
pode ser avaliado por dinamômetros isocinéticos, testes de saltos (hop tests) ou 
testes funcionais de força. 

●​ Controle neuromuscular e propriocepção: O atleta deve demonstrar bom 
equilíbrio, coordenação e capacidade de estabilizar a articulação dinamicamente 
durante movimentos complexos e inesperados. Testes em plataformas de 
instabilidade, análises de vídeo de aterrissagens de saltos e testes de agilidade 
podem ser utilizados. 

●​ Capacidade funcional específica do esporte: O atleta deve ser capaz de realizar 
os movimentos e exigências de sua modalidade (correr, saltar, chutar, arremessar, 
mudar de direção) com boa técnica, sem dor e sem compensações. Isso é 
frequentemente avaliado através de uma progressão de treinos específicos, 
simulando situações de jogo. 

●​ Confiança psicológica: O medo de uma nova lesão (cinesiofobia) é um fator 
importante que pode afetar o desempenho e aumentar o risco de recidiva. 
Questionários específicos (como o ACL-RSI - Anterior Cruciate Ligament Return to 
Sport after Injury scale) podem ajudar a avaliar o estado psicológico do atleta. 

Para avaliar esses critérios, o fisioterapeuta esportivo utiliza uma bateria de testes 
funcionais. Imagine um jogador de futebol se recuperando de uma reconstrução do 
ligamento cruzado anterior (LCA). Alguns testes que ele poderia realizar incluem: 

●​ Hop tests: Uma série de saltos com uma perna só (salto em distância, salto triplo, 
salto lateral, salto em figura de 8) para comparar o desempenho entre o membro 
lesionado e o não lesionado. 

●​ Testes de agilidade: Como o "T-test" ou o "Illinois agility test", que avaliam a 
capacidade de mudar de direção rapidamente. 

●​ Testes de força isocinética: Para quantificar déficits de força em diferentes 
velocidades angulares. 

●​ Análise de vídeo de movimentos específicos: Como a aterrissagem de um salto 
ou a mecânica de um chute, para identificar compensações ou padrões de 
movimento de risco. 

Considere este cenário: uma atleta de basquete, após meses de reabilitação de uma 
entorse grave de tornozelo, está na fase final de recuperação. O fisioterapeuta a submete a 
testes de salto vertical, testes de agilidade com mudanças de direção e simulações de 
movimentos específicos do basquete, como bandejas e arremessos com salto. Além disso, 
aplica um questionário para avaliar sua confiança em relação ao tornozelo. Somente se ela 
atingir os critérios pré-estabelecidos em todos esses domínios (físico, funcional e 



psicológico), o fisioterapeuta, em discussão com o médico da equipe, o preparador físico e 
o treinador, dará o aval para seu retorno progressivo aos treinos com contato e, 
posteriormente, aos jogos. A decisão de RTE é, portanto, um processo colaborativo e 
criterioso, onde o fisioterapeuta tem um papel central na coleta de dados objetivos e na 
interpretação da prontidão do atleta. Ignorar esses critérios e apressar o retorno pode ter 
consequências desastrosas, como uma re-lesão que pode comprometer a carreira do atleta. 

Atletas amadores e recreacionais: adaptando a expertise para diferentes 
realidades 

A atuação do fisioterapeuta esportivo não se restringe ao universo dos atletas profissionais 
e de alto rendimento. Uma parcela significativa e crescente da população pratica esportes 
de forma amadora ou recreacional, seja por lazer, saúde, socialização ou mesmo para 
competir em níveis não profissionais. Esses indivíduos, popularmente conhecidos como 
"atletas de final de semana" ou entusiastas, também estão sujeitos a lesões e podem se 
beneficiar imensamente da expertise da fisioterapia esportiva, embora a abordagem precise 
ser adaptada às suas realidades, expectativas e disponibilidade. 

As lesões em atletas amadores frequentemente ocorrem devido a fatores como falta de 
preparo físico adequado para a demanda da atividade, erros de treinamento (aumento muito 
rápido do volume ou intensidade), uso de equipamentos inadequados, técnica incorreta ou 
simplesmente o desgaste natural associado à idade e à prática esportiva. Pense, por 
exemplo, em uma pessoa de meia-idade que decide começar a correr maratonas sem um 
acompanhamento adequado e desenvolve uma fascite plantar ou uma canelite. Ou um 
jovem que joga futebol com os amigos aos sábados e sofre uma distensão muscular na 
coxa por não realizar um aquecimento apropriado. 

Ao lidar com atletas amadores, o fisioterapeuta esportivo precisa considerar alguns 
aspectos particulares: 

●​ Motivação e objetivos: Nem todo atleta amador busca o máximo desempenho. 
Muitos querem apenas praticar sua atividade favorita sem dor, melhorar a qualidade 
de vida ou alcançar metas pessoais (como completar uma prova de 10km). O plano 
de tratamento e as metas de reabilitação devem ser alinhados com essas 
expectativas. 

●​ Disponibilidade de tempo: Diferentemente dos profissionais, os atletas amadores 
geralmente têm outras ocupações (trabalho, estudos, família) que limitam o tempo 
disponível para sessões de fisioterapia e para a realização de exercícios em casa. O 
programa de reabilitação precisa ser prático, eficiente e factível dentro de sua rotina. 
Para ilustrar, em vez de prescrever um programa domiciliar extenso e complexo, o 
fisioterapeuta pode focar em 2-3 exercícios chave, de fácil execução, que tragam o 
maior benefício. 

●​ Recursos financeiros: O acesso a determinados recursos terapêuticos ou a um 
grande número de sessões pode ser limitado. O fisioterapeuta deve buscar soluções 
custo-efetivas e priorizar as intervenções com maior respaldo científico. 

●​ Nível de conhecimento sobre o corpo e o treinamento: Muitos atletas amadores 
podem ter um entendimento limitado sobre os princípios do treinamento, a 
importância da progressão gradual e os sinais de alerta do corpo. A educação é um 



componente ainda mais crucial nesses casos. O fisioterapeuta assume um papel de 
mentor, explicando a natureza da lesão, os fatores que contribuíram para ela e as 
estratégias para evitar futuras ocorrências. 

Considere o cenário de um indivíduo de 45 anos, gerente de uma empresa, que joga tênis 
duas vezes por semana e desenvolve uma epicondilite lateral (o famoso "cotovelo de 
tenista"). Ele não pode se afastar do trabalho e tem pouco tempo para fisioterapia. O 
fisioterapeuta, após uma avaliação, pode focar em orientações ergonômicas para o trabalho 
(se houver movimentos repetitivos de punho), ensinar técnicas de automassagem e 
alongamentos específicos para serem feitos em casa ou no escritório, prescrever exercícios 
de fortalecimento excêntrico para os músculos do antebraço (que têm boa evidência para 
epicondilite) e, se necessário, indicar uma ou duas sessões na clínica para terapia manual e 
aplicação de recursos analgésicos. A orientação sobre a técnica correta do golpe no tênis e 
a adequação da raquete também seriam importantes. 

O trabalho com atletas recreacionais é extremamente gratificante, pois permite ao 
fisioterapeuta ajudar as pessoas a manterem um estilo de vida ativo e saudável, prevenindo 
o sedentarismo e as doenças crônicas associadas a ele. A chave é a individualização, a 
comunicação clara e o estabelecimento de metas realistas, sempre valorizando a paixão 
que esses indivíduos têm pelo esporte. 

Atletas profissionais e de alto rendimento: as demandas da elite 
esportiva 

Trabalhar com atletas profissionais e de alto rendimento representa o ápice da 
especialização em fisioterapia esportiva e traz consigo um conjunto único de desafios e 
recompensas. Esses atletas vivem do esporte; seus corpos são suas ferramentas de 
trabalho e qualquer lesão pode ter implicações significativas não apenas em sua saúde, 
mas também em sua carreira, contratos e desempenho em competições cruciais. A pressão 
por resultados rápidos é imensa, tanto por parte do atleta quanto da equipe técnica, 
patrocinadores e mídia. 

As demandas físicas sobre esses atletas são extraordinárias. Eles treinam em volumes e 
intensidades muito elevados, levando seus corpos aos limites da capacidade fisiológica. 
Isso os torna mais suscetíveis a lesões por uso excessivo (overuse) e também a traumas 
agudos de alta energia. Imagine um ginasta olímpico realizando rotinas complexas que 
exigem força, flexibilidade e controle extremos, ou um jogador de rugby profissional 
submetido a impactos constantes durante os jogos. O fisioterapeuta que atua nesse meio 
precisa ter um conhecimento profundo da biomecânica específica de cada modalidade, das 
adaptações fisiológicas ao treinamento de elite e dos padrões de lesão mais comuns. 

Algumas características distintivas da atuação com atletas de elite incluem: 

●​ Integração total com a equipe multidisciplinar: O fisioterapeuta é um membro 
essencial de uma equipe que geralmente inclui médicos, preparadores físicos, 
nutricionistas, psicólogos esportivos, massoterapeutas e treinadores. A comunicação 
e a tomada de decisão conjunta são constantes e fundamentais. Por exemplo, a 



progressão da carga de treino de um atleta que retorna de lesão é decidida em 
conjunto pelo fisioterapeuta e pelo preparador físico, com o aval do médico. 

●​ Foco na otimização do desempenho: Além de prevenir e reabilitar lesões, há uma 
busca constante por ganhos marginais que possam otimizar o desempenho. Isso 
pode envolver o aprimoramento da mecânica de movimento, a melhora da 
recuperação entre os treinos e competições (recovery), e a identificação e correção 
de pequenos desequilíbrios que, embora não causem dor, podem estar limitando o 
potencial do atleta. 

●​ Uso de tecnologia de ponta: É comum o acesso a tecnologias avançadas para 
avaliação (plataformas de força, análise cinemática 3D, termografia, dinamometria 
isocinética) e tratamento (ondas de choque, laser de alta potência, sistemas de 
compressão pneumática intermitente). Considere um velocista de elite sendo 
avaliado em uma pista instrumentada para analisar as forças de reação do solo e a 
cinemática da corrida em detalhes microscópicos, buscando otimizar cada fase da 
passada. 

●​ Pressão por retorno rápido, mas seguro: Existe uma tensão constante entre a 
necessidade de o atleta retornar o mais rápido possível às competições e a 
responsabilidade de garantir que esse retorno seja seguro e sustentável. O 
fisioterapeuta precisa ser assertivo e basear suas decisões em critérios objetivos, 
resistindo a pressões externas para apressar o processo se o atleta não estiver 
pronto. 

●​ Disponibilidade e acompanhamento intensivo: Muitas vezes, o fisioterapeuta 
acompanha a equipe em viagens, treinos e competições, estando disponível em 
tempo integral. O monitoramento da carga de treino, do bem-estar subjetivo do atleta 
(através de questionários) e a aplicação de estratégias de recuperação são parte da 
rotina. 

Um exemplo prático seria o trabalho com uma nadadora profissional que se prepara para 
um campeonato mundial. O fisioterapeuta realizaria avaliações biomecânicas regulares da 
sua técnica de nado, identificando possíveis ineficiências ou sobrecargas. Implementaria um 
programa preventivo focado na estabilidade do core e na mobilidade dos ombros e 
tornozelos. Durante os períodos de treino intenso, aplicaria técnicas de recuperação, como 
terapia manual e crioterapia de imersão. Se uma lesão ocorresse, como uma tendinite no 
ombro, o tratamento seria intensivo, com o objetivo de recuperá-la a tempo para a 
competição, mas sempre respeitando os processos biológicos de reparo tecidual. A decisão 
final sobre sua participação seria tomada em conjunto com toda a equipe, pesando os 
riscos e benefícios. 

A fisioterapia esportiva no alto rendimento é um campo dinâmico, que exige atualização 
constante, resiliência e uma paixão genuína pelo esporte e pelo potencial humano. O 
sucesso é medido não apenas pela recuperação de lesões, mas pela capacidade de manter 
os atletas performando em seu mais alto nível por mais tempo. 

 

Avaliação funcional e biomecânica do atleta: 
identificando desequilíbrios e fatores de risco 



O alicerce da intervenção: por que avaliar funcional e biomecanicamente 
o atleta? 

A avaliação funcional e biomecânica representa a pedra angular sobre a qual se constrói 
toda intervenção fisioterapêutica no contexto esportivo, seja ela voltada para a prevenção 
de lesões, para a reabilitação ou para a otimização do desempenho. Sem uma 
compreensão aprofundada de como o atleta se move, quais são suas capacidades e 
limitações funcionais, e como as forças atuam sobre seu corpo durante o gesto esportivo, 
qualquer plano de tratamento ou programa preventivo seria, na melhor das hipóteses, 
genérico e, na pior, ineficaz ou até mesmo prejudicial. Esta avaliação permite ao 
fisioterapeuta ir além dos sintomas apresentados, buscando identificar as causas raízes das 
disfunções e os potenciais fatores de risco para futuras lesões. 

Imagine um corredor que se queixa de dor recorrente na face lateral do joelho, um quadro 
sugestivo da síndrome do atrito da banda iliotibial. Uma abordagem superficial poderia focar 
apenas em aliviar a dor local com gelo e anti-inflamatórios. No entanto, uma avaliação 
funcional e biomecânica detalhada poderia revelar, por exemplo, uma fraqueza significativa 
dos músculos abdutores e rotadores externos do quadril do lado afetado, ou um padrão de 
pisada com excessiva pronação durante a corrida, ou ainda uma limitação na mobilidade da 
articulação do tornozelo. Esses achados, que não seriam evidentes sem uma avaliação 
específica, são cruciais, pois indicam que a dor no joelho é, na verdade, uma consequência 
de desequilíbrios em outras partes do corpo. Tratar apenas o sintoma no joelho sem corrigir 
essas disfunções subjacentes provavelmente resultaria no retorno da dor assim que o atleta 
voltasse a correr. 

A avaliação funcional busca entender como o atleta realiza movimentos globais e tarefas 
específicas, identificando padrões de movimento eficientes ou disfuncionais. Já a avaliação 
biomecânica aprofunda-se na análise das forças (internas, como a contração muscular, e 
externas, como a gravidade e a reação do solo) que agem sobre o corpo e do movimento 
que essas forças produzem. Considere um jogador de basquete que realiza um salto para 
um arremesso. A avaliação funcional observaria a qualidade geral do salto – a altura, a 
aterrissagem, o equilíbrio. A análise biomecânica, por sua vez, poderia quantificar os 
ângulos das articulações do quadril, joelho e tornozelo durante a impulsão e a aterrissagem, 
a velocidade de movimento desses segmentos, e as forças de impacto absorvidas. Essa 
análise detalhada pode revelar, por exemplo, uma aterrissagem com valgo dinâmico 
excessivo do joelho (joelho "caindo" para dentro), um conhecido fator de risco para lesões 
do ligamento cruzado anterior. 

Portanto, avaliar funcional e biomecanicamente o atleta serve a múltiplos propósitos: 

●​ Identificar fatores de risco: Tanto intrínsecos (desequilíbrios musculares, 
assimetrias, déficits de mobilidade, instabilidade articular, padrões de movimento 
inadequados) quanto extrínsecos (relacionados ao equipamento, técnica, ambiente 
de treino). 

●​ Auxiliar no diagnóstico diferencial: Ajudar a determinar a causa primária de uma 
dor ou disfunção, diferenciando entre várias possíveis fontes de sintomas. 

●​ Guiar o plano de tratamento: Fornecer informações objetivas para a seleção das 
intervenções fisioterapêuticas mais apropriadas e individualizadas. 



●​ Estabelecer um prognóstico: Contribuir para uma estimativa mais realista do 
tempo de recuperação e do potencial de retorno ao esporte. 

●​ Monitorar a progressão: Permitir a reavaliação periódica para verificar a eficácia do 
tratamento e ajustar o plano conforme necessário. 

●​ Otimizar o desempenho: Identificar ineficiências no movimento que, uma vez 
corrigidas, podem levar a uma melhor performance esportiva com menor gasto 
energético e menor risco de sobrecarga. 

●​ Basear as decisões de retorno ao esporte: Fornecer critérios objetivos para 
liberar um atleta para voltar a treinar e competir com segurança. 

Em suma, a avaliação funcional e biomecânica é o processo investigativo que permite ao 
fisioterapeuta esportivo entender verdadeiramente o atleta à sua frente, transformando a 
intervenção de uma abordagem baseada em "tentativa e erro" para uma ciência aplicada e 
precisa. 

Desvendando o movimento: princípios da avaliação funcional global e 
segmentar 

A avaliação funcional no esporte é um processo dinâmico que busca analisar a qualidade e 
a eficiência com que um atleta realiza movimentos, tanto em um contexto global, que 
envolve múltiplas articulações e segmentos corporais trabalhando em conjunto, quanto em 
um nível segmentar, focando em articulações ou regiões específicas. O objetivo é identificar 
quaisquer limitações, assimetrias ou padrões de movimento compensatórios que possam 
estar prejudicando o desempenho ou aumentando o risco de lesões. Esta abordagem parte 
do princípio de que o corpo humano é uma cadeia cinética integrada, onde uma disfunção 
em um segmento pode afetar o funcionamento de outros. 

A avaliação funcional global frequentemente se inicia com a observação de movimentos 
fundamentais e tarefas que são comuns a muitas atividades esportivas. Um exemplo 
clássico é o uso de "telas de movimento" (movement screens), como o Functional 
Movement Screen (FMS™). O FMS™ consiste em sete testes de movimento que avaliam a 
mobilidade e a estabilidade em padrões básicos como agachar, avançar, levantar, girar e 
alcançar. Imagine um atleta de futebol realizando o teste de agachamento profundo (deep 
squat) do FMS™. O fisioterapeuta observará se ele consegue manter os calcanhares no 
chão, se os joelhos se alinham com os pés (sem cair para dentro ou para fora), se o tronco 
permanece ereto e se a barra acima da cabeça se mantém estável. Uma pontuação baixa 
nesse teste pode indicar limitações na mobilidade dos tornozelos, quadris ou coluna 
torácica, ou déficits de controle motor e estabilidade do core. Esses achados globais 
direcionam para uma investigação mais aprofundada. 

Outros exemplos de avaliação funcional global incluem: 

●​ Análise da marcha e da corrida: Observar o ciclo da passada, o alinhamento dos 
membros inferiores, a movimentação da pelve e do tronco, e o padrão de contato do 
pé com o solo. Um fisioterapeuta pode filmar um corredor em uma esteira e analisar 
em câmera lenta para identificar, por exemplo, uma queda excessiva da pelve 
contralateral (sinal de Trendelenburg), indicativo de fraqueza do glúteo médio. 



●​ Testes de salto (Hop Tests): Como já mencionado, são usados para avaliar a 
potência, a simetria entre os membros e a capacidade de absorção de impacto. Por 
exemplo, comparar a distância alcançada em um salto unipodal com o membro 
direito versus o esquerdo. Uma diferença superior a 10-15% pode ser considerada 
um fator de risco. 

●​ Testes de equilíbrio e propriocepção: Como o Star Excursion Balance Test 
(SEBT) ou o Y Balance Test (YBT), onde o atleta, apoiado em uma perna, tenta 
alcançar a maior distância possível com o outro pé em diferentes direções. Déficits 
nesses testes podem indicar pobre controle neuromuscular e risco aumentado de 
entorses de tornozelo ou lesões no joelho. 

A partir dos achados da avaliação global, ou em paralelo a ela, realiza-se a avaliação 
funcional segmentar. Esta se concentra em examinar articulações ou regiões específicas 
para detalhar as disfunções. Isso inclui: 

●​ Avaliação da amplitude de movimento (ADM) articular: Utilizando goniômetros 
para medir com precisão a mobilidade ativa e passiva de cada articulação. Por 
exemplo, verificar se um nadador possui a rotação externa e interna do ombro 
necessária para as diferentes fases da braçada. 

●​ Testes de força muscular manual ou com dinamômetros: Para identificar 
fraquezas específicas em músculos chave. Considere um tenista com dor no ombro; 
o fisioterapeuta testaria a força dos músculos do manguito rotador, dos 
estabilizadores da escápula e dos músculos do core. 

●​ Avaliação da flexibilidade muscular: Utilizando testes como o teste de sentar e 
alcançar para a cadeia posterior ou o teste de Thomas para os flexores do quadril. 

●​ Testes especiais ortopédicos: Para avaliar a integridade de estruturas específicas 
como ligamentos, tendões e meniscos, como já discutido em tópicos anteriores. 

●​ Palpação: Para identificar pontos de dor, tensão muscular, trigger points 
(pontos-gatilho) e alterações na textura dos tecidos. 

Para ilustrar a integração entre o global e o segmentar: se na avaliação global um atleta de 
CrossFit apresenta dificuldade no agachamento com a barra acima da cabeça (overhead 
squat), com o tronco inclinando-se excessivamente para frente, o fisioterapeuta investigaria 
segmentarmente a mobilidade dos tornozelos (dorsiflexão), a mobilidade dos ombros (flexão 
e rotação externa), a mobilidade da coluna torácica (extensão) e a força dos músculos do 
core. A combinação dessas abordagens permite construir um quadro completo da 
capacidade funcional do atleta, identificando não apenas "o quê" está errado, mas também 
"por quê". 

A lupa na mecânica esportiva: análise biomecânica qualitativa e 
quantitativa do gesto esportivo 

A análise biomecânica do gesto esportivo é uma ferramenta poderosa que permite ao 
fisioterapeuta dissecar os movimentos específicos de uma modalidade para entender as 
forças envolvidas e a eficiência com que o atleta as produz e absorve. Esta análise pode ser 
realizada de forma qualitativa, baseada na observação sistemática e na experiência clínica, 
ou quantitativa, utilizando instrumentos para medir variáveis cinemáticas (descrição do 
movimento, como ângulos, velocidades, acelerações) e cinéticas (estudo das forças que 



causam o movimento, como força de reação do solo, torques articulares). O objetivo é 
identificar padrões de movimento que possam estar limitando o desempenho, aumentando 
o gasto energético ou, crucialmente, sobrecarregando tecidos e predispondo a lesões. 

A análise biomecânica qualitativa é a mais acessível e frequentemente utilizada na 
prática clínica diária. Requer um olho treinado, conhecimento profundo da técnica ideal do 
gesto esportivo e dos desvios mais comuns. O fisioterapeuta observa o atleta executando o 
movimento em diferentes planos e velocidades, muitas vezes utilizando recursos simples 
como filmagem com um smartphone para posterior análise em câmera lenta. Imagine um 
fisioterapeuta analisando a técnica de corrida de um maratonista. Ele observaria aspectos 
como: 

●​ Postura: Inclinação do tronco, posição da cabeça e dos ombros. 
●​ Ciclo da passada: Comprimento da passada, cadência (número de passos por 

minuto), tipo de contato do pé com o solo (retropé, mediopé, antepé). 
●​ Movimento dos membros inferiores: Alinhamento do quadril, joelho e tornozelo 

durante a fase de apoio e balanço; grau de flexão do joelho na aterrissagem; 
movimento de pronação/supinação do pé. 

●​ Movimento dos membros superiores: Oscilação dos braços, rotação do tronco. O 
fisioterapeuta compararia o padrão observado com um modelo ideal (reconhecendo 
que existe variabilidade individual saudável) e com padrões conhecidos por estarem 
associados a determinadas lesões. Por exemplo, uma rotação interna excessiva do 
quadril combinada com adução e valgo dinâmico do joelho durante a fase de apoio 
na corrida (o chamado "medial collapse") é um padrão frequentemente associado a 
dores femoropatelares ou síndrome da banda iliotibial. 

A análise biomecânica quantitativa, por outro lado, envolve o uso de equipamentos mais 
sofisticados para obter dados numéricos precisos sobre o movimento. Alguns exemplos 
incluem: 

●​ Cinemetria 2D ou 3D: Utiliza câmeras de vídeo (uma para 2D, múltiplas para 3D) e 
marcadores reflexivos posicionados em pontos anatômicos específicos do corpo do 
atleta. Softwares analisam as imagens e calculam ângulos articulares, velocidades e 
acelerações dos segmentos corporais. Considere um jogador de golfe cujo swing é 
analisado em 3D. O sistema pode quantificar a sequência de rotação da pelve, 
tronco e ombros, a velocidade da cabeça do taco e os ângulos do punho no impacto, 
ajudando a identificar ineficiências ou movimentos compensatórios. 

●​ Plataformas de força: Medem as forças de reação do solo (FRS) em três 
dimensões (vertical, anteroposterior e mediolateral) quando o atleta pisa sobre elas. 
São muito úteis para analisar aterrissagens de saltos, a marcha, a corrida e outros 
movimentos que envolvem contato com o solo. Por exemplo, ao analisar a 
aterrissagem de um salto, a plataforma de força pode mostrar um pico de força 
vertical muito alto e abrupto, indicando uma pobre estratégia de absorção de 
impacto. 

●​ Eletromiografia de superfície (EMG): Utiliza eletrodos colocados sobre a pele para 
captar a atividade elétrica dos músculos durante o movimento. A EMG pode ajudar a 
identificar quais músculos estão ativos, quando eles são ativados (timing) e a 
intensidade de sua ativação, revelando desequilíbrios na coordenação muscular ou 



fadiga. Para ilustrar, em um ciclista com dor no joelho, a EMG poderia mostrar uma 
ativação tardia ou insuficiente do músculo vasto medial oblíquo (VMO) em 
comparação com o vasto lateral, contribuindo para um mau alinhamento da patela. 

●​ Dinamômetros isocinéticos: Como já citado, medem a força muscular em 
diferentes velocidades angulares constantes, fornecendo dados objetivos sobre 
déficits de força, potência e resistência, e a relação entre músculos agonistas e 
antagonistas (por exemplo, a relação de força entre isquiotibiais e quadríceps). 

A escolha entre análise qualitativa e quantitativa (ou a combinação de ambas) dependerá 
dos objetivos da avaliação, dos recursos disponíveis e do contexto. Mesmo uma análise 
qualitativa bem executada, utilizando princípios biomecânicos sólidos, pode fornecer 
insights valiosos para guiar a intervenção. O importante é que o fisioterapeuta desenvolva a 
capacidade de "ler" o movimento e entender suas implicações para a saúde e o 
desempenho do atleta. 

Instrumentos e tecnologias a serviço da avaliação: do simples ao 
sofisticado 

A avaliação funcional e biomecânica do atleta pode ser realizada com uma gama variada de 
instrumentos e tecnologias, que vão desde ferramentas simples e de baixo custo, 
acessíveis à maioria dos fisioterapeutas, até equipamentos sofisticados encontrados em 
laboratórios de biomecânica e centros de treinamento de elite. A escolha da ferramenta 
adequada depende da informação que se deseja obter, da precisão necessária, do contexto 
clínico ou de pesquisa e, claro, dos recursos disponíveis. O mais importante, contudo, não é 
a tecnologia em si, mas a capacidade do fisioterapeuta de interpretar os dados coletados e 
integrá-los ao seu raciocínio clínico. 

Começando pelas ferramentas mais simples e acessíveis, que são a base da avaliação na 
prática diária: 

●​ Olho treinado e mãos do terapeuta: A observação clínica sistemática e a palpação 
continuam sendo insubstituíveis. A capacidade de identificar visualmente assimetrias 
posturais, padrões de movimento alterados e de sentir com as mãos a tensão 
muscular, restrições de mobilidade articular ou a presença de edema é fundamental. 

●​ Goniômetro: Instrumento simples e barato para medir ângulos articulares, essencial 
para quantificar a amplitude de movimento (ADM). Por exemplo, medir a dorsiflexão 
do tornozelo de um corredor. 

●​ Fita métrica: Usada para medir perímetros musculares (para avaliar atrofia ou 
hipertrofia), comprimentos de membros e outras medidas antropométricas. 

●​ Nível de bolha ou inclinômetro simples: Pode ser usado para avaliar 
alinhamentos posturais ou ângulos específicos de forma mais objetiva que apenas a 
observação. 

●​ Cronômetro: Para testes de tempo em corridas curtas, testes de agilidade ou para 
controlar a duração de contrações isométricas. 

●​ Software de análise de vídeo 2D (muitas vezes gratuitos ou de baixo custo, ou 
até mesmo funcionalidades de câmera lenta em smartphones): Permite gravar o 
movimento e analisá-lo quadro a quadro, facilitando a identificação de detalhes que 
passariam despercebidos a olho nu. Imagine filmar um atleta realizando um 



agachamento e depois, em câmera lenta, observar o momento exato em que ocorre 
o valgo dinâmico do joelho. 

●​ Questionários e escalas: Instrumentos validados para avaliar dor (Escala Visual 
Analógica - EVA), função (LEFS - Lower Extremity Functional Scale; DASH - 
Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand), prontidão para retorno ao esporte 
(ACL-RSI) ou medo de movimento (Escala Tampa de Cinesiofobia). São de baixo 
custo e fornecem informações valiosas sobre a percepção do atleta. 

Avançando para tecnologias um pouco mais específicas, mas ainda relativamente 
acessíveis em muitas clínicas de fisioterapia esportiva: 

●​ Dinamômetro manual: Dispositivo portátil para medir a força de preensão palmar 
ou, com adaptações, a força isométrica de outros grupos musculares, fornecendo 
um valor numérico mais objetivo que o teste muscular manual graduado. 

●​ Biofeedback eletromiográfico ou pressórico: Unidades que fornecem ao atleta 
um feedback visual ou auditivo sobre a ativação muscular (EMG de superfície) ou a 
pressão exercida (como o Stabilizer Pressure Biofeedback Unit, usado para treinar a 
ativação dos músculos profundos do abdômen e da coluna). Considere um paciente 
aprendendo a contrair o transverso do abdômen; o biofeedback pressórico mostra se 
ele está realizando a contração corretamente. 

●​ Podoscópio ou plantígrafo: Para avaliar o tipo de pé (plano, cavo, normal) e a 
distribuição da pressão plantar de forma estática. 

●​ Aplicativos de smartphone/tablet para avaliação: Existem diversos aplicativos 
que utilizam a câmera e os sensores do dispositivo para realizar medições 
angulares, análises de salto vertical, avaliação postural, entre outros. 

Finalmente, chegamos às tecnologias mais sofisticadas, geralmente encontradas em 
centros de pesquisa, universidades ou em clubes esportivos de alto nível com maior 
investimento: 

●​ Sistemas de cinemetria 3D: Como mencionado, utilizam múltiplas câmeras e 
marcadores para uma análise tridimensional precisa do movimento. São o padrão 
ouro para pesquisa em biomecânica do esporte. 

●​ Plataformas de força: Essenciais para medir as forças de reação do solo e analisar 
o centro de pressão. Podem ser fixas ou portáteis. 

●​ Eletromiografia de superfície multicanal: Sistemas com múltiplos canais de EMG 
para analisar a atividade de diversos músculos simultaneamente e de forma 
sincronizada com dados de cinemetria e força. 

●​ Dinamômetro isocinético: Equipamento robusto que permite avaliar a força e a 
potência muscular em diferentes velocidades angulares controladas, fornecendo 
curvas de torque e dados comparativos precisos. 

●​ Termografia infravermelha: Câmeras que detectam a temperatura da superfície da 
pele, podendo indicar processos inflamatórios (aumento da temperatura) ou áreas 
de hipoatividade muscular ou restrição circulatória (diminuição da temperatura). 
Imagine usar a termografia para monitorar a resposta inflamatória de um tendão 
após um treino intenso. 

●​ Sensores inerciais (IMUs - Inertial Measurement Units): Pequenos dispositivos 
portáteis que contêm acelerômetros, giroscópios e magnetômetros, capazes de 



medir a orientação e o movimento de segmentos corporais no espaço. São cada vez 
mais utilizados para monitorar a carga de treino e analisar a técnica em campo, fora 
do ambiente de laboratório. 

É crucial reiterar que a tecnologia é uma ferramenta de auxílio. Um fisioterapeuta com 
excelente raciocínio clínico e domínio das técnicas de avaliação manual e observacional 
pode obter resultados fantásticos mesmo com recursos simples. A tecnologia sofisticada 
pode adicionar precisão e novas camadas de informação, mas não substitui o conhecimento 
e a capacidade interpretativa do profissional. 

Identificando os "elos fracos": desequilíbrios musculares, assimetrias e 
padrões de movimento disfuncionais 

Um dos principais objetivos da avaliação funcional e biomecânica é identificar os chamados 
"elos fracos" na cadeia cinética do atleta. Esses elos fracos podem se manifestar como 
desequilíbrios musculares (diferenças de força ou flexibilidade entre músculos agonistas e 
antagonistas, ou entre grupos musculares sinergistas), assimetrias entre os lados do corpo 
(direito versus esquerdo), ou padrões de movimento disfuncionais (movimentos realizados 
de forma ineficiente, com compensações ou com desalinhamentos que aumentam o 
estresse sobre determinadas estruturas). Identificar e corrigir esses elos fracos é 
fundamental tanto para a prevenção de lesões quanto para a otimização do desempenho. 

Desequilíbrios musculares são extremamente comuns em atletas e podem surgir por 
diversas razões: as demandas assimétricas de certos esportes (pense no tenista, que utiliza 
predominantemente um lado do corpo para os golpes), treinamento inadequado que foca 
excessivamente em alguns grupos musculares em detrimento de outros, ou posturas 
mantidas por longos períodos. Alguns exemplos clássicos incluem: 

●​ Síndrome Cruzada Superior: Caracterizada por encurtamento dos músculos 
peitorais, trapézio superior e elevador da escápula, e fraqueza dos flexores 
profundos do pescoço e dos músculos romboides e serrátil anterior. Isso pode levar 
a uma postura de ombros protraídos, cabeça anteriorizada e dor cervical ou nos 
ombros, comum em atletas que passam muito tempo em posições curvadas 
(ciclistas, remadores) ou que treinam excessivamente os "músculos do espelho" 
(peitorais). 

●​ Síndrome Cruzada Inferior: Envolve encurtamento dos flexores do quadril 
(iliopsoas, reto femoral) e dos extensores da coluna lombar, e fraqueza dos 
músculos abdominais profundos e dos glúteos. Resulta em uma anteversão pélvica 
aumentada e hiperlordose lombar, podendo predispor a dores lombares e lesões nos 
isquiotibiais. Imagine um corredor com essa síndrome; a falta de ativação eficiente 
dos glúteos pode sobrecarregar os isquiotibiais e a coluna lombar. 

●​ Desequilíbrio entre quadríceps e isquiotibiais: Uma relação inadequada de força 
entre esses grupos musculares (geralmente, isquiotibiais mais fracos em proporção 
ao quadríceps) é um fator de risco conhecido para lesões do ligamento cruzado 
anterior (LCA) e distensões dos isquiotibiais. 

Assimetrias referem-se a diferenças significativas na força, flexibilidade, mobilidade ou 
controle motor entre o lado direito e o esquerdo do corpo. Embora alguma assimetria seja 



normal e até esperada devido à dominância lateral, diferenças excessivas podem indicar um 
risco aumentado de lesão. Por exemplo: 

●​ Um jogador de vôlei pode ter o ombro dominante mais móvel em rotação externa e 
mais forte nos músculos do arremesso, mas se essa diferença for muito acentuada e 
não houver um bom controle dos estabilizadores da escápula, o risco de lesão por 
overuse aumenta. 

●​ Um atleta que sofreu uma entorse de tornozelo no passado pode apresentar um 
déficit persistente de propriocepção e força no membro lesionado em comparação 
com o lado são, mesmo após a dor ter desaparecido. Testes funcionais como o Y 
Balance Test podem quantificar essa assimetria. 

Padrões de movimento disfuncionais são sequências de ativação muscular ou 
movimentos articulares que se desviam de um padrão considerado eficiente e seguro. 
Essas disfunções podem ser aprendidas, adaptativas (devido a uma lesão prévia ou dor) ou 
resultado de desequilíbrios musculares e assimetrias. Alguns exemplos: 

●​ Valgo dinâmico do joelho: Durante um agachamento, salto ou aterrissagem, o 
joelho se desvia para dentro. Isso pode ser causado por fraqueza dos abdutores e 
rotadores externos do quadril (especialmente o glúteo médio), controle motor 
inadequado, ou restrição de mobilidade do tornozelo. É um fator de risco para dor 
femoropatelar e lesão do LCA. 

●​ Discinesia escapular: Alteração no posicionamento normal ou no movimento da 
escápula durante os movimentos do braço. Pode se manifestar como uma escápula 
"alada" (borda medial se destaca) ou uma incapacidade da escápula de girar para 
cima adequadamente durante a elevação do braço. Comum em atletas de 
arremesso, nadadores e tenistas, pode levar a síndromes de impacto no ombro. 

●​ Dominância do quadríceps na aterrissagem de saltos: Quando o atleta utiliza 
predominantemente os músculos do quadríceps para absorver o impacto, com 
pouca flexão do quadril e do tornozelo e baixa ativação dos glúteos e isquiotibiais. 
Essa estratégia aumenta a força de cisalhamento anterior no joelho. 

A identificação desses elos fracos requer uma avaliação criteriosa, combinando observação, 
testes manuais e, quando disponível, tecnologia. Uma vez identificados, o fisioterapeuta 
pode desenhar um programa corretivo específico, com exercícios de fortalecimento para os 
músculos fracos, alongamento ou mobilização para os encurtados, e treino de controle 
motor para reeducar os padrões de movimento disfuncionais. Para ilustrar, se um atleta 
apresenta valgo dinâmico do joelho devido à fraqueza do glúteo médio, o programa incluirá 
exercícios específicos para fortalecer esse músculo (como abdução de quadril em decúbito 
lateral, "monster walk" com theraband) e, em seguida, integrará essa ativação em 
movimentos funcionais como o agachamento e o salto, fornecendo feedback para corrigir o 
padrão. 

Da avaliação à ação: interpretando os achados para a prevenção e 
otimização do desempenho 

A avaliação funcional e biomecânica, por mais detalhada e tecnologicamente avançada que 
seja, só tem valor real se os seus achados forem corretamente interpretados e traduzidos 



em um plano de ação eficaz. O fisioterapeuta esportivo atua como um detetive, coletando 
pistas (dados da avaliação) para construir um caso (diagnóstico funcional) e, finalmente, 
definir uma estratégia de intervenção (plano de tratamento ou preventivo). Este processo de 
traduzir os achados em ações concretas é o que verdadeiramente diferencia uma avaliação 
de uma mera coleta de dados. 

Após identificar os desequilíbrios musculares, assimetrias, limitações de mobilidade, 
padrões de movimento disfuncionais ou ineficiências biomecânicas, o primeiro passo é 
estabelecer prioridades. Nem todo achado "anormal" é clinicamente relevante ou 
necessita de intervenção imediata. O fisioterapeuta precisa ponderar quais disfunções estão 
mais diretamente relacionadas com a queixa atual do atleta (se houver), quais representam 
o maior risco para futuras lesões, e quais têm o maior potencial para impactar 
negativamente o desempenho. Imagine um atleta de basquete que, na avaliação, apresenta 
uma leve restrição na dorsiflexão do tornozelo direito, uma assimetria de força de 10% nos 
rotadores externos do ombro (com o lado dominante mais forte) e um padrão de valgo 
dinâmico moderado no joelho esquerdo durante aterrissagens. Se ele não tem queixas 
atuais, o valgo dinâmico provavelmente será a prioridade para intervenção preventiva, 
devido ao seu conhecido risco para lesões no joelho. 

Uma vez estabelecidas as prioridades, os achados guiam a elaboração de um programa 
individualizado, que pode ter foco em: 

●​ Prevenção primária: Para atletas sem histórico de lesão naquela região, visando 
evitar o primeiro episódio. Exemplo: um programa de fortalecimento do manguito 
rotador e estabilizadores da escápula para jovens nadadores. 

●​ Prevenção secundária: Para atletas que já tiveram uma lesão, visando evitar 
recidivas. Exemplo: um programa de treino neuromuscular e proprioceptivo para um 
jogador de futebol que já teve múltiplas entorses de tornozelo. 

●​ Reabilitação: Se o atleta está atualmente lesionado, os achados da avaliação 
funcional e biomecânica (realizada de forma adaptada à condição aguda) ajudarão a 
direcionar o tratamento para as causas subjacentes da lesão, não apenas para os 
sintomas. 

●​ Otimização do desempenho: Corrigir ineficiências biomecânicas pode levar a um 
movimento mais econômico, maior produção de força ou velocidade, e menor fadiga. 
Considere um ciclista cuja análise biomecânica revela um posicionamento 
inadequado na bicicleta, causando uma ativação subótima dos glúteos. Ajustar o 
selim e o guidão e prescrever exercícios para melhorar a ativação dos glúteos pode 
resultar em maior potência na pedalada. 

O programa de intervenção pode incluir uma combinação de: 

●​ Exercícios corretivos: Fortalecimento de músculos específicos identificados como 
fracos, alongamento ou mobilização de estruturas encurtadas ou rígidas. 

●​ Treinamento de controle motor e reeducação de movimento: Ensinar o atleta a 
ativar os músculos corretos na sequência correta e a realizar movimentos com 
melhor alinhamento e técnica. Isso muitas vezes envolve feedback verbal, visual 
(espelhos, vídeo) ou tátil. Por exemplo, usar um espelho para que um atleta veja e 
corrija o valgo do joelho durante um agachamento. 



●​ Integração em movimentos funcionais e específicos do esporte: Os ganhos 
obtidos com exercícios corretivos isolados precisam ser transferidos para os gestos 
esportivos complexos. 

●​ Modificações no treinamento ou equipamento: Se a avaliação identificar fatores 
extrínsecos de risco, como erros na periodização do treino, superfícies inadequadas 
ou calçados inapropriados, o fisioterapeuta orientará as mudanças necessárias, 
muitas vezes em colaboração com o treinador. 

É fundamental que o fisioterapeuta eduque o atleta sobre os achados da avaliação e a 
lógica por trás do programa proposto. Quando o atleta entende por que está fazendo 
determinados exercícios, sua adesão e motivação aumentam significativamente. Por 
exemplo, explicar a um corredor com canelite como a fraqueza dos músculos do quadril 
pode estar contribuindo para a sobrecarga na tíbia e como os exercícios prescritos ajudarão 
a corrigir isso. 

Finalmente, a avaliação funcional e biomecânica não é um evento único, mas um processo 
contínuo. Reavaliações periódicas são essenciais para monitorar o progresso, verificar se 
as intervenções estão sendo eficazes e fazer os ajustes necessários no plano. O objetivo é 
criar um ciclo de "avaliar – intervir – reavaliar", garantindo que o atleta esteja sempre no 
caminho certo para alcançar seus objetivos de saúde e desempenho. 

 

Principais lesões musculoesqueléticas no esporte: 
mecanismos, sinais, sintomas e primeiros socorros 
fisioterapêuticos 

A natureza do dano: compreendendo os mecanismos gerais das lesões 
esportivas 

As lesões esportivas, embora variadas em sua apresentação e gravidade, geralmente 
surgem a partir de alguns mecanismos fundamentais. Compreender esses mecanismos é o 
primeiro passo para que o fisioterapeuta possa não apenas intervir adequadamente na fase 
aguda, mas também, e talvez mais importante, atuar na prevenção. Basicamente, podemos 
classificar as lesões esportivas quanto ao seu modo de início (agudo ou por overuse) e 
quanto à natureza do trauma (direto ou indireto). 

As lesões agudas são aquelas que ocorrem subitamente, resultado de um evento 
traumático específico e identificável. O atleta geralmente consegue relatar o momento exato 
e como a lesão aconteceu. Imagine um jogador de futebol que, ao realizar um pique para 
alcançar a bola, sente uma "fisgada" súbita na parte de trás da coxa – um exemplo clássico 
de uma distensão muscular aguda. Ou um jogador de basquete que, ao aterrissar de um 
salto, torce o tornozelo, resultando em uma entorse ligamentar aguda. Essas lesões são 
caracterizadas por dor imediata, muitas vezes acompanhada de edema (inchaço), perda de 
função e, dependendo da estrutura acometida, equimose (mancha roxa). 



Por outro lado, as lesões por overuse (ou por esforço repetitivo) desenvolvem-se 
gradualmente ao longo do tempo. Elas são o resultado da aplicação repetida de cargas 
submáximas em um determinado tecido (músculo, tendão, osso, cartilagem) sem que haja 
tempo suficiente para adaptação e reparo adequados. Não há um evento traumático único. 
Pense em um corredor de longa distância que começa a sentir uma dor insidiosa na região 
do tendão de Aquiles, que piora progressivamente com os treinos. Isso é característico de 
uma tendinopatia por overuse. Outros exemplos incluem as fraturas por estresse em 
corredores ou ginastas, ou a síndrome do impacto no ombro de nadadores. A dor nessas 
lesões costuma ser inicialmente leve, aparecendo apenas durante ou após a atividade, mas 
pode se tornar constante e incapacitante se não for gerenciada adequadamente. Fatores 
como erros de treinamento (aumento muito rápido de volume ou intensidade), técnica 
inadequada, desequilíbrios biomecânicos e equipamentos inadequados frequentemente 
contribuem para essas lesões. 

Quanto à natureza do trauma, as lesões podem ser causadas por trauma direto ou trauma 
indireto. 

●​ O trauma direto ocorre quando uma força externa atinge diretamente o corpo do 
atleta. Um exemplo clássico é uma contusão muscular ("paulistinha" ou "tostão") 
resultante de uma joelhada de um adversário na coxa de um jogador de futebol. 
Outro exemplo seria uma fratura da clavícula em um ciclista que cai e bate o ombro 
diretamente no chão. 

●​ O trauma indireto acontece quando a lesão ocorre em um local diferente do ponto 
de aplicação da força, ou devido a forças geradas internamente pelo próprio corpo 
do atleta. A maioria das distensões musculares e entorses ligamentares são 
exemplos de lesões por trauma indireto. Considere um esquiador que prende o 
esqui na neve; a força de rotação resultante pode levar a uma ruptura do ligamento 
cruzado anterior (LCA) no joelho, mesmo que não haja um golpe direto naquela 
articulação. Da mesma forma, a contração muscular explosiva durante um sprint 
pode gerar forças internas que excedem a capacidade do tecido muscular, 
resultando em uma distensão. 

É importante notar que esses mecanismos frequentemente se sobrepõem. Uma lesão por 
overuse pode predispor a uma lesão aguda, pois o tecido já está enfraquecido e menos 
resiliente. Por exemplo, um tendão cronicamente inflamado (tendinopatia) pode se romper 
completamente durante um esforço súbito. O fisioterapeuta esportivo, ao avaliar um atleta 
lesionado, buscará entender detalhadamente o mecanismo da lesão, pois isso fornecerá 
pistas valiosas sobre as estruturas potencialmente acometidas e a gravidade do dano, 
orientando assim a abordagem de primeiros socorros e o planejamento da reabilitação 
futura. 

Quando o músculo falha: distensões, contusões e o manejo inicial 

Os músculos esqueléticos, responsáveis por gerar o movimento do corpo, estão entre as 
estruturas mais frequentemente lesionadas no esporte. As lesões musculares podem variar 
desde uma simples cãibra até uma ruptura completa das fibras. As duas lesões musculares 
traumáticas mais comuns são as distensões (ou estiramentos) e as contusões. 



As distensões musculares ocorrem quando as fibras musculares são submetidas a um 
estiramento excessivo, ultrapassando sua capacidade elástica, levando à ruptura de 
algumas ou muitas dessas fibras e, em casos mais graves, do músculo inteiro ou de sua 
junção com o tendão (junção miotendínea). São lesões por trauma indireto, frequentemente 
acontecendo durante movimentos explosivos como sprints, saltos, chutes ou arremessos, 
ou quando o músculo é alongado de forma abrupta e vigorosa enquanto está contraído 
(contração excêntrica). Os músculos que cruzam duas articulações (biarticulares), como os 
isquiotibiais (posteriores da coxa), o reto femoral (parte do quadríceps) e o gastrocnêmio 
(panturrilha), são particularmente suscetíveis. 

●​ Mecanismo: Imagine um jogador de tênis correndo para alcançar uma bola curta e, 
ao se esticar todo, sente uma dor aguda e súbita na virilha – uma provável distensão 
dos músculos adutores da coxa. 

●​ Sinais e Sintomas: A dor é o sintoma predominante, geralmente de início súbito 
("fisgada", "pedrada"). Pode haver um defeito palpável no local da lesão (um 
"buraco" no músculo), edema, equimose (que pode surgir horas ou dias depois, 
muitas vezes distante do local original da lesão devido à migração do sangue pela 
ação da gravidade) e perda de função (dificuldade ou incapacidade de contrair o 
músculo ou de realizar o movimento que ele produz). As distensões são 
classicamente graduadas em: 

○​ Grau I (Leve): Estiramento de poucas fibras musculares, com dor leve, sem 
perda significativa de força ou movimento, e edema mínimo. 

○​ Grau II (Moderada): Ruptura parcial de um número maior de fibras, com dor 
mais intensa, perda moderada de força, limitação do movimento, edema e 
equimose mais evidentes. Pode haver um pequeno defeito palpável. 

○​ Grau III (Grave): Ruptura completa do músculo ou de grande parte dele, com 
dor intensa (que pode diminuir após a ruptura completa devido à separação 
das terminações nervosas), perda total da função muscular, edema e 
equimose significativos, e um defeito muscular geralmente visível e palpável. 

●​ Primeiros Socorros Fisioterapêuticos: Aplicar o princípio PEACE (veremos em 
detalhe mais adiante), que inclui Proteção (evitar movimentos que causem dor, uso 
de muletas se necessário), Elevação do membro, Compressão suave com 
bandagem elástica para controlar o edema, e Educação do paciente sobre a lesão e 
os próximos passos. Evitar Anti-inflamatórios não esteroidais (AINEs) e gelo de 
forma indiscriminada nos primeiros dias, pois podem atrapalhar o processo 
inflamatório inicial que é crucial para o reparo. Carga ótima (Optimal Loading) deve 
ser introduzida precocemente, mas de forma muito gradual e respeitando a dor, com 
exercícios isométricos suaves assim que tolerados. 

As contusões musculares são resultado de um trauma direto, um impacto sobre o 
músculo, como uma pancada ou queda. Ocorre esmagamento das fibras musculares e dos 
vasos sanguíneos locais contra uma superfície dura (geralmente o osso subjacente). 

●​ Mecanismo: Considere um jogador de rugby que recebe uma forte trombada de um 
adversário diretamente na coxa. 

●​ Sinais e Sintomas: Dor localizada no ponto do impacto, edema, equimose (que 
pode ser extensa) e dificuldade de contrair o músculo ou movimentar a articulação 
adjacente devido à dor e ao hematoma intramuscular. Em contusões mais graves, 



pode se formar um hematoma encapsulado ou, em longo prazo, uma complicação 
chamada miosite ossificante (formação de osso dentro do músculo). 

●​ Primeiros Socorros Fisioterapêuticos: Similar às distensões, o foco inicial é 
proteger a área, controlar o edema e a dor. A aplicação de gelo nas primeiras horas 
pode ser considerada para analgesia e vasoconstrição, mas com cautela. 
Compressão suave e elevação são importantes. Movimentos passivos e ativos 
suaves podem ser iniciados precocemente, desde que não exacerbem a dor, para 
ajudar a drenar o hematoma e prevenir a rigidez. Evitar massagem vigorosa na fase 
aguda, pois pode piorar o sangramento ou aumentar o risco de miosite ossificante. 

As cãibras musculares, embora não sejam uma lesão tecidual propriamente dita, são 
contrações musculares involuntárias, súbitas e dolorosas, muito comuns em atletas, 
especialmente durante ou após exercícios extenuantes ou em ambientes quentes. As 
causas exatas ainda são debatidas, mas podem envolver desidratação, desequilíbrios 
eletrolíticos (perda de sódio, potássio, magnésio), fadiga muscular ou alterações no controle 
neuromuscular. 

●​ Manejo Imediato: Alongamento passivo suave do músculo afetado, hidratação com 
reposição de eletrólitos e, em alguns casos, massagem leve. Identificar e corrigir os 
fatores predisponentes é a chave para a prevenção. 

O sofrimento dos tendões: tendinopatias (tendinite, tendinose) e 
rupturas tendíneas 

Os tendões são estruturas fibrosas resistentes que conectam os músculos aos ossos, 
transmitindo as forças geradas pela contração muscular para produzir o movimento. Devido 
às altas cargas que suportam, especialmente em atividades esportivas que envolvem 
movimentos repetitivos ou explosivos, os tendões são frequentemente acometidos por 
lesões. O termo genérico "tendinopatia" é atualmente o mais utilizado para descrever um 
espectro de condições dolorosas do tendão associadas ao uso excessivo. Antigamente, 
usava-se muito o termo "tendinite", que sugere um processo primariamente inflamatório. 
Hoje, sabe-se que muitas tendinopatias crônicas envolvem mais um processo degenerativo 
("tendinose") do que inflamatório, com desorganização das fibras de colágeno, 
neovascularização (formação de novos vasos sanguíneos) e alterações celulares. 

Tendinopatias (Tendinite/Tendinose): 

●​ Mecanismo: Geralmente são lesões por overuse. A carga repetitiva sobre o tendão, 
sem tempo adequado para recuperação e adaptação, leva a microtraumas que se 
acumulam. Fatores como erros de treinamento (aumento abrupto de intensidade ou 
volume), técnica inadequada, desequilíbrios musculares, falta de flexibilidade, tipo 
de calçado ou superfície de treino podem contribuir. Alguns tendões comumente 
afetados no esporte incluem o tendão de Aquiles (corredores, saltadores), tendão 
patelar ("joelho de saltador" em jogadores de vôlei e basquete), tendões do 
manguito rotador no ombro (nadadores, arremessadores, tenistas), tendões dos 
epicondilianos no cotovelo ("cotovelo de tenista" ou "cotovelo de golfista"). 

●​ Sinais e Sintomas: A dor é o principal sintoma, geralmente localizada sobre o 
tendão afetado. 



○​ Inicialmente, a dor pode aparecer apenas após a atividade física ou no início 
do exercício, melhorando com o aquecimento. 

○​ Com a progressão, a dor pode ocorrer durante toda a atividade, limitando o 
desempenho. 

○​ Em fases mais avançadas, a dor pode estar presente mesmo em repouso ou 
durante atividades da vida diária. Pode haver sensibilidade à palpação do 
tendão, edema leve, crepitação (sensação de "areia" ou rangido) durante o 
movimento e, em casos crônicos, espessamento do tendão. A força muscular 
pode estar diminuída devido à dor ou à inibição reflexa. 

●​ Primeiros Socorros Fisioterapêuticos (na fase mais aguda ou de exacerbação): 
O foco é modular a carga sobre o tendão. Isso não significa repouso absoluto, mas 
sim identificar e modificar as atividades que exacerbam a dor. Por exemplo, um 
corredor com tendinopatia patelar pode precisar reduzir temporariamente o volume 
de corrida ou evitar subidas. Gelo pode ser usado para alívio da dor. Exercícios 
isométricos (contração muscular sem movimento articular) com carga podem ser 
muito úteis para reduzir a dor (efeito analgésico) e manter alguma ativação 
muscular. Educação sobre a natureza da condição (explicar que não é apenas 
"inflamação" e que a recuperação leva tempo) é crucial. Evitar alongamentos 
agressivos na fase dolorosa, pois podem irritar ainda mais alguns tipos de 
tendinopatia. 

Rupturas Tendíneas: Podem ser parciais ou completas e geralmente ocorrem em tendões 
previamente acometidos por tendinopatia crônica (que enfraquece o tecido) ou devido a 
uma contração muscular muito forte e súbita sobre um tendão já tensionado. 

●​ Mecanismo: Imagine um jogador de basquete de meia-idade que, ao saltar para um 
rebote, sente uma dor súbita e intensa na parte de trás do tornozelo, como se 
tivesse levado uma pedrada, e não consegue mais apoiar o pé no chão – uma 
clássica ruptura do tendão de Aquiles. Outros tendões que podem sofrer rupturas 
incluem o tendão patelar, o tendão do bíceps braquial e os tendões do manguito 
rotador. 

●​ Sinais e Sintomas: Dor aguda e intensa no momento da ruptura, muitas vezes 
descrita como uma "chicotada" ou "pedrada". Perda significativa ou total da função 
do músculo associado (por exemplo, incapacidade de ficar na ponta do pé na 
ruptura do Aquiles). Pode haver um "gap" (defeito) palpável no trajeto do tendão e 
edema significativo. O teste de Thompson é um exemplo clássico para a ruptura do 
tendão de Aquiles: com o paciente em decúbito ventral e os pés para fora da maca, 
a compressão da panturrilha não produzirá a flexão plantar do pé se o tendão estiver 
rompido. 

●​ Primeiros Socorros Fisioterapêuticos: Proteção da área, imobilização (se 
disponível e apropriado, como uma tala ou bota ortopédica), elevação e compressão 
para controlar o edema. Encaminhamento médico urgente é essencial, pois muitas 
rupturas tendíneas completas, especialmente em atletas, requerem tratamento 
cirúrgico para reparo. O fisioterapeuta desempenha um papel crucial no pré e 
pós-operatório. Mesmo em rupturas parciais ou em casos de tratamento 
conservador, o acompanhamento fisioterapêutico será fundamental para a 
cicatrização e recuperação funcional. 



É importante lembrar que o diagnóstico preciso de uma tendinopatia ou ruptura tendínea 
muitas vezes requer exames de imagem, como ultrassonografia ou ressonância magnética, 
especialmente para determinar a extensão do dano e guiar o tratamento. 

Instabilidade à prova: entorses ligamentares e suas implicações 
imediatas 

Os ligamentos são robustas faixas de tecido conjuntivo fibroso que conectam os ossos entre 
si nas articulações, conferindo estabilidade e limitando a amplitude de movimento dentro de 
limites fisiológicos. A entorse ligamentar ocorre quando uma articulação é forçada a se 
mover além de sua amplitude normal, causando um estiramento excessivo ou a ruptura das 
fibras ligamentares. São lesões traumáticas agudas, muito comuns em esportes que 
envolvem saltos, aterrissagens, mudanças rápidas de direção ou contato físico. As 
articulações mais frequentemente acometidas por entorses no esporte são o tornozelo e o 
joelho. 

Mecanismo: 

●​ Entorse de tornozelo: A mais comum é a entorse em inversão, onde o pé vira para 
dentro, sobrecarregando os ligamentos da parte lateral (externa) do tornozelo, como 
o ligamento talofibular anterior. Isso acontece frequentemente ao aterrissar sobre o 
pé de outro jogador, pisar em um buraco ou realizar uma mudança de direção 
brusca. Imagine uma jogadora de vôlei que, ao aterrissar após um bloqueio, pisa no 
pé de uma companheira e seu tornozelo "vira". 

●​ Entorse de joelho: Pode envolver diversos ligamentos, dependendo do mecanismo. 
Um trauma em valgo (força aplicada na parte externa do joelho, empurrando-o para 
dentro) pode lesionar o ligamento colateral medial (LCM). Uma hiperextensão ou 
uma rotação com o pé fixo no solo pode lesionar o ligamento cruzado anterior (LCA), 
muitas vezes acompanhada de um estalido audível. Considere um jogador de esqui 
que perde o controle e seu esqui fica preso, forçando uma rotação do joelho. 

Sinais e Sintomas: A apresentação clínica varia conforme a gravidade da lesão ligamentar, 
que é classicamente classificada em três graus: 

●​ Grau I (Leve): Estiramento de algumas fibras ligamentares, sem instabilidade 
articular significativa. Há dor leve a moderada, edema mínimo e pouca ou nenhuma 
perda de função. O atleta geralmente consegue apoiar o peso no membro. 

●​ Grau II (Moderada): Ruptura parcial do ligamento, com alguma instabilidade 
articular detectável nos testes especiais (por exemplo, teste de gaveta anterior 
positivo, mas com um "final firme"). A dor é moderada a intensa, o edema é mais 
evidente, pode haver equimose e a perda de função é significativa, com dificuldade 
para apoiar o peso. 

●​ Grau III (Grave): Ruptura completa do ligamento, resultando em instabilidade 
articular grosseira (teste especial positivo com sensação de "final vazio"). A dor pode 
ser muito intensa no momento da lesão, mas pode diminuir depois devido à 
completa separação das fibras. O edema é geralmente volumoso e a equimose 
extensa. O atleta é incapaz de apoiar o peso e há uma perda funcional importante. 



Além da dor, edema e equimose localizados sobre o ligamento afetado, outros sintomas 
comuns são a sensação de falseio ou instabilidade na articulação e a limitação da amplitude 
de movimento. Em lesões mais graves do joelho, como a do LCA, o atleta pode relatar ter 
ouvido ou sentido um "estalido" (pop) no momento do trauma. 

Primeiros Socorros Fisioterapêuticos: A abordagem inicial visa proteger a articulação, 
controlar a dor e o edema, e preparar para uma avaliação mais detalhada. 

●​ Proteção: Evitar movimentos que causem dor ou estressem o ligamento lesionado. 
Em entorses de tornozelo ou joelho, o uso de muletas pode ser necessário para 
evitar a descarga de peso. Imobilizadores articulares (como talas, tornozeleiras ou 
joelheiras) podem ser utilizados para conferir estabilidade e conforto na fase aguda, 
especialmente em lesões de grau II e III. 

●​ Elevação: Manter o membro elevado acima do nível do coração ajuda a reduzir o 
edema. 

●​ Compressão: Uma bandagem elástica compressiva (aplicada de distal para 
proximal, com cuidado para não garrotear) pode auxiliar no controle do edema. 

●​ Carga Ótima (Optimal Loading): Assim como nas lesões musculares, a introdução 
precoce de carga controlada e progressiva é benéfica, desde que respeite a dor e a 
capacidade de cicatrização do tecido. Exercícios isométricos suaves, mobilizações 
ativas livres dentro da amplitude indolor e, gradualmente, descarga de peso parcial 
podem ser iniciados conforme a tolerância. O objetivo é estimular a cicatrização e 
prevenir os efeitos deletérios da imobilização prolongada (atrofia muscular, rigidez 
articular, perda de propriocepção). 

●​ Gelo: Pode ser usado nas primeiras horas para analgesia, mas seu uso prolongado 
ou excessivo é controverso e pode, teoricamente, interferir nas fases iniciais da 
inflamação e cicatrização. 

●​ Educação: Explicar ao atleta a natureza da lesão, a importância de seguir as 
orientações e o que esperar nas próximas fases da recuperação. 

Em casos de suspeita de lesão ligamentar de grau III, especialmente em articulações como 
o joelho, ou se houver deformidade articular evidente, dor muito intensa ou incapacidade de 
mover a articulação, o encaminhamento para avaliação médica e exames de imagem (como 
ressonância magnética) é crucial para confirmar o diagnóstico e definir o plano de 
tratamento, que pode ser conservador (fisioterapia) ou cirúrgico, dependendo do ligamento 
acometido, do grau da lesão, da idade e do nível de atividade do atleta. 

Desafios na articulação: luxações, subluxações e o alerta para lesões 
cartilaginosas 

As articulações são estruturas complexas onde dois ou mais ossos se encontram, 
permitindo o movimento. Além dos ligamentos, a estabilidade articular depende da 
congruência das superfícies ósseas, da cápsula articular, dos músculos e tendões que 
cruzam a articulação, e da pressão intra-articular negativa. Lesões que afetam diretamente 
a integridade e o alinhamento dessas estruturas, como luxações e subluxações, 
representam desafios significativos e requerem atenção imediata. Além disso, os traumas 
articulares podem levar a danos na cartilagem, um tecido especializado que reveste as 
superfícies ósseas e tem capacidade limitada de reparo. 



Luxações e Subluxações: Uma luxação ocorre quando há uma perda completa e 
persistente da congruência articular, ou seja, as superfícies ósseas que formam a 
articulação se separam totalmente. Uma subluxação é uma perda parcial ou momentânea 
da congruência, onde as superfícies articulares se deslocam, mas retornam 
espontaneamente à sua posição normal ou permanecem parcialmente desalinhadas. 

●​ Mecanismo: Geralmente são causadas por traumas de alta energia, como quedas, 
colisões ou movimentos extremos que forçam a articulação além de seus limites. As 
articulações mais comumente luxadas no esporte são o ombro (especialmente a 
luxação glenoumeral anterior), os dedos, a patela (rótula) e, menos frequentemente, 
o cotovelo ou o quadril (que exigem traumas de altíssima energia). 

○​ Imagine um jogador de handebol que, ao realizar um arremesso e ser 
bloqueado, cai sobre o braço estendido, resultando em uma luxação anterior 
do ombro. 

○​ Ou uma ginasta que, ao aterrissar de um salto, sente o joelho "sair do lugar e 
voltar", caracterizando uma subluxação patelar. 

●​ Sinais e Sintomas de Luxação: Dor intensa e súbita, deformidade visível da 
articulação (o contorno articular parece anormal), incapacidade total de mover a 
articulação, edema e, frequentemente, espasmo muscular protetor. Pode haver 
lesão de estruturas neurovasculares associadas, causando dormência, 
formigamento ou palidez e ausência de pulso distal à lesão (sinais de alerta!). 

●​ Sinais e Sintomas de Subluxação: Dor no momento do deslocamento, sensação 
de que a articulação "saiu e voltou", edema, instabilidade residual e apreensão ou 
medo de que a articulação possa deslocar novamente em determinadas posições. 

●​ Primeiros Socorros Fisioterapêuticos: 
○​ NÃO TENTAR REDUZIR UMA LUXAÇÃO NO CAMPO, a menos que se 

seja um profissional médico treinado e habilitado para tal, e com 
conhecimento da ausência de fraturas associadas. A tentativa de redução 
por pessoa não qualificada pode causar danos adicionais a nervos, vasos 
sanguíneos, cartilagem ou ossos. 

○​ Imobilizar a articulação na posição em que se encontra, utilizando talas, 
tipóias ou mesmo roupas do próprio atleta, para minimizar a dor e prevenir 
mais danos durante o transporte. 

○​ Verificar sinais neurovasculares distais (pulso, coloração da pele, 
sensibilidade, capacidade de mover os dedos/artelhos). Qualquer alteração é 
um sinal de alerta para encaminhamento médico imediato. 

○​ Aplicar gelo (se disponível e tolerado) para analgesia e controle do edema 
ao redor da articulação, mas sem manipular a área deformada. 

○​ Encaminhamento médico urgente para avaliação, exames de imagem 
(radiografias são essenciais para confirmar a luxação e descartar fraturas 
antes de qualquer manobra de redução) e redução da luxação por um 
médico. Após a redução médica, o fisioterapeuta terá um papel crucial na 
reabilitação, que envolverá controle da dor e edema, recuperação da 
amplitude de movimento, fortalecimento dos músculos estabilizadores da 
articulação e treino proprioceptivo para restaurar a estabilidade funcional e 
prevenir recidivas, que são comuns, especialmente em luxações de ombro. 



Lesões de Cartilagem Articular: A cartilagem articular é um tecido liso e resistente que 
cobre as extremidades dos ossos dentro das articulações, permitindo o movimento com 
baixo atrito. Ela tem uma capacidade muito limitada de cicatrização, pois não possui vasos 
sanguíneos nem nervos. Lesões na cartilagem podem ocorrer devido a um trauma agudo 
(como um impacto direto, uma luxação ou uma fratura intra-articular) ou de forma 
degenerativa ao longo do tempo (osteoartrite ou osteoartrose). 

●​ Mecanismo: Um jogador de futebol que sofre uma entorse grave de joelho com 
impacto ósseo pode ter uma lesão osteocondral (lesão que afeta a cartilagem e o 
osso subjacente). Ou um corredor de longa data pode desenvolver desgaste 
progressivo da cartilagem do joelho. 

●​ Sinais e Sintomas: Podem ser vagos e inespecíficos. Dor na articulação, 
especialmente durante ou após atividades de impacto ou descarga de peso, edema 
recorrente ("água no joelho"), crepitação ou estalidos, sensação de bloqueio ou 
travamento articular e limitação da amplitude de movimento. Em lesões agudas, os 
sintomas podem ser mascarados pela lesão principal (por exemplo, uma ruptura 
ligamentar). 

●​ Primeiros Socorros Fisioterapêuticos: Não há um primeiro socorro específico 
para a lesão cartilaginosa em si na fase aguda do trauma, pois o foco estará na 
lesão primária (entorse, luxação, fratura). No entanto, o fisioterapeuta deve estar 
ciente de que traumas articulares significativos podem estar associados a danos na 
cartilagem. O manejo a longo prazo dessas lesões é complexo e pode envolver 
fisioterapia para fortalecimento, controle de carga, melhora da biomecânica, e em 
alguns casos, procedimentos cirúrgicos (como microfraturas, mosaicoplastia ou 
transplante de condrócitos). A suspeita de uma lesão cartilaginosa significativa, 
especialmente se acompanhada de bloqueio articular ou dor persistente, requer 
investigação com exames de imagem como a ressonância magnética. 

A principal mensagem aqui é que lesões articulares que envolvem instabilidade ou suspeita 
de dano cartilaginoso necessitam de uma avaliação cuidadosa e, frequentemente, de 
exames complementares para um diagnóstico preciso e um plano de tratamento adequado, 
visando preservar a função articular a longo prazo. 

Impacto sobre os ossos: das fraturas por estresse às fraturas 
traumáticas agudas 

Os ossos, embora sejam estruturas rígidas e resistentes, também estão sujeitos a lesões no 
contexto esportivo. As fraturas podem ocorrer de duas maneiras principais: fraturas 
traumáticas agudas, resultantes de um impacto súbito e de alta energia, ou fraturas por 
estresse, que são lesões por overuse decorrentes da aplicação repetida de cargas sobre o 
osso. 

Fraturas Traumáticas Agudas: São quebras completas ou incompletas no osso causadas 
por uma força que excede a capacidade de resistência do tecido ósseo. 

●​ Mecanismo: Podem resultar de trauma direto (um golpe direto sobre o osso, como 
um jogador de hóquei sendo atingido por um disco em alta velocidade no antebraço) 
ou trauma indireto (forças de torção ou angulação transmitidas ao osso, como uma 



fratura da tíbia e fíbula em um jogador de futebol após um carrinho violento, ou uma 
fratura do punho ao cair sobre a mão estendida). 

●​ Sinais e Sintomas: Dor intensa e imediata no local da fratura, deformidade visível 
do membro (angulação, encurtamento), edema e equimose que podem se 
desenvolver rapidamente, sensibilidade extrema à palpação, crepitação óssea 
(sensação ou som de ossos rangendo, que NÃO deve ser procurado ativamente), 
incapacidade total ou quase total de mover ou suportar peso sobre o membro 
afetado. Em fraturas expostas, há uma ferida na pele com o osso visível ou 
protuberante. 

●​ Primeiros Socorros Fisioterapêuticos: 
○​ Prioridade é a segurança e evitar mais danos: Manter o atleta calmo e 

imóvel. Não tentar realinhar um membro deformado. 
○​ Imobilização: Imobilizar a articulação acima e abaixo do local da fratura na 

posição em que se encontra, utilizando talas (rígidas ou improvisadas com 
papelão, revistas, madeira), tipóias ou bandagens. O objetivo é prevenir o 
movimento dos fragmentos ósseos, o que alivia a dor e reduz o risco de 
lesão a vasos sanguíneos, nervos ou tecidos moles adjacentes. 

○​ Controle de sangramento (se fratura exposta): Aplicar pressão direta 
sobre a ferida com um pano limpo, sem tentar limpar a ferida ou reintroduzir 
o osso. 

○​ Verificação de sinais neurovasculares: Checar pulso, coloração e 
temperatura da pele, e sensibilidade distal à lesão. Qualquer 
comprometimento é uma emergência. 

○​ Gelo: Pode ser aplicado ao redor da área (não diretamente sobre uma ferida 
aberta) para ajudar na dor e edema. 

○​ Encaminhamento médico urgente: Todas as suspeitas de fratura requerem 
avaliação médica e exames de imagem (radiografias) para confirmação e 
tratamento adequado, que pode variar desde imobilização com gesso ou 
órteses até cirurgia para fixação interna dos fragmentos. O fisioterapeuta terá 
um papel vital na reabilitação após a consolidação da fratura. 

Fraturas por Estresse: São pequenas fissuras ou rachaduras no osso que ocorrem devido 
à fadiga do material ósseo submetido a cargas cíclicas repetitivas, sem tempo suficiente 
para remodelação e reparo. São comuns em atletas de endurance (corredores, triatletas) ou 
em esportes com muito impacto (ginastas, bailarinos, jogadores de basquete). 

●​ Mecanismo: A carga repetitiva leva a um desequilíbrio entre a reabsorção óssea 
(atividade dos osteoclastos) e a formação óssea (atividade dos osteoblastos), 
resultando em um osso enfraquecido e suscetível a microfraturas. Fatores 
contribuintes incluem erros de treinamento (aumento rápido de volume/intensidade), 
superfícies de treino muito duras, calçados inadequados, deficiências nutricionais 
(especialmente cálcio e vitamina D), fatores hormonais (como na tríade da mulher 
atleta: transtorno alimentar, amenorreia e osteoporose) e biomecânica inadequada. 
Os ossos mais comumente afetados são os da perna (tíbia, fíbula), do pé 
(metatarsos, navicular) e da pelve. 

●​ Sinais e Sintomas: Dor insidiosa e localizada sobre o osso, que piora com a 
atividade de impacto e melhora com o repouso. Inicialmente, a dor pode ocorrer 
apenas no final de treinos longos, mas progride para dor no início ou durante toda a 



atividade e, eventualmente, dor mesmo em repouso ou à noite. Há sensibilidade 
bem pontual à palpação sobre o local da fratura por estresse. Pode haver edema 
leve, mas raramente deformidade ou equimose. Um teste útil é o "teste de 
percussão" ou "teste do diapasão", onde uma leve batida ou a vibração do diapasão 
sobre o osso à distância pode exacerbar a dor no local da fratura. 

●​ Primeiros Socorros/Manejo Inicial Fisioterapêutico: 
○​ Suspeita e Modificação da Carga: O mais importante é suspeitar de uma 

fratura por estresse com base na história e nos sintomas. A conduta imediata 
é a interrupção ou modificação drástica das atividades que causam dor, 
especialmente as de impacto. 

○​ Encaminhamento para Diagnóstico: Encaminhar o atleta para avaliação 
médica. Radiografias iniciais podem ser normais (as fraturas por estresse 
podem levar semanas para se tornarem visíveis no raio-X). A ressonância 
magnética ou a cintilografia óssea são exames mais sensíveis para o 
diagnóstico precoce. 

○​ Carga Protegida: Enquanto aguarda o diagnóstico ou na fase inicial do 
tratamento, o atleta deve evitar qualquer atividade que provoque dor. Pode 
ser necessário o uso de muletas para descarga de peso em fraturas de 
membros inferiores. 

○​ Manutenção do Condicionamento: O fisioterapeuta pode orientar 
atividades de baixo impacto para manter o condicionamento cardiovascular e 
a força muscular, como natação, ciclismo (se não causar dor) ou exercícios 
na água (deep water running). 

○​ Correção de Fatores Contribuintes: Identificar e abordar os fatores de risco 
(erros de treino, biomecânica, calçados, nutrição) será crucial para o 
tratamento e prevenção de recidivas. 

O tratamento de fraturas por estresse envolve primariamente repouso da atividade de 
impacto por um período que pode variar de algumas semanas a meses, dependendo da 
localização e gravidade da fratura, seguido de um retorno gradual e progressivo às 
atividades. A fisioterapia é fundamental nesse processo de retorno. 

Ação imediata do fisioterapeuta: o protocolo PEACE & LOVE e a tomada 
de decisão na urgência 

Por muitos anos, o acrônimo RICE (Rest, Ice, Compression, Elevation) e suas variações 
como PRICE (Protection, Rest, Ice, Compression, Elevation) ou POLICE (Protection, 
Optimal Loading, Ice, Compression, Elevation) dominaram as diretrizes para o manejo de 
lesões agudas de tecidos moles. No entanto, a pesquisa e a compreensão sobre o processo 
de cicatrização tecidual evoluíram, levando a uma abordagem mais abrangente e focada 
não apenas no curtíssimo prazo, mas também na recuperação a longo prazo. Em 2019, 
Dubois e Esculier propuseram o acrônimo PEACE & LOVE, que oferece um guia mais 
completo para o manejo de lesões agudas, enfatizando a importância da educação, da 
carga adequada e da abordagem ativa. 

PEACE (para os primeiros dias após a lesão – "Let PEACE guide your approach"): 



●​ P - Protection (Proteção): Descarregar peso ou restringir o movimento por 1 a 3 
dias para minimizar o sangramento, prevenir o agravamento da lesão e reduzir o 
risco de uma nova lesão nas fibras que estão iniciando o processo de reparo. O 
repouso excessivo, no entanto, pode ser prejudicial. A dor deve guiar o período de 
proteção. Imagine um atleta com uma entorse de tornozelo grau II; ele pode usar 
muletas nos primeiros dias para proteger o ligamento lesionado. 

●​ E - Elevation (Elevação): Elevar o membro lesionado acima do nível do coração 
sempre que possível para promover o retorno do fluido intersticial e ajudar a reduzir 
o edema. 

●​ A - Avoid Anti-inflammatory Modalities (Evitar Modalidades Anti-inflamatórias): 
O uso de medicamentos anti-inflamatórios não esteroidais (AINEs) e, possivelmente, 
o uso excessivo de gelo, pode ser prejudicial para a cicatrização tecidual a longo 
prazo. A inflamação é uma fase natural e necessária do processo de reparo. Inibir 
essa fase pode comprometer a qualidade da cicatrização. O gelo pode ser usado 
para analgesia, mas com moderação e por períodos curtos. 

●​ C - Compress (Compressão): A aplicação de uma bandagem elástica ou taping 
pode ajudar a limitar o edema excessivo e o sangramento intramuscular. 

●​ E - Educate (Educar): O fisioterapeuta deve educar o paciente sobre sua condição, 
o processo de cicatrização esperado, a importância de uma abordagem ativa na 
recuperação e o tempo estimado para o retorno às atividades. Definir expectativas 
realistas é crucial. Explicar por que o repouso absoluto prolongado não é ideal e 
como a carga gradual será introduzida. 

LOVE (após os primeiros dias – "After the first days have passed, soft tissues need 
LOVE"): 

●​ L - Load (Carga): Uma abordagem ativa com movimento e exercícios beneficia a 
maioria das lesões musculoesqueléticas. A carga ótima, sem exacerbar a dor, deve 
ser adicionada precocemente para promover o reparo, a remodelação tecidual e 
restaurar a capacidade funcional (força, mobilidade, propriocepção). O fisioterapeuta 
guiará essa progressão. Considere um atleta com distensão leve dos isquiotibiais; 
após a fase PEACE, exercícios isométricos suaves, seguidos de concêntricos e 
excêntricos com carga progressiva, seriam introduzidos. 

●​ O - Optimism (Otimismo): Fatores psicológicos como catastrofização, depressão e 
medo podem ser barreiras para a recuperação. O cérebro desempenha um papel 
fundamental na reabilitação. Manter uma atitude otimista e confiante está associado 
a melhores desfechos. O fisioterapeuta deve encorajar o paciente e focar nos 
progressos. 

●​ V - Vascularisation (Vascularização): Atividades cardiovasculares que não 
agravem a lesão devem ser iniciadas poucos dias após a lesão para aumentar o 
fluxo sanguíneo para as estruturas em reparo e melhorar a capacidade física geral. 
Exemplos incluem bicicleta ergométrica, natação ou caminhada na água. 

●​ E - Exercise (Exercício): Exercícios terapêuticos específicos são fundamentais para 
restaurar a mobilidade, a força e a propriocepção. Devem ser adotados 
precocemente e progredidos adequadamente para garantir o retorno seguro ao 
esporte. 



A tomada de decisão do fisioterapeuta na urgência, à beira do campo ou na clínica, envolve 
aplicar esses princípios de forma criteriosa. Primeiramente, é essencial realizar uma 
avaliação rápida e precisa para determinar a natureza e a gravidade provável da lesão, e 
identificar quaisquer "bandeiras vermelhas" que exijam encaminhamento médico imediato 
(ver próximo subtópico). Se a situação permitir uma intervenção fisioterapêutica inicial, o 
foco será em proteger a área, manejar a dor e o edema de forma sensata (lembrando da 
cautela com anti-inflamatórios e gelo excessivo), e educar o atleta. A decisão de permitir ou 
não que um atleta continue participando da atividade ou de encaminhá-lo para exames 
complementares é uma responsabilidade crucial. O protocolo PEACE & LOVE fornece um 
excelente arcabouço para essa abordagem inicial e para a transição para a reabilitação 
subsequente. 

Bandeiras vermelhas (Red Flags): identificando situações que exigem 
encaminhamento médico urgente 

Durante a avaliação de um atleta lesionado, especialmente em um cenário agudo ou de 
primeiro contato, o fisioterapeuta deve estar constantemente atento a sinais e sintomas que 
possam indicar uma condição mais grave ou potencialmente perigosa, que necessite de 
investigação e intervenção médica imediata. Essas são as chamadas "bandeiras 
vermelhas" (Red Flags). A capacidade de reconhecê-las é uma habilidade crítica para a 
segurança do paciente e para a prática ética e responsável da fisioterapia. Ignorar uma 
bandeira vermelha pode levar a atrasos no diagnóstico e tratamento corretos, com 
consequências potencialmente sérias para a saúde do atleta. 

Algumas das principais bandeiras vermelhas que exigem encaminhamento médico urgente 
ou, no mínimo, uma consulta médica antes de prosseguir com o tratamento fisioterapêutico, 
incluem: 

●​ Suspeita de Fratura Óssea Aguda: 
○​ Deformidade grosseira de um membro ou articulação. 
○​ Dor óssea muito localizada e intensa após um trauma, especialmente se 

houver incapacidade de suportar peso. 
○​ Crepitação óssea palpável ou audível (não deve ser procurada ativamente). 
○​ Dor extrema à palpação óssea. 
○​ Em crianças, dor intensa em uma placa de crescimento após trauma. 
○​ Exemplo: Um jogador de basquete cai sobre o punho estendido e apresenta 

dor intensa, edema rápido e deformidade no antebraço. 
●​ Suspeita de Luxação Articular Não Reduzida: 

○​ Deformidade articular evidente com perda da anatomia normal. 
○​ Incapacidade total de mover a articulação. 
○​ História de a articulação "sair do lugar" e não retornar espontaneamente. 
○​ Exemplo: Um lutador tem o ombro deslocado e o braço fica "preso" em uma 

posição anormal. 
●​ Comprometimento Neurovascular: 

○​ Perda ou diminuição significativa do pulso distal à lesão. 
○​ Palidez acentuada, cianose (pele azulada) ou frieza da extremidade. 



○​ Perda de sensibilidade (dormência, formigamento intenso) ou da função 
motora (paralisia súbita) em um dermátomo ou miótomo específico, ou de 
forma difusa no membro. 

○​ Dor desproporcional à lesão aparente, especialmente se acompanhada de 
tensão muscular e edema progressivo (pode indicar síndrome 
compartimental, uma emergência cirúrgica). 

○​ Exemplo: Após uma fratura da perna, o pé do atleta fica pálido, frio e ele não 
consegue sentir o toque ou mover os dedos. 

●​ Lesão na Cabeça ou Coluna com Sinais Neurológicos: 
○​ Perda de consciência (mesmo que breve) após trauma na cabeça. 
○​ Amnésia (perda de memória) para eventos antes ou depois do trauma. 
○​ Confusão mental, desorientação, sonolência excessiva ou alteração do nível 

de consciência. 
○​ Dor de cabeça intensa e progressiva, vômitos repetitivos, convulsões. 
○​ Sinais neurológicos focais como fraqueza ou dormência em membros, 

alterações na fala ou visão após trauma na cabeça ou pescoço. 
○​ Dor intensa na coluna cervical ou toracolombar após trauma significativo, 

especialmente se acompanhada de sintomas neurológicos nos membros ou 
disfunção de esfíncteres (perda de controle da urina ou fezes – sinal de 
alerta para lesão medular grave). 

○​ Exemplo: Um jogador de futebol americano recebe um tackle na cabeça, fica 
momentaneamente confuso e depois se queixa de visão dupla e dor de 
cabeça forte. 

●​ Suspeita de Lesão Visceral ou Hemorragia Interna (especialmente após trauma 
no tronco/abdômen): 

○​ Dor abdominal intensa e persistente, rigidez abdominal. 
○​ Sinais de choque hipovolêmico: palidez, sudorese fria, taquicardia (pulso 

rápido e fraco), hipotensão (pressão baixa), tontura, confusão. 
○​ Presença de sangue na urina ou fezes. 
○​ Exemplo: Um ciclista cai e bate o guidão fortemente no abdômen, 

começando a se sentir tonto, pálido e com dor abdominal difusa. 
●​ Sinais de Infecção Sistêmica ou Local Grave: 

○​ Febre, calafrios, mal-estar geral associado a uma ferida ou lesão. 
○​ Vermelhidão, calor, edema e dor intensa progressiva ao redor de uma ferida, 

com possível secreção purulenta (pus) ou linhas vermelhas se espalhando a 
partir da ferida (linfangite). 

○​ Dor articular intensa com febre e sinais inflamatórios agudos sem história de 
trauma claro (pode indicar artrite séptica). 

●​ Dor Torácica Súbita ou Dificuldade Respiratória Grave: 
○​ Pode indicar condições cardíacas (como infarto agudo do miocárdio, mesmo 

em atletas jovens, embora raro) ou pulmonares (pneumotórax, embolia 
pulmonar). 

○​ Exemplo: Um corredor de maratona sente uma dor súbita e forte no peito 
com falta de ar durante a prova. 

Ao identificar qualquer uma dessas bandeiras vermelhas, a conduta do fisioterapeuta deve 
ser a de interromper a avaliação ou tratamento fisioterapêutico específico para a queixa 
musculoesquelética e garantir que o atleta receba atendimento médico o mais rápido 



possível. Isso pode envolver acionar serviços de emergência (SAMU 192, por exemplo), 
contatar o médico da equipe (se houver) ou orientar o atleta e seus familiares a procurar um 
pronto-socorro imediatamente. A documentação cuidadosa dos achados e da decisão de 
encaminhamento também é essencial. 

 

Princípios do tratamento fisioterapêutico nas lesões 
esportivas: fases da reparação tecidual e abordagens 
terapêuticas 

O corpo em reparo: entendendo as fases da cicatrização tecidual 

A reabilitação de uma lesão esportiva não é um processo aleatório; ela segue, e deve 
respeitar, os eventos biológicos intrínsecos que o corpo utiliza para reparar os tecidos 
danificados. Compreender as fases da cicatrização tecidual – inflamatória, proliferativa e de 
remodelação – é absolutamente fundamental para que o fisioterapeuta possa planejar 
intervenções que otimizem esse processo natural, em vez de interferir negativamente nele. 
Cada fase possui características distintas, durações variáveis e requer abordagens 
terapêuticas específicas. Embora as descrevamos sequencialmente, é importante notar que 
há uma sobreposição considerável entre elas. 

1. Fase Inflamatória (ou Aguda): Esta é a primeira resposta do corpo à lesão, iniciando-se 
imediatamente após o trauma e durando tipicamente de 1 a 3 dias, podendo se estender 
por até 7-10 dias em lesões mais graves. Seus objetivos principais são controlar o dano, 
limpar a área de detritos celulares e tecidos necrosados, e preparar o terreno para a 
reconstrução. 

●​ Eventos Celulares e Vasculares: Logo após a lesão, ocorre uma breve 
vasoconstrição para minimizar a perda sanguínea, seguida por uma vasodilatação e 
aumento da permeabilidade vascular. Isso permite que células inflamatórias (como 
neutrófilos e macrófagos), plaquetas e plasma sanguíneo cheguem ao local. As 
plaquetas formam um coágulo para estancar o sangramento e liberam fatores de 
crescimento que sinalizam para outras células. Os neutrófilos são os primeiros a 
chegar, fagocitando bactérias e detritos. Em seguida, os macrófagos assumem o 
papel principal na fagocitose, além de liberarem mais fatores de crescimento que 
são cruciais para iniciar a próxima fase. 

●​ Sinais Clássicos: Esta fase é caracterizada pelos cinco sinais cardinais da 
inflamação: 

○​ Dor (Dolor): Devido à liberação de substâncias químicas (como bradicinina, 
prostaglandinas) que sensibilizam as terminações nervosas e à pressão 
mecânica do edema. 

○​ Calor (Calor): Resultante do aumento do fluxo sanguíneo local. 
○​ Rubor (Vermelhidão): Também devido à vasodilatação e ao aumento do 

fluxo sanguíneo. 



○​ Tumor (Edema/Inchaço): Causado pelo extravasamento de fluido e 
proteínas do sangue para o espaço intersticial. 

○​ Perda de Função (Functio Laesa): Devido à dor, edema e ao dano tecidual. 
●​ Objetivos Fisioterapêuticos Imediatos (princípios do PEACE, como vimos): 

○​ Proteção: Evitar sobrecarga no tecido lesionado. 
○​ Controle da dor e do edema: Utilizando elevação, compressão suave. O 

uso de gelo (crioterapia) deve ser criterioso, mais para analgesia do que para 
suprimir a inflamação essencial. Evitar anti-inflamatórios não esteroides 
(AINEs) pode ser benéfico para não interferir negativamente na cascata 
inflamatória natural. 

○​ Prevenção de complicações: Como rigidez excessiva ou atrofia muscular 
por desuso, através de movimentos suaves e controlados (carga ótima 
inicial) quando tolerados. 

○​ Educação: Explicar ao atleta a natureza da inflamação como um processo 
necessário. 

○​ Imagine aqui a seguinte situação: Um jogador de vôlei sofre uma entorse de 
tornozelo. Nas primeiras 48 horas, o fisioterapeuta focará em proteger a 
articulação com uma tornozeleira, orientar a elevação constante do pé, 
aplicar compressão com bandagem e educar sobre a importância de não 
sobrecarregar, mas também de iniciar movimentos leves do tornozelo assim 
que a dor permitir, para estimular a circulação e prevenir a rigidez. 

2. Fase Proliferativa (ou de Reparo/Subaguda): Esta fase geralmente começa entre o 2º 
e 5º dia após a lesão e pode durar de 2 a 6 semanas, dependendo da extensão do dano e 
do tipo de tecido. O objetivo principal é a formação de novo tecido para preencher o defeito 
deixado pela lesão. 

●​ Eventos Celulares e Teciduais: Os macrófagos continuam a limpar a área e 
liberam fatores de crescimento que estimulam a proliferação de fibroblastos. Os 
fibroblastos são as células chave desta fase; eles migram para o local da lesão e 
começam a sintetizar colágeno (inicialmente do tipo III, que é mais fraco e 
desorganizado) e outros componentes da matriz extracelular, formando um tecido de 
granulação. Simultaneamente, ocorre a angiogênese, que é a formação de novos 
vasos sanguíneos para suprir o tecido em reparo com oxigênio e nutrientes. As 
bordas da ferida começam a se contrair, diminuindo o tamanho do defeito. 

●​ Características Clínicas: A dor e o edema começam a diminuir gradualmente. O 
tecido de reparo ainda é frágil e suscetível a novas lesões se submetido a cargas 
excessivas. Pode haver aumento da sensibilidade à medida que as terminações 
nervosas se regeneram. 

●​ Objetivos Fisioterapêuticos: 
○​ Promover a cicatrização: Através da introdução gradual de carga 

controlada (exercícios terapêuticos) para estimular a produção e o 
alinhamento adequado das fibras de colágeno. 

○​ Restaurar a amplitude de movimento (ADM): Com mobilizações passivas, 
ativo-assistidas e ativas, sempre respeitando os limites do tecido em 
cicatrização. 



○​ Iniciar o fortalecimento muscular: Com exercícios isométricos e, 
progressivamente, isotônicos com baixa carga, focando nos músculos que 
estabilizam a área lesionada e nos músculos que podem ter sofrido atrofia. 

○​ Manter o condicionamento geral: Com atividades de baixo impacto que 
não estressem a área lesionada. 

○​ Considere este cenário: Após uma semana de uma distensão muscular grau 
I nos isquiotibiais, o corredor já não sente dor em repouso e o edema 
diminuiu. O fisioterapeuta introduzirá alongamentos muito suaves, exercícios 
isométricos para os isquiotibiais (como pressionar o calcanhar contra a mão 
do terapeuta sem mover o joelho) e exercícios de fortalecimento para o core 
e glúteos. Ele também pode iniciar bicicleta ergométrica com baixa 
resistência. 

3. Fase de Remodelação (ou Maturação/Crônica): É a fase mais longa do processo de 
cicatrização, podendo durar de 3 semanas a 12 meses, ou até mais em alguns casos (como 
lesões ligamentares graves ou tendinopatias crônicas). O objetivo é a maturação do novo 
tecido, tornando-o mais forte, mais organizado e mais parecido com o tecido original. 

●​ Eventos Celulares e Teciduais: O colágeno tipo III, mais fraco, é gradualmente 
substituído pelo colágeno tipo I, que é mais forte e mais organizado. As fibras de 
colágeno se alinham ao longo das linhas de estresse aplicadas ao tecido. A 
densidade celular e a vascularização diminuem, e o tecido cicatricial se torna menos 
avermelhado e mais pálido. A força tênsil do tecido aumenta progressivamente, mas 
raramente atinge 100% da força do tecido original, especialmente em lesões mais 
graves. 

●​ Características Clínicas: A dor geralmente está ausente em repouso, mas pode 
surgir com atividades mais intensas ou no final da amplitude de movimento. A 
função melhora progressivamente, mas o atleta pode sentir que a área ainda não 
está "normal" ou totalmente confiável. 

●​ Objetivos Fisioterapêuticos: 
○​ Restaurar a função completa: Através da progressão da carga e da 

complexidade dos exercícios, visando força, potência, resistência e controle 
neuromuscular máximos. 

○​ Melhorar a qualidade do tecido cicatricial: Com exercícios que aplicam 
estresse controlado e específico para otimizar o alinhamento das fibras de 
colágeno. 

○​ Retorno gradual e seguro ao esporte: Com exercícios específicos da 
modalidade, treino funcional e simulação de situações de jogo/competição. 

○​ Prevenção de recidivas: Identificando e corrigindo quaisquer fatores de 
risco biomecânicos ou de treinamento que possam ter contribuído para a 
lesão original. 

○​ Para ilustrar: Um jogador de basquete, três meses após uma cirurgia de 
reconstrução do Ligamento Cruzado Anterior (LCA), está na fase de 
remodelação. O fisioterapeuta irá progredir com exercícios de fortalecimento 
com cargas mais altas (agachamentos, leg press), introduzir exercícios 
pliométricos (saltos), treino de agilidade e mudanças de direção, e 
gradualmente reintegrá-lo aos treinos específicos de basquete, monitorando 
a resposta do joelho. 



O conhecimento dessas fases permite ao fisioterapeuta justificar suas escolhas terapêuticas 
e educar o atleta sobre a importância de cada etapa da reabilitação, promovendo a 
paciência e a adesão ao tratamento. Acelerar ou pular fases pode comprometer a qualidade 
da cicatrização e aumentar significativamente o risco de uma nova lesão. 

Norteando a intervenção: objetivos fundamentais do tratamento 
fisioterapêutico esportivo 

O tratamento fisioterapêutico de uma lesão esportiva é um processo dinâmico e orientado 
por metas. Os objetivos da intervenção variam de acordo com a fase da reparação tecidual, 
o tipo e a gravidade da lesão, e as necessidades individuais do atleta. No entanto, alguns 
objetivos fundamentais permeiam todo o processo de reabilitação, desde o momento da 
lesão até o retorno pleno às atividades esportivas. Esses objetivos são interdependentes e 
devem ser abordados de forma integrada. 

1.​ Controle da Dor e do Edema: Este é frequentemente o objetivo mais imediato, 
especialmente na fase inflamatória. A dor e o edema excessivos podem limitar a 
movimentação, inibir a contração muscular e retardar o processo de cicatrização. 

○​ Como alcançar: Utilização de recursos como proteção da área, elevação, 
compressão suave, e, com cautela, crioterapia para analgesia. Movimentos 
suaves e precoces também podem ajudar na drenagem do edema. A 
educação do atleta sobre como evitar atividades que exacerbem a dor é 
crucial. 

○​ Imagine: Um lutador com uma contusão muscular na coxa. O fisioterapeuta 
orientará a elevação da perna, aplicará uma bandagem compressiva e 
poderá usar gelo por curtos períodos para alívio da dor, além de instruir 
sobre o repouso relativo das atividades que causam dor. 

2.​ Restauração da Amplitude de Movimento (ADM): A imobilização prolongada ou a 
cicatrização inadequada podem levar à rigidez articular e ao encurtamento de 
tecidos moles (músculos, tendões, cápsula articular), limitando a capacidade do 
atleta de realizar movimentos funcionais. 

○​ Como alcançar: Introdução precoce de exercícios de mobilidade passiva, 
ativo-assistida e ativa, respeitando a tolerância do tecido lesionado. Técnicas 
de terapia manual, como mobilizações articulares e alongamentos suaves, 
também são empregadas. 

○​ Considere: Um nadador se recuperando de uma capsulite adesiva (ombro 
congelado) não traumática. O tratamento incluirá mobilizações articulares 
específicas e alongamentos progressivos para restaurar a ADM completa do 
ombro, essencial para a natação. 

3.​ Restauração da Força e Resistência Muscular: A lesão e o desuso levam à atrofia 
(perda de massa muscular) e à fraqueza dos músculos ao redor da área lesionada e, 
por vezes, em outros segmentos. A recuperação da força é vital para a estabilidade 
articular, absorção de impacto e produção de movimento eficiente. 

○​ Como alcançar: Progressão gradual de exercícios de fortalecimento, 
começando com isométricos (sem movimento), evoluindo para isotônicos 
(com movimento, concêntricos e excêntricos) com cargas progressivas, e 
culminando em exercícios de potência e resistência específicos para o 
esporte. 



○​ Para ilustrar: Após uma cirurgia no joelho, um jogador de futebol iniciará com 
contrações isométricas do quadríceps, progredirá para exercícios em cadeia 
cinética fechada (como mini-agachamentos) e depois para cadeia aberta 
(como extensão de joelho na cadeira extensora), aumentando a carga e o 
volume gradualmente. 

4.​ Restauração do Controle Neuromuscular e Propriocepção: A propriocepção é a 
capacidade do corpo de perceber sua posição no espaço, e o controle 
neuromuscular é a habilidade de ativar os músculos corretos, com a intensidade e o 
timing adequados, para produzir movimento coordenado e estável. Lesões 
frequentemente comprometem esses sistemas. 

○​ Como alcançar: Exercícios de equilíbrio em diferentes superfícies (estáveis e 
instáveis), treino com olhos abertos e fechados, exercícios de perturbação, 
pliometria e exercícios que simulam movimentos esportivos, desafiando a 
coordenação e a reação. 

○​ Pense em: Uma bailarina se recuperando de uma entorse de tornozelo. O 
programa incluirá exercícios em pranchas de equilíbrio, saltos unipodais com 
aterrissagem controlada e, eventualmente, a prática de movimentos 
específicos do balé que exigem alto grau de propriocepção. 

5.​ Manutenção do Condicionamento Cardiovascular e Geral: Durante o período de 
reabilitação de uma lesão localizada, é importante que o atleta mantenha, na medida 
do possível, seu condicionamento físico geral e cardiovascular para facilitar o retorno 
ao esporte e evitar um descondicionamento acentuado. 

○​ Como alcançar: Prescrição de atividades aeróbicas de baixo impacto que 
não sobrecarreguem a área lesionada, como bicicleta ergométrica, natação, 
corrida na água (deep water running) ou transporte elíptico. 

○​ Exemplo: Um remador com uma lesão no punho pode ser orientado a 
realizar treinos intensos na bicicleta ergométrica para manter sua capacidade 
cardiorrespiratória. 

6.​ Retorno Seguro e Gradual à Função Específica do Esporte: O objetivo final é 
permitir que o atleta retorne à sua modalidade esportiva no mesmo nível de 
desempenho anterior à lesão (ou até melhor), com o mínimo risco de recidiva. 

○​ Como alcançar: Introdução progressiva de exercícios que mimetizam os 
gestos esportivos, inicialmente de forma controlada e depois em ambientes 
mais caóticos e imprevisíveis. Testes funcionais específicos do esporte são 
usados para avaliar a prontidão. A decisão de retorno é geralmente 
multidisciplinar. 

○​ Considere este cenário: Um jogador de tênis se recuperando de uma lesão 
no ombro começará com movimentos de saque e golpes sem bola, depois 
com bolas leves e pouca intensidade, progredindo para jogos-treino com 
intensidade crescente. 

7.​ Prevenção de Novas Lesões e Recidivas: Identificar e corrigir os fatores de risco 
que contribuíram para a lesão original (desequilíbrios biomecânicos, erros de 
treinamento, etc.) é uma parte integral do tratamento. 

○​ Como alcançar: Através de uma avaliação funcional detalhada, prescrição de 
exercícios corretivos, orientação sobre técnica esportiva, periodização do 
treinamento e educação do atleta sobre estratégias de autogerenciamento. 



Esses objetivos se entrelaçam e são adaptados ao longo das fases da reparação tecidual. 
O fisioterapeuta deve ter uma visão holística, compreendendo que o sucesso da reabilitação 
depende da abordagem sistemática e progressiva de cada um desses componentes. 

O atleta no centro: o princípio da individualidade e a abordagem 
biopsicossocial 

Um dos pilares fundamentais da fisioterapia esportiva moderna é o princípio da 
individualidade. Este princípio preconiza que cada atleta é único e, portanto, o plano de 
tratamento para uma lesão deve ser estritamente personalizado, mesmo que a lesão seja 
anatomicamente idêntica à de outro atleta. Tratar "a lesão do ligamento cruzado anterior" é 
diferente de tratar "o João, jogador de futebol de 25 anos, com ruptura do ligamento cruzado 
anterior no joelho direito, que sonha em voltar a competir profissionalmente e está ansioso 
com a recuperação". Essa personalização vai muito além da escolha de exercícios; ela 
engloba a consideração das características físicas, metabólicas, psicológicas, sociais e 
esportivas de cada indivíduo. 

Fatores que influenciam a individualidade no tratamento incluem: 

●​ Características físicas: Idade, sexo, composição corporal, nível de 
condicionamento prévio, histórico de lesões, comorbidades, genética. 

●​ Tipo e gravidade da lesão: A mesma entorse de tornozelo pode ser grau I em um 
atleta e grau III em outro, exigindo abordagens e prazos de recuperação distintos. 

●​ Modalidade esportiva: As demandas de um levantador de peso são 
completamente diferentes das de um maratonista ou de um ginasta. O programa de 
reabilitação deve ser específico para os gestos e exigências do esporte do atleta. 

●​ Nível de competição: Um atleta recreacional pode ter metas e disponibilidade 
diferentes de um atleta profissional de elite. 

●​ Fatores psicológicos: Personalidade, motivação, medo de re-lesão (cinesiofobia), 
resiliência, histórico de depressão ou ansiedade, crenças sobre a dor e a 
recuperação. 

●​ Contexto social e ambiental: Rede de apoio (família, amigos, equipe), acesso a 
recursos de saúde, condições socioeconômicas, pressões externas (clube, 
patrocinadores, mídia). 

Para efetivamente aplicar o princípio da individualidade, o fisioterapeuta deve adotar uma 
abordagem biopsicossocial. Este modelo reconhece que a experiência de dor e a 
recuperação de uma lesão são influenciadas por uma interação complexa entre fatores 
biológicos (o dano tecidual, a inflamação, a genética), psicológicos (pensamentos, 
emoções, comportamentos, crenças) e sociais (ambiente, cultura, relações interpessoais). 

●​ Imagine: Dois atletas sofrem a mesma cirurgia de reconstrução do LCA. O Atleta A 
está altamente motivado, tem uma excelente rede de apoio, compreende bem o 
processo de reabilitação e não tem medo significativo de se machucar novamente. O 
Atleta B, por outro lado, está desmotivado, se sente isolado da equipe, tem muito 
medo de sentir dor e acredita que nunca mais será o mesmo. Mesmo que o 
protocolo de reabilitação "físico" seja semelhante, o Atleta B provavelmente 
necessitará de uma abordagem que inclua mais suporte psicológico, educação para 



desmistificar crenças negativas e estratégias para aumentar sua autoeficácia e 
adesão. O fisioterapeuta pode precisar trabalhar em colaboração com um psicólogo 
esportivo neste caso. 

A abordagem biopsicossocial na prática fisioterapêutica envolve: 

●​ Escuta ativa e empatia: Dedicar tempo para entender a perspectiva do atleta, suas 
preocupações, medos e expectativas. 

●​ Comunicação clara e educativa: Explicar a lesão, o plano de tratamento e o 
prognóstico de forma acessível, utilizando linguagem que o atleta compreenda. 

●​ Estabelecimento de metas colaborativas: Envolver o atleta na definição das 
metas de reabilitação, tornando-o um parceiro ativo no processo. 

●​ Identificação de barreiras psicossociais: Estar atento a sinais de ansiedade, 
depressão, catastrofização da dor ou falta de apoio social que possam impactar 
negativamente a recuperação. 

●​ Foco na funcionalidade e no retorno às atividades significativas: Em vez de 
focar apenas na dor ou na cicatrização do tecido, direcionar o tratamento para o 
retorno às atividades que são importantes para o atleta, o que aumenta a motivação. 

●​ Trabalho em equipe multidisciplinar: Colaborar com outros profissionais de saúde 
(médicos, psicólogos, nutricionistas, preparadores físicos) para oferecer um cuidado 
integral. 

Considere este cenário: Uma jovem ginasta sofre uma fratura por estresse na tíbia. 
Biologicamente, o tratamento envolve repouso de impacto e retorno gradual. 
Psicologicamente, ela pode estar frustrada por não poder treinar, com medo de perder seu 
lugar na equipe ou de ganhar peso. Socialmente, ela pode se sentir isolada de suas colegas 
de equipe. O fisioterapeuta, utilizando uma abordagem biopsicossocial, não apenas 
prescreverá exercícios de baixo impacto e monitorará a cicatrização óssea, mas também 
conversará com a atleta sobre seus medos, ajudará a estabelecer metas realistas de curto 
prazo (como manter a flexibilidade e a força do core), sugerirá formas de se manter 
conectada à equipe (assistindo aos treinos, ajudando a treinadora) e, se necessário, 
recomendará o acompanhamento de um psicólogo esportivo. 

Ao colocar o atleta, com todas as suas particularidades, no centro do processo de cuidado, 
o fisioterapeuta aumenta significativamente as chances de uma reabilitação bem-sucedida e 
de um retorno duradouro e satisfatório ao esporte. 

A arte e a ciência da carga: o princípio da "Carga Ótima" (Optimal 
Loading) na prática 

O conceito de "Carga Ótima" (Optimal Loading) é um dos princípios mais importantes e 
dinâmicos no tratamento de lesões esportivas, tendo substituído a ideia ultrapassada de 
repouso absoluto prolongado para a maioria das lesões musculoesqueléticas. Ele 
reconhece que os tecidos (músculos, tendões, ligamentos, ossos e cartilagem) precisam de 
estímulo mecânico para cicatrizar adequadamente, se adaptar e se fortalecer. No entanto, 
essa carga deve ser "ótima" – nem excessiva a ponto de agravar a lesão ou impedir o 
reparo, nem insuficiente a ponto de levar à atrofia, rigidez ou cicatrização de má qualidade. 
Encontrar esse equilíbrio delicado é a arte e a ciência da fisioterapia esportiva. 



O princípio da Carga Ótima se aplica a todas as fases da reparação tecidual e a todos os 
tipos de tecido: 

●​ Na fase inflamatória: A "carga ótima" pode significar proteção relativa e 
movimentos muito suaves e controlados dentro de uma amplitude indolor. O objetivo 
é minimizar o estresse adicional sobre o tecido recém-lesionado, mas ao mesmo 
tempo fornecer estímulos leves que podem ajudar a modular a resposta inflamatória 
e a orientar as primeiras fibras de reparo. Por exemplo: Para uma entorse de 
tornozelo aguda, após a proteção inicial, movimentos ativos de dorsiflexão e flexão 
plantar sem resistência, dentro da amplitude confortável, podem ser considerados 
carga ótima. 

●​ Na fase proliferativa: À medida que o novo tecido de granulação é formado, a 
carga ótima envolve a introdução gradual de exercícios que começam a estressar 
esse tecido de forma controlada. Isso estimula os fibroblastos a produzir mais 
colágeno e ajuda no alinhamento inicial dessas fibras. A carga deve ser progressiva, 
aumentando a amplitude de movimento, a resistência e a complexidade dos 
exercícios, sempre monitorando a resposta do atleta (dor, edema). Considere: Um 
atleta com uma distensão muscular dos isquiotibiais nesta fase pode iniciar com 
exercícios isométricos, progredir para exercícios concêntricos leves (como flexão de 
joelho com caneleira leve) e depois para exercícios excêntricos controlados (como a 
descida lenta na "ponte nórdica" assistida). 

●​ Na fase de remodelação: Esta é a fase em que a carga ótima se torna ainda mais 
crucial e específica para as demandas do esporte. O tecido cicatricial precisa ser 
submetido a tensões progressivamente maiores e mais complexas para que as 
fibras de colágeno se organizem adequadamente, aumentem sua força tênsil e se 
assemelhem o máximo possível ao tecido original. Os exercícios devem se tornar 
mais funcionais e específicos da modalidade. Para ilustrar: Um jogador de vôlei se 
recuperando de uma tendinopatia patelar, nesta fase, realizará exercícios 
pliométricos (saltos em caixas, saltos com uma perna), treinos de agilidade e, 
gradualmente, simulações de ataque e bloqueio. 

Como determinar e aplicar a "Carga Ótima"? Não existe uma fórmula mágica; a 
aplicação da carga ótima requer raciocínio clínico, conhecimento da biomecânica, da 
fisiologia do exercício e da cicatrização tecidual, além de uma comunicação constante com 
o atleta. Alguns princípios norteadores incluem: 

●​ Monitoramento da resposta do atleta: A dor é um guia importante, mas não o 
único. Uma pequena exacerbação da dor durante ou logo após o exercício pode ser 
aceitável em algumas fases (especialmente em tendinopatias crônicas durante 
exercícios excêntricos), desde que essa dor diminua rapidamente (dentro de 
algumas horas ou até a manhã seguinte) e não haja aumento do edema ou perda de 
função. O fisioterapeuta deve ensinar o atleta a "ouvir" seu corpo e a diferenciar 
entre "dor boa" (desconforto do esforço) e "dor ruim" (sinal de sobrecarga). 

●​ Progressão gradual: Aumentar apenas uma variável de cada vez (volume, 
intensidade, frequência, complexidade do exercício). Por exemplo, não aumentar a 
carga e o número de repetições no mesmo dia. Uma regra comum é a progressão 
de 10% por semana em alguns parâmetros, mas isso é apenas uma diretriz geral e 
precisa ser individualizado. 



●​ Especificidade do tecido e da lesão: Diferentes tecidos respondem de maneira 
diferente à carga. Tendões, por exemplo, respondem bem a cargas tênseis, 
especialmente excêntricas. Ossos respondem a cargas compressivas e de impacto 
(dentro de limites seguros após fraturas). 

●​ Variabilidade do estímulo: Introduzir diferentes tipos de exercícios e cargas para 
estimular o tecido de maneiras diversas e prepará-lo para as demandas variadas do 
esporte. 

●​ Considerar o "envelope de função" (Function Envelope) de Scott Dye: Este 
conceito sugere que cada articulação e tecido tem uma zona de homeostase 
estrutural e funcional. Cargas dentro dessa zona promovem adaptação; cargas 
excessivas levam à lesão; cargas insuficientes levam ao descondicionamento. O 
objetivo da reabilitação é gradualmente expandir esse envelope de função. 

●​ Períodos de descanso e recuperação: A carga ótima também inclui o 
reconhecimento da necessidade de descanso adequado entre as sessões de 
exercício para permitir a adaptação e o reparo tecidual. 

Imagine este cenário: Um corredor está se recuperando de uma fratura por estresse na 
tíbia. Na fase inicial, a carga ótima foi repouso de impacto e exercícios de fortalecimento 
sem descarga de peso. À medida que a dor diminui e há sinais de consolidação óssea, o 
fisioterapeuta introduzirá gradualmente a descarga de peso (caminhada), depois um 
programa de "walk-run" (alternando caminhada e corrida leve por curtos períodos), 
monitorando de perto qualquer dor na tíbia. O volume e a intensidade da corrida serão 
aumentados muito lentamente ao longo de semanas ou meses, permitindo que o osso se 
adapte. Se houver dor excessiva, a carga é reduzida temporariamente. 

A aplicação eficaz do princípio da Carga Ótima exige que o fisioterapeuta seja um bom 
"coach", educando, motivando e ajustando constantemente o programa com base no 
feedback do atleta e na sua própria avaliação clínica. 

Uma caixa de ferramentas integrada: a abordagem multimodal e 
baseada em evidências 

A fisioterapia esportiva dispõe de uma vasta "caixa de ferramentas" terapêuticas para 
auxiliar na recuperação de lesões e na otimização do desempenho. Uma abordagem eficaz 
raramente se baseia em uma única técnica isolada. Em vez disso, o fisioterapeuta 
geralmente emprega uma abordagem multimodal, combinando diferentes intervenções de 
forma sinérgica e adaptada às necessidades específicas do atleta e à fase da reabilitação. 
Tão importante quanto a variedade de ferramentas é a necessidade de que sua aplicação 
seja baseada em evidências científicas, ou seja, que as escolhas terapêuticas sejam 
fundamentadas nos melhores resultados de pesquisas clínicas disponíveis, integrados à 
experiência clínica do profissional e às preferências do paciente. 

As principais categorias de intervenções fisioterapêuticas que compõem essa abordagem 
multimodal incluem (muitas delas serão detalhadas em tópicos futuros): 

1.​ Cinesioterapia (Terapia pelo Movimento): É o pilar da maioria dos programas de 
reabilitação. Inclui: 

○​ Exercícios de amplitude de movimento (passivos, ativo-assistidos, ativos). 



○​ Exercícios de fortalecimento (isométricos, isotônicos concêntricos e 
excêntricos, isocinéticos). 

○​ Exercícios de alongamento e flexibilidade. 
○​ Exercícios de controle neuromuscular e propriocepção (equilíbrio, 

coordenação). 
○​ Exercícios funcionais e específicos do esporte. 
○​ Treinamento cardiovascular. 
○​ Exemplo prático: Um programa de reabilitação para dor femoropatelar pode 

incluir exercícios para fortalecer o quadríceps e os abdutores do quadril, 
alongar os isquiotibiais e o reto femoral, e treinar o controle do movimento 
durante o agachamento. 

2.​ Terapia Manual: Envolve técnicas aplicadas diretamente pelas mãos do 
fisioterapeuta para avaliar e tratar disfunções musculoesqueléticas. Inclui: 

○​ Mobilizações articulares (movimentos oscilatórios suaves ou de maior 
amplitude para restaurar o movimento artrocinemático e aliviar a dor). 

○​ Manipulações articulares (thrusts de alta velocidade e baixa amplitude, 
quando indicados e seguros). 

○​ Técnicas de liberação miofascial (para tratar restrições nos músculos e 
fáscias). 

○​ Massagem terapêutica (diversas técnicas para relaxamento muscular, 
melhora da circulação, redução de aderências). 

○​ Técnicas de energia muscular. 
○​ Mobilização neural. 
○​ Considere: Um atleta com dor lombar e restrição de mobilidade pode se 

beneficiar de mobilizações vertebrais para restaurar o movimento segmentar 
e de técnicas de liberação miofascial para os músculos paravertebrais 
tensos. 

3.​ Eletrotermofototerapia (Recursos Físicos): Utilização de agentes físicos para 
modular a dor, a inflamação, promover a cicatrização tecidual ou facilitar a contração 
muscular. Inclui: 

○​ Eletroterapia: TENS (Estimulação Elétrica Nervosa Transcutânea) para 
alívio da dor, FES (Estimulação Elétrica Funcional) ou NMES (Estimulação 
Elétrica Neuromuscular) para auxílio na contração muscular. 

○​ Termoterapia: Calor superficial (compressas quentes, infravermelho) para 
relaxamento muscular e aumento da circulação; Crioterapia (gelo, bolsas 
frias) para analgesia e, com cautela, no controle agudo do edema. 

○​ Fototerapia: Laser de baixa intensidade ou LED terapia para modular 
processos inflamatórios e promover o reparo tecidual. 

○​ Ultrassom terapêutico: Para efeitos térmicos (aquecimento profundo) ou 
não térmicos (estímulo celular) nos tecidos. 

○​ Ondas de choque extracorpóreas. 
○​ Para ilustrar: Em uma tendinopatia patelar crônica, o fisioterapeuta pode 

combinar exercícios excêntricos (cinesioterapia) com aplicações de laser de 
baixa intensidade sobre o tendão e, se houver muita dor, TENS para 
analgesia. 

4.​ Bandagens Funcionais e Taping: Utilização de esparadrapos rígidos (taping 
clássico) ou fitas elásticas (como o Kinesio Taping®) para: 

○​ Proteger articulações instáveis. 



○​ Limitar movimentos dolorosos. 
○​ Corrigir o posicionamento articular. 
○​ Facilitar ou inibir a ativação muscular (teoria do Kinesio Taping). 
○​ Auxiliar na drenagem linfática. 
○​ Imagine: Um jogador de basquete com histórico de entorses de tornozelo 

pode receber uma bandagem funcional rígida antes de jogos e treinos para 
aumentar a estabilidade da articulação. 

A prática baseada em evidências (PBE) é crucial ao selecionar e combinar essas 
intervenções. Isso significa que o fisioterapeuta deve: 

●​ Formular uma pergunta clínica clara. 
●​ Buscar a melhor evidência científica disponível (em bancos de dados como PubMed, 

PEDro, Cochrane Library) sobre a eficácia e segurança das diferentes intervenções 
para aquela condição específica. 

●​ Avaliar criticamente a qualidade dessa evidência. 
●​ Integrar a evidência com sua expertise clínica e com os valores e preferências do 

atleta. 
●​ Avaliar os resultados da intervenção e ajustar o plano conforme necessário. 

Por exemplo, para tendinopatias, a evidência científica atual aponta fortemente para os 
exercícios com carga progressiva (especialmente excêntricos ou isométricos de alta carga) 
como a intervenção mais eficaz a longo prazo, enquanto o papel de algumas modalidades 
de eletroterapia pode ser mais de suporte ou para alívio sintomático de curto prazo. Uma 
abordagem multimodal e baseada em evidências garante que o atleta receba o cuidado 
mais eficaz, eficiente e seguro possível, otimizando suas chances de uma recuperação 
completa. 

O atleta como protagonista: educação, adesão e autogerenciamento da 
lesão 

No modelo contemporâneo de cuidados em saúde, e particularmente na fisioterapia 
esportiva, o atleta não é mais visto como um receptor passivo de tratamento, mas sim como 
um protagonista ativo e central em seu próprio processo de recuperação. A educação 
do atleta, a promoção da adesão ao plano de tratamento e o desenvolvimento de 
habilidades de autogerenciamento da lesão são componentes tão importantes quanto 
qualquer técnica manual ou exercício prescrito. Sem o engajamento e a colaboração do 
atleta, mesmo o plano de reabilitação mais bem elaborado cientificamente tem poucas 
chances de sucesso. 

Educação do Atleta: A educação começa no primeiro contato e continua ao longo de todo 
o processo de reabilitação. O objetivo é capacitar o atleta com conhecimento e 
compreensão sobre: 

●​ A natureza da lesão: O que aconteceu com o tecido? Quais estruturas foram 
afetadas? Utilizar linguagem clara, analogias e, se possível, modelos anatômicos ou 
imagens para explicar. 



●​ O processo de cicatrização: Explicar as fases da reparação tecidual e por que 
cada fase requer abordagens diferentes e tem seu próprio tempo. Isso ajuda a 
gerenciar as expectativas e a combater a frustração com a "lentidão" da 
recuperação. 

●​ O plano de tratamento: Justificar cada intervenção. Por que determinado exercício 
é importante? Qual o objetivo daquela técnica manual? Como as diferentes partes 
do tratamento se conectam? 

●​ A importância da carga ótima: Explicar o conceito de que o tecido precisa de 
estímulo para cicatrizar, mas que a sobrecarga pode ser prejudicial. Ensinar a 
reconhecer os sinais de carga adequada versus excessiva. 

●​ Fatores que influenciam a recuperação: Discutir o papel da nutrição, do sono, do 
gerenciamento do estresse e de outros fatores de estilo de vida na cicatrização. 

●​ Prevenção de recidivas: Orientar sobre os fatores de risco que levaram à lesão e 
como modificá-los. 

●​ Imagine: Um corredor com síndrome da banda iliotibial. O fisioterapeuta não apenas 
prescreve exercícios para fortalecer os glúteos, mas explica como a fraqueza desses 
músculos pode levar a um aumento da tensão na banda iliotibial durante a corrida, 
justificando assim a importância dos exercícios. Ele também pode discutir a 
cadência da corrida e como pequenos ajustes podem reduzir o impacto. 

Adesão ao Tratamento: A adesão (ou aderência) refere-se ao grau em que o 
comportamento de um paciente – tomar medicação, seguir uma dieta, realizar exercícios 
em casa, comparecer às sessões – corresponde às recomendações acordadas com o 
profissional de saúde. A baixa adesão é um problema comum em todas as áreas da saúde 
e pode comprometer significativamente os resultados da fisioterapia. Fatores que 
influenciam a adesão incluem: 

●​ A qualidade da relação terapêutica (confiança, empatia, comunicação). 
●​ A compreensão do atleta sobre a lesão e o tratamento. 
●​ A complexidade do programa de exercícios domiciliares (programas muito longos ou 

complicados tendem a ter baixa adesão). 
●​ A presença de dor ou outras barreiras (falta de tempo, falta de acesso a 

equipamentos). 
●​ Fatores psicossociais (motivação, crenças, apoio social). 

Estratégias para melhorar a adesão: 

●​ Estabelecer metas colaborativas e realistas: Envolver o atleta na definição do que 
é importante para ele. 

●​ Simplificar o programa de exercícios domiciliares: Focar em poucos exercícios 
chave, com instruções claras (escritas, vídeos). 

●​ Fornecer feedback positivo e encorajamento. 
●​ Monitorar a adesão e discutir abertamente quaisquer dificuldades. 
●​ Utilizar tecnologia: Aplicativos de exercícios, lembretes, diários de treino. 
●​ Considere: Um jogador de futebol amador com uma agenda lotada precisa realizar 

exercícios para prevenir entorses de tornozelo. O fisioterapeuta, em vez de 
prescrever uma longa lista, seleciona 2-3 exercícios proprioceptivos chave que ele 



pode incorporar facilmente em seu aquecimento antes dos jogos, e envia vídeos 
demonstrativos para o celular dele. 

Autogerenciamento da Lesão (Self-Management): O objetivo final é que o atleta 
desenvolva as habilidades e a confiança para gerenciar sua condição de forma 
independente, tanto durante a reabilitação quanto após a alta, para prevenir recidivas. Isso 
envolve: 

●​ Automonitoramento dos sintomas: Ensinar o atleta a reconhecer os primeiros 
sinais de alerta de uma possível sobrecarga ou início de lesão e a saber como 
modificar suas atividades em resposta. 

●​ Tomada de decisão informada: Capacitar o atleta a fazer escolhas saudáveis 
sobre seu treinamento, aquecimento, desaquecimento e estratégias de recuperação. 

●​ Resolução de problemas: Ajudar o atleta a desenvolver estratégias para lidar com 
contratempos ou exacerbações dos sintomas. 

●​ Manutenção de um estilo de vida ativo e saudável. 
●​ Para ilustrar: Um levantador de peso com histórico de dor lombar aprende com o 

fisioterapeuta a identificar os movimentos ou cargas que tendem a agravar sua dor, 
a realizar exercícios específicos de estabilização do core regularmente e a ajustar 
seu volume de treino se sentir os primeiros sinais de sobrecarga, sem precisar 
recorrer imediatamente ao fisioterapeuta para cada pequeno desconforto. 

Ao capacitar o atleta com educação, promover sua adesão e incentivar o 
autogerenciamento, o fisioterapeuta não apenas otimiza os resultados da reabilitação atual, 
mas também contribui para a saúde e o bem-estar a longo prazo do indivíduo, permitindo 
que ele desfrute de sua prática esportiva com mais segurança e autonomia. 

Navegando pela recuperação: critérios para progressão e tomada de 
decisão clínica 

A reabilitação de uma lesão esportiva é uma jornada que progride através de diferentes 
estágios, cada um com seus próprios desafios e objetivos. Uma das tarefas mais cruciais e 
complexas do fisioterapeuta esportivo é determinar quando e como progredir o atleta de 
uma fase para a próxima. Essa tomada de decisão clínica não deve ser baseada apenas no 
tempo decorrido desde a lesão, mas sim em critérios objetivos, funcionais e 
individualizados, que indicam que o tecido cicatrizou o suficiente e que o atleta está 
preparado para suportar cargas e demandas maiores. A progressão muito lenta pode levar 
à frustração e ao descondicionamento, enquanto a progressão muito rápida aumenta 
significativamente o risco de re-lesão ou de complicações. 

Princípios Gerais para a Progressão: 

●​ Respeito às fases da reparação tecidual: As intervenções e os critérios de 
progressão devem estar alinhados com o estágio de cicatrização (inflamatória, 
proliferativa, remodelação). 

●​ Monitoramento contínuo da resposta do atleta: Observar atentamente a dor 
(intensidade, duração, tipo), edema, amplitude de movimento, força e função após 



cada sessão de tratamento e após qualquer aumento na carga ou complexidade dos 
exercícios. O atleta deve ser ensinado a fornecer feedback preciso. 

●​ Ausência de "receitas de bolo": Embora existam protocolos gerais para certas 
lesões (por exemplo, pós-operatório de LCA), eles devem sempre ser adaptados 
individualmente. 

●​ Progressão gradual e sistemática: Aumentar um parâmetro de cada vez (por 
exemplo, aumentar a carga antes de aumentar o número de repetições ou a 
velocidade do movimento). 

●​ Foco na qualidade do movimento: Antes de progredir a carga, garantir que o 
atleta esteja realizando o movimento com boa técnica e controle neuromuscular, 
sem compensações. 

●​ Abordagem baseada em critérios, não apenas no tempo: Embora o tempo seja 
um fator (os tecidos precisam de tempo para cicatrizar), a decisão de progredir deve 
ser primariamente baseada na conquista de marcos funcionais específicos. 

Critérios Comuns para Progressão entre Fases (Exemplos Genéricos): 

●​ Da Fase Inflamatória para a Fase Proliferativa: 
○​ Diminuição significativa da dor em repouso e à palpação. 
○​ Redução do edema e dos sinais inflamatórios agudos. 
○​ Capacidade de realizar movimentos ativos suaves sem dor significativa na 

articulação ou músculo afetado. 
○​ Tolerância a exercícios isométricos sem exacerbação dos sintomas. 
○​ Imagine: Um atleta com uma distensão muscular na panturrilha. Ele pode 

progredir para a fase proliferativa quando consegue caminhar sem mancar 
visivelmente por curtas distâncias e realizar contrações isométricas da 
panturrilha sem dor aguda. 

●​ Da Fase Proliferativa para a Fase de Remodelação Inicial/Intermediária: 
○​ Ausência de dor em atividades da vida diária. 
○​ Amplitude de movimento completa ou quase completa e indolor. 
○​ Força muscular recuperada para um nível satisfatório (por exemplo, 70-80% 

do lado não lesionado ou dos valores pré-lesão em testes manuais ou com 
dinamômetros). 

○​ Boa tolerância a exercícios isotônicos com carga moderada. 
○​ Capacidade de realizar movimentos funcionais básicos (agachar, subir 

escadas) sem dor ou compensações significativas. 
○​ Considere: Um jogador de basquete se recuperando de uma entorse de 

tornozelo grau II. Ele pode progredir para esta fase quando consegue realizar 
exercícios de fortalecimento para os músculos do tornozelo com resistência 
moderada, tem boa ADM e consegue realizar saltos bipodais suaves sem dor 
ou instabilidade. 

●​ Da Fase de Remodelação Intermediária para a Fase de Retorno ao Treinamento 
Específico do Esporte: 

○​ Força muscular próxima do normal (por exemplo, >90% do lado 
contralateral). 

○​ Ausência de dor durante exercícios de alta intensidade e impacto moderado. 
○​ Bom controle neuromuscular e propriocepção em testes funcionais 

desafiadores (saltos unipodais, testes de agilidade). 



○​ Confiança psicológica do atleta para realizar movimentos mais complexos. 
○​ Para ilustrar: Um jogador de futebol após reconstrução do LCA. Ele pode 

iniciar o retorno aos treinos específicos (corridas com mudança de direção, 
passes, chutes leves) quando demonstra força simétrica no teste isocinético, 
realiza bem os "hop tests" e relata boa confiança no joelho. 

●​ Critérios para Retorno ao Jogo/Competição (serão detalhados no Tópico 8): 
○​ Realização de treinos completos e específicos da modalidade sem sintomas. 
○​ Desempenho satisfatório em testes funcionais específicos do esporte que 

simulam as demandas da competição. 
○​ Resolução de quaisquer déficits biomecânicos identificados. 
○​ Confiança psicológica total e ausência de medo de re-lesão. 
○​ Liberação pela equipe multidisciplinar (fisioterapeuta, médico, preparador 

físico). 

Tomada de Decisão Clínica na Prática: 

O fisioterapeuta utiliza uma combinação de: 

●​ Avaliação subjetiva: O que o atleta relata sobre sua dor, função e confiança. 
●​ Avaliação objetiva: Medidas de ADM, força, testes especiais, observação da 

qualidade do movimento. 
●​ Testes funcionais padronizados: Como o Y Balance Test, Hop Tests, FMS™, entre 

outros. 
●​ Conhecimento da patologia e da cicatrização tecidual. 
●​ Experiência clínica. 

Pense neste cenário: Um tenista está na fase proliferativa de uma epicondilite lateral. Ele 
relata melhora da dor, mas ainda sente desconforto ao segurar objetos pesados. Nos testes, 
sua força de preensão ainda está diminuída em comparação com o lado não afetado, e ele 
apresenta dor à palpação do epicôndilo. O fisioterapeuta decide que ele ainda não está 
pronto para progredir para exercícios de fortalecimento com alta resistência ou para simular 
golpes de tênis. O foco continuará em exercícios isométricos e excêntricos de baixa carga 
para os extensores do punho, além de terapia manual, e a progressão será reavaliada na 
próxima sessão. 

A tomada de decisão clínica é um processo iterativo de "avaliar - intervir - reavaliar". O 
fisioterapeuta deve ser flexível para ajustar o plano de tratamento com base na resposta do 
atleta, celebrando os progressos, mas também sabendo dar um passo atrás se a 
progressão for muito rápida e causar uma exacerbação dos sintomas. Essa navegação 
cuidadosa é essencial para uma recuperação segura e eficaz. 

 

Recursos terapêuticos manuais e cinesioterapia 
aplicados ao esporte: mobilização, manipulação e 
exercícios terapêuticos específicos 



A arte do toque terapêutico: fundamentos da terapia manual no contexto 
esportivo 

A terapia manual é uma área especializada da fisioterapia que utiliza as mãos do terapeuta 
como principal ferramenta para examinar, diagnosticar e tratar uma variedade de disfunções 
neuromusculoesqueléticas. No contexto esportivo, onde o corpo do atleta é constantemente 
submetido a estresses e demandas elevadas, as técnicas manuais desempenham um papel 
crucial tanto na prevenção de lesões, quanto na otimização do desempenho e, 
principalmente, na reabilitação. A premissa fundamental da terapia manual é que muitas 
disfunções de movimento, dor e restrições funcionais podem estar associadas a alterações 
na mobilidade articular, na textura e extensibilidade dos tecidos moles (músculos, fáscias, 
tendões, ligamentos) ou na função neural. O toque terapêutico habilidoso permite ao 
fisioterapeuta não apenas identificar essas alterações, mas também aplicar forças precisas 
para restaurar a mecânica normal, aliviar a dor e melhorar a função. 

Os efeitos da terapia manual são diversos e podem incluir: 

●​ Efeitos mecânicos: Modificação das propriedades físicas dos tecidos, como 
alongamento de tecidos moles encurtados, quebra de aderências cicatriciais, 
aumento da mobilidade articular (artrocinemática) e melhora da circulação de fluidos 
(sangue, linfa). 

●​ Efeitos neurofisiológicos: Modulação da dor através da ativação de mecanismos 
analgésicos endógenos (como a teoria das comportas da dor ou a liberação de 
opioides endógenos), alteração da excitabilidade do sistema nervoso central e 
periférico, redução do tônus muscular e melhora da propriocepção. 

●​ Efeitos psicológicos: A interação tátil e a atenção individualizada podem promover 
relaxamento, reduzir a ansiedade, aumentar a confiança do atleta no terapeuta e no 
processo de tratamento, e melhorar a percepção corporal. 

É importante ressaltar que a terapia manual não é uma abordagem passiva isolada. Ela é 
frequentemente integrada a um programa ativo de cinesioterapia. Por exemplo, após uma 
técnica de mobilização para ganhar amplitude de movimento em uma articulação, o 
fisioterapeuta prescreverá exercícios para que o atleta utilize e mantenha esse novo ganho 
de mobilidade. A escolha da técnica manual específica dependerá de uma avaliação 
minuciosa, que inclui a história do atleta, a observação do movimento, a palpação dos 
tecidos e testes específicos de mobilidade e função. 

No esporte, a terapia manual pode ser utilizada em diferentes momentos: 

●​ Preventivamente: Para identificar e corrigir pequenos desequilíbrios ou restrições 
antes que se tornem sintomáticos ou causem uma lesão. Imagine um arremessador 
de beisebol que, mesmo sem dor, apresenta uma leve restrição na rotação interna 
do ombro; técnicas manuais podem ser usadas para restaurar essa mobilidade e 
prevenir futuras sobrecargas. 

●​ Na fase aguda da lesão (com cautela): Para controlar a dor, reduzir o edema e o 
espasmo muscular, e promover um ambiente ideal para a cicatrização, sempre 
respeitando a integridade do tecido lesionado. 



●​ Na fase subaguda e crônica da reabilitação: Para restaurar a amplitude de 
movimento, quebrar aderências, liberar tensões miofasciais e preparar o corpo para 
exercícios mais intensos. 

●​ Na recuperação pós-treino ou pós-competição (recovery): Para auxiliar na 
redução da fadiga muscular, aliviar dores musculares tardias e acelerar o processo 
de recuperação. 

O fisioterapeuta esportivo que domina uma variedade de técnicas manuais e sabe quando e 
como aplicá-las, possui um diferencial significativo na sua capacidade de ajudar os atletas a 
alcançarem seus objetivos. 

Mobilização articular: ganhando liberdade para o movimento 

A mobilização articular é uma técnica fundamental dentro da terapia manual que consiste na 
aplicação de movimentos passivos, geralmente oscilatórios ou sustentados, nas 
articulações, com o objetivo de restaurar a artrocinemática (os movimentos acessórios que 
ocorrem entre as superfícies articulares, como deslizamento, rolamento e giro) e, 
consequentemente, melhorar a osteocinemática (os movimentos fisiológicos que 
observamos, como flexão, extensão, abdução). Restrições na mobilidade articular podem 
causar dor, limitar a função e levar a compensações em outras partes do corpo, 
aumentando o risco de lesões. 

As mobilizações articulares são classificadas em diferentes graus, com base na amplitude 
do movimento aplicado em relação à amplitude disponível e à presença de resistência 
tecidual. Uma das classificações mais conhecidas é a de Maitland: 

●​ Grau I: Movimento oscilatório de pequena amplitude realizado no início da amplitude 
de movimento disponível. Usado principalmente para alívio da dor e redução do 
espasmo muscular, sem aplicar estresse mecânico significativo sobre os tecidos. 
Imagine um atleta com dor aguda no ombro; o fisioterapeuta pode aplicar 
mobilizações Grau I na articulação glenoumeral para modular a dor antes de tentar 
movimentos mais amplos. 

●​ Grau II: Movimento oscilatório de grande amplitude realizado dentro da amplitude de 
movimento disponível, sem atingir o limite da resistência tecidual. Também usado 
para alívio da dor e para manter a mobilidade existente. Considere um paciente que 
teve o joelho imobilizado por algumas semanas e apresenta rigidez leve, mas dor ao 
tentar forçar o movimento; mobilizações Grau II podem ser usadas para estimular os 
mecanorreceptores e reduzir a dor, permitindo um ganho gradual de ADM. 

●​ Grau III: Movimento oscilatório de grande amplitude realizado até o limite da 
amplitude de movimento disponível, entrando na resistência tecidual. Usado para 
aumentar a mobilidade articular, alongando a cápsula e os ligamentos encurtados. 
Por exemplo, um jogador de vôlei com restrição na extensão torácica, importante 
para o movimento de ataque, pode se beneficiar de mobilizações Grau III nas 
articulações vertebrais torácicas para ganhar mais extensão. 

●​ Grau IV: Movimento oscilatório de pequena amplitude realizado no final da 
amplitude de movimento disponível, no limite da resistência tecidual. Também usado 
para aumentar a mobilidade articular quando há uma resistência mais significativa. É 
uma técnica mais vigorosa que o Grau III para alongar tecidos encurtados. 



●​ Grau V: É a manipulação articular de alta velocidade e baixa amplitude (thrust), que 
será discutida no próximo subtópico. 

Indicações para mobilização articular no esporte: 

●​ Hipomobilidade articular (rigidez) após imobilização, trauma, cirurgia ou devido a 
processos degenerativos. 

●​ Dor articular que é aliviada por movimento ou que está associada à restrição de 
mobilidade. 

●​ Prevenção de restrições em atletas submetidos a treinos intensos que podem levar a 
sobrecargas e adaptações teciduais. 

Princípios de aplicação: 

●​ Avaliação precisa: Antes de mobilizar, o fisioterapeuta deve avaliar 
cuidadosamente a articulação para determinar a direção da restrição, a qualidade do 
movimento e a presença de contraindicações. 

●​ Posicionamento adequado: Tanto do paciente quanto do terapeuta, para garantir 
conforto, estabilidade e aplicação eficaz da técnica. 

●​ Fixação e mobilização: Uma parte da articulação (geralmente o segmento 
proximal) é estabilizada (fixada) enquanto a outra (segmento distal) é mobilizada. 

●​ Aplicação da força: A força deve ser aplicada o mais próximo possível da 
superfície articular, na direção correta para restaurar o movimento artrocinemático 
desejado (por exemplo, deslizamento anterior, posterior, inferior). 

●​ Monitoramento constante: O fisioterapeuta deve observar a resposta do atleta 
durante e após a técnica, ajustando a intensidade, a amplitude e a duração 
conforme necessário. 

●​ Integração com exercícios: Após ganhar mobilidade com a técnica manual, é 
crucial que o atleta realize exercícios ativos para manter e utilizar essa nova 
amplitude. Para ilustrar, após mobilizar a articulação do tornozelo de um corredor 
para aumentar a dorsiflexão, o fisioterapeuta prescreverá agachamentos e 
exercícios de panturrilha que utilizem essa nova ADM. 

A mobilização articular, quando aplicada corretamente por um profissional treinado, é uma 
ferramenta segura e eficaz para restaurar a função articular, aliviar a dor e ajudar os atletas 
a retornarem ao seu melhor desempenho. 

Manipulação articular de alta velocidade (Thrust): quando e como 
aplicar no atleta 

A manipulação articular de alta velocidade e baixa amplitude (HVLA), também conhecida 
como "thrust" ou mobilização Grau V, é uma técnica avançada de terapia manual que 
envolve a aplicação de um impulso rápido e preciso em uma articulação específica, no final 
de sua amplitude de movimento ou próximo a ela. O objetivo é restaurar a mobilidade 
articular, aliviar a dor e reduzir o tônus muscular através de efeitos mecânicos e, 
principalmente, neurofisiológicos. Frequentemente, a manipulação é acompanhada por um 
som de estalido (cavitação), que se acredita ser a formação e colapso de bolhas de gás 



dentro do fluido sinovial, embora o estalido em si não seja necessário para o sucesso 
terapêutico da técnica. 

Diferenças em relação à mobilização: Enquanto a mobilização envolve movimentos 
oscilatórios ou sustentados dentro da amplitude de movimento controlada pelo paciente (ou 
próximo ao limite), a manipulação é um movimento rápido que ultrapassa 
momentaneamente a barreira restritiva fisiológica, levando a articulação a um breve ponto 
além do qual o paciente não conseguiria se mover ativamente. 

Indicações no contexto esportivo: A manipulação pode ser considerada para atletas que 
apresentam: 

●​ Hipomobilidade articular segmentar aguda ou subaguda ("bloqueio articular"): 
Especialmente na coluna vertebral (cervical, torácica, lombar) ou articulações 
sacroilíacas, onde o atleta relata uma sensação de travamento ou rigidez súbita que 
limita o movimento e causa dor. Imagine um golfista que, após um treino intenso, 
sente uma "fisgada" na região torácica e não consegue realizar a rotação completa 
do tronco para o swing; uma manipulação torácica poderia ser considerada. 

●​ Dor mecânica de origem articular: Quando a dor é provocada por determinados 
movimentos ou posições e está associada a uma restrição palpável da mobilidade 
acessória. 

●​ Como parte de uma abordagem multimodal: Para "resetar" o sistema 
neuromuscular e facilitar a resposta a outras intervenções, como exercícios 
terapêuticos. 

Considerações importantes e contraindicações: A manipulação articular é uma técnica 
que requer alto nível de habilidade, precisão diagnóstica e julgamento clínico. Nem todos os 
fisioterapeutas são treinados ou se sentem confortáveis para realizá-la, e nem todos os 
pacientes ou condições são adequados para ela. 

●​ Avaliação criteriosa (Screening): Antes de qualquer manipulação, é imprescindível 
realizar uma avaliação detalhada para identificar: 

○​ Bandeiras Vermelhas (Red Flags): Sinais de patologia grave (fratura, 
tumor, infecção, instabilidade ligamentar significativa, síndrome da cauda 
equina, comprometimento vascular como insuficiência vertebrobasilar para 
manipulações cervicais) que contraindicam a manipulação. 

○​ Bandeiras Amarelas (Yellow Flags): Fatores psicossociais (medo 
excessivo, catastrofização, crenças negativas sobre manipulação) que 
podem influenciar o resultado. 

●​ Contraindicações Absolutas: Incluem as red flags mencionadas, osteoporose 
severa, uso prolongado de corticosteroides, artrite inflamatória ativa (como artrite 
reumatoide na fase aguda), hipermobilidade ou instabilidade articular significativa no 
segmento a ser manipulado. 

●​ Contraindicações Relativas: Gravidez, osteoporose leve, histórico de câncer, 
hérnia de disco com sinais neurológicos progressivos (aqui a decisão é muito 
criteriosa). 



●​ Consentimento Informado: O atleta deve ser claramente informado sobre a 
técnica, seus potenciais benefícios, riscos (embora raros quando bem indicada e 
executada) e alternativas, e consentir com o procedimento. 

Como é aplicada (princípios gerais): 

1.​ Posicionamento específico: O paciente é posicionado de forma a isolar o 
segmento articular a ser manipulado e tensionar os tecidos ao redor da articulação 
até a barreira restritiva. 

2.​ Pré-tensão (Taking up the slack): O fisioterapeuta aplica uma força suave para 
levar a articulação até o final da sua amplitude de movimento disponível, sentindo a 
resistência dos tecidos. 

3.​ Impulso (Thrust): Um impulso de alta velocidade e baixa amplitude é aplicado na 
direção específica para liberar a restrição. O movimento é curto, rápido e preciso. 

4.​ Reavaliação: Após a manipulação, o fisioterapeuta reavalia a mobilidade, a dor e a 
função para verificar os efeitos da técnica. 

Considere um jogador de futebol com dor lombar aguda e dificuldade para se inclinar para 
frente, sem sinais de alerta neurológico. Após avaliação, o fisioterapeuta identifica uma 
restrição em um segmento lombar. Ele posiciona o atleta em decúbito lateral, estabiliza a 
pelve e o tronco, aplica a pré-tensão no segmento lombar e realiza um thrust rápido. Em 
seguida, pede ao atleta para tentar se inclinar novamente, observando se houve melhora na 
dor e na mobilidade. 

A manipulação articular, quando utilizada de forma criteriosa e por profissionais qualificados, 
pode ser uma ferramenta poderosa para alívio rápido da dor e ganho de mobilidade em 
atletas, permitindo uma progressão mais rápida na reabilitação. No entanto, ela raramente é 
uma solução isolada e deve ser seguida por exercícios para manter os ganhos e abordar as 
causas subjacentes da disfunção. 

Abordagens miofasciais e de tecidos moles: liberando tensões e 
restaurando a função 

Além das articulações, os tecidos moles – músculos, fáscias, tendões e ligamentos – são 
frequentemente fonte de dor e disfunção em atletas. As abordagens miofasciais e de 
tecidos moles na terapia manual englobam uma variedade de técnicas destinadas a avaliar 
e tratar restrições, aderências, pontos de tensão e desequilíbrios nesses tecidos. O objetivo 
é melhorar a extensibilidade, reduzir a dor, otimizar a circulação, promover o relaxamento e 
restaurar a função neuromuscular. 

Fáscia e sua importância: A fáscia é um tecido conjuntivo tridimensional que envolve, 
interpenetra e conecta todas as estruturas do corpo, desde músculos e ossos até órgãos e 
nervos. Ela desempenha um papel crucial na transmissão de forças, na propriocepção e na 
manutenção da integridade estrutural. Restrições ou aderências na fáscia podem limitar o 
movimento, causar dor (às vezes referida para outras áreas) e afetar a função muscular. 

Algumas das técnicas miofasciais e de tecidos moles mais utilizadas no esporte incluem: 

1.​ Liberação Miofascial (Myofascial Release - MFR): 



○​ O que é: Um conjunto de técnicas que aplicam pressão sustentada e/ou 
movimentos lentos e suaves sobre os tecidos moles para liberar restrições na 
fáscia e nos músculos. Pode ser realizada diretamente com as mãos do 
terapeuta ou com o auxílio de instrumentos. 

○​ Como funciona (teorias): Acredita-se que a pressão e o alongamento 
estimulam mecanorreceptores na fáscia, levando a uma resposta reflexa de 
relaxamento muscular, alteração na viscosidade da substância fundamental 
da fáscia (tornando-a mais fluida e permitindo maior deslizamento entre as 
camadas) e melhora da circulação local. 

○​ Aplicação: O fisioterapeuta identifica áreas de restrição através da palpação 
e observação. A pressão é aplicada lentamente até encontrar uma barreira 
tecidual, e é mantida até que se sinta uma liberação ou "amolecimento" do 
tecido. 

○​ Imagine um corredor com dor na banda iliotibial. O fisioterapeuta pode aplicar 
técnicas de liberação miofascial ao longo da banda iliotibial e nos músculos 
que a influenciam, como o tensor da fáscia lata e o glúteo máximo, para 
reduzir a tensão. 

2.​ Terapia de Pontos-Gatilho (Trigger Point Therapy): 
○​ O que são Pontos-Gatilho Miofasciais (PGMs): São nódulos ou bandas 

tensas hiperirritáveis localizadas dentro de um músculo esquelético ou em 
sua fáscia. São dolorosos à palpação e podem causar dor referida (dor 
sentida em uma área distante do ponto-gatilho), disfunção motora (fraqueza, 
restrição de movimento) e fenômenos autonômicos. 

○​ Técnicas de tratamento: 
■​ Compressão Isquêmica: Aplicação de pressão direta e sustentada 

sobre o ponto-gatilho por alguns segundos a minutos, até que a dor 
diminua ou o nódulo se desfaça. 

■​ Liberação por Alongamento (Spray and Stretch): Utilização de um 
spray refrigerante para resfriar a pele sobre o músculo, seguida de 
um alongamento passivo suave do músculo. 

■​ Agulhamento Seco (Dry Needling): Inserção de uma agulha de 
acupuntura fina no ponto-gatilho para provocar uma resposta de 
contração local (local twitch response) e desativá-lo. (Esta é uma 
técnica avançada que requer treinamento específico). 

○​ Considere um atleta de natação com dor no ombro e dificuldade para elevar 
o braço. O fisioterapeuta pode identificar pontos-gatilho nos músculos 
infraespinhal ou trapézio superior e aplicar compressão isquêmica para 
aliviar a dor e melhorar a mobilidade do ombro. 

3.​ Massagem Desportiva: 
○​ O que é: Uma forma de massagem que utiliza diversas técnicas 

(amassamento, deslizamento, fricção, percussão) adaptadas às 
necessidades específicas do atleta. Pode ser aplicada antes, durante 
(raramente) ou após o evento esportivo, ou como parte do programa de 
manutenção. 

○​ Objetivos: 
■​ Pré-evento: Estimular a circulação, aquecer os tecidos, aumentar a 

excitabilidade neuromuscular (massagem mais vigorosa e rápida). 



■​ Pós-evento (Recovery): Reduzir a tensão muscular, aliviar dores 
musculares tardias, promover o relaxamento, auxiliar na remoção de 
metabólitos (massagem mais lenta e profunda). 

■​ Manutenção: Identificar e tratar áreas de tensão crônica, prevenir 
lesões, melhorar a flexibilidade. 

○​ Exemplo: Um maratonista pode receber uma massagem desportiva nas 
pernas alguns dias após a prova para ajudar na recuperação muscular. 

4.​ Fricção Transversa Profunda (Cyriax): 
○​ O que é: Técnica específica de massagem aplicada perpendicularmente às 

fibras de um tendão, ligamento ou músculo lesionado, geralmente em casos 
de tendinopatias crônicas ou lesões ligamentares subagudas/crônicas. 

○​ Objetivos: Promover uma resposta inflamatória controlada para estimular o 
reparo tecidual, reduzir aderências, alinhar as fibras de colágeno e aliviar a 
dor. 

○​ Aplicação: Movimentos curtos e profundos, diretamente sobre o local da 
lesão. Pode ser desconfortável. 

○​ Para ilustrar: Em uma tendinopatia crônica do supraespinhal no ombro, o 
fisioterapeuta pode aplicar fricção transversa profunda sobre o tendão. 

5.​ Técnicas Instrumentais de Liberação Miofascial (Instrument Assisted Soft 
Tissue Mobilization - IASTM): 

○​ O que são: Utilizam instrumentos de aço inoxidável, plástico ou outros 
materiais, com bordas e contornos específicos, para aplicar força sobre os 
tecidos moles, de forma a identificar e tratar aderências fasciais e fibroses. 
Exemplos incluem o Graston Technique® ou o HawkGrips®. 

○​ Como funcionam: Acredita-se que os instrumentos permitem uma detecção 
mais precisa das restrições e uma aplicação de força mais profunda e 
específica do que apenas com as mãos, promovendo a reabsorção de 
fibrose e estimulando o reparo tecidual. 

○​ Considere um atleta de CrossFit com restrições de mobilidade no tornozelo 
devido a aderências cicatriciais de entorses prévias. O fisioterapeuta pode 
usar uma ferramenta de IASTM para trabalhar essas aderências ao redor dos 
maléolos. 

A escolha da técnica miofascial ou de tecidos moles mais apropriada dependerá da 
avaliação do fisioterapeuta, do tipo de tecido envolvido, da cronicidade da condição e da 
tolerância do atleta. Frequentemente, uma combinação de técnicas é utilizada, sempre 
integrada a um programa ativo de exercícios para consolidar os ganhos obtidos. 

Cinesioterapia: o movimento como remédio e ferramenta de 
performance 

A cinesioterapia, literalmente "terapia pelo movimento" (do grego kinesis = movimento), é, 
sem dúvida, o pilar central da fisioterapia esportiva. Enquanto as técnicas manuais e os 
recursos eletrofísicos podem ser coadjuvantes importantes, são os exercícios terapêuticos 
que capacitam o atleta a restaurar sua função, construir resiliência e otimizar seu 
desempenho de forma duradoura. A cinesioterapia abrange uma vasta gama de exercícios 
planejados e prescritos especificamente para corrigir disfunções, melhorar a capacidade 
física e funcional, e preparar o atleta para as demandas de seu esporte. Ela se baseia no 



princípio de que o corpo se adapta aos estímulos que lhe são impostos (princípio da 
adaptação ou da sobrecarga progressiva). 

O papel fundamental da cinesioterapia no esporte: 

●​ Restauração da Função Pós-Lesão: 
○​ Recuperar a amplitude de movimento (ADM) articular. 
○​ Restaurar a força, potência e resistência muscular. 
○​ Melhorar o controle neuromuscular, a propriocepção e o equilíbrio. 
○​ Corrigir padrões de movimento disfuncionais. 

●​ Prevenção de Lesões: 
○​ Fortalecer músculos estabilizadores chave. 
○​ Corrigir desequilíbrios musculares e assimetrias. 
○​ Melhorar a flexibilidade e a mobilidade de forma direcionada. 
○​ Aprimorar a técnica do gesto esportivo para reduzir sobrecargas. 
○​ Aumentar a capacidade do tecido de suportar cargas (tolerância tecidual). 

●​ Otimização do Desempenho: 
○​ Embora o fisioterapeuta não seja o principal responsável pelo treinamento de 

performance (esse é o papel do preparador físico), a cinesioterapia pode 
contribuir indiretamente ao garantir que o atleta tenha uma base sólida de 
movimento eficiente, livre de restrições e com boa capacidade de produção e 
absorção de força. 

○​ A melhora da biomecânica e da eficiência neuromuscular pode levar a um 
menor gasto energético e a uma melhor performance. 

●​ Manutenção da Saúde Geral e do Condicionamento: 
○​ Durante períodos de afastamento por lesão, exercícios adaptados ajudam a 

manter o condicionamento cardiovascular e a força de outras partes do 
corpo. 

○​ Promove a saúde musculoesquelética a longo prazo. 

Imagine um jogador de futebol se recuperando de uma cirurgia de reconstrução do 
ligamento cruzado anterior (LCA). A cinesioterapia será o componente principal de sua 
reabilitação, progredindo desde exercícios leves para ganho de ADM e ativação do 
quadríceps no pós-operatório imediato, passando por fortalecimento progressivo, treino de 
equilíbrio e propriocepção, até exercícios pliométricos, treino de agilidade, corrida e, 
finalmente, retorno aos movimentos específicos do futebol, como chutes e mudanças de 
direção. 

A prescrição de cinesioterapia é uma ciência e uma arte. Requer conhecimento profundo de 
anatomia, fisiologia, biomecânica, patologia e dos princípios do treinamento. Além disso, 
exige a capacidade de avaliar o atleta individualmente, definir metas claras e progredir os 
exercícios de forma segura e eficaz, sempre monitorando a resposta e adaptando o 
programa conforme necessário. A cinesioterapia capacita o atleta a ser o agente principal 
de sua própria recuperação e desenvolvimento. 

O arsenal da cinesioterapia: tipos, classificações e progressão dos 
exercícios terapêuticos 



A cinesioterapia oferece um vasto arsenal de exercícios, cada um com suas características, 
indicações e formas de progressão. O fisioterapeuta esportivo precisa dominar esses 
diferentes tipos de exercícios para poder prescrevê-los de forma eficaz, adaptando-os às 
necessidades do atleta em cada fase da reabilitação ou do programa preventivo. 

Principais Tipos e Classificações de Exercícios Terapêuticos: 

1.​ Exercícios de Amplitude de Movimento (ADM): Visam manter ou restaurar a 
mobilidade articular e a flexibilidade dos tecidos moles. 

○​ Passivos (ExPM): Movimento realizado pelo terapeuta ou por um 
equipamento, sem participação ativa do atleta. Usados quando o atleta não 
pode ou não deve mover ativamente a articulação (fase aguda, paralisia). 

○​ Ativo-Assistidos (ExPAA): Movimento iniciado pelo atleta e auxiliado pelo 
terapeuta ou por um dispositivo (como uma polia ou a outra mão do próprio 
atleta) quando o atleta não tem força suficiente para completar o movimento. 

○​ Ativos Livres (ExAL): Movimento realizado ativamente pelo atleta contra a 
força da gravidade, sem resistência externa adicional. Usados para manter a 
ADM, estimular a circulação e a propriocepção. 

○​ Ativos Resistidos (ExAR): Movimento realizado ativamente pelo atleta 
contra uma resistência externa (pesos, elásticos, resistência manual do 
terapeuta, equipamentos). São os exercícios de fortalecimento. 

2.​ Exercícios de Fortalecimento Muscular: Visam aumentar a capacidade do 
músculo de gerar força. 

○​ Isométricos: Contração muscular sem alteração no comprimento do 
músculo e sem movimento articular visível. Exemplo: empurrar contra uma 
parede, ou segurar uma prancha abdominal. Usados no início da reabilitação, 
quando o movimento articular é doloroso ou contraindicado, ou para 
promover estabilidade. 

○​ Isotônicos (ou Dinâmicos): Contração muscular com alteração no 
comprimento do músculo e movimento articular. Podem ser: 

■​ Concêntricos: O músculo encurta ao vencer uma resistência. 
Exemplo: a fase de subida de uma rosca bíceps. 

■​ Excêntricos: O músculo alonga enquanto controla uma resistência. 
Exemplo: a fase de descida lenta de uma rosca bíceps, ou descer um 
degrau lentamente. Os exercícios excêntricos são muito importantes 
para a reabilitação de tendinopatias e para o treino de desaceleração. 

○​ Isocinéticos: Contração muscular dinâmica realizada em velocidade angular 
constante, controlada por um equipamento específico (dinamômetro 
isocinético). Permite treinar em diferentes velocidades e obter dados 
objetivos sobre a força e potência muscular. 

3.​ Exercícios de Alongamento: Visam aumentar a extensibilidade dos tecidos moles 
(músculos, tendões, fáscias) e a ADM. 

○​ Estáticos: Alongamento mantido em uma posição por um período 
(geralmente 15-60 segundos). 

○​ Dinâmicos: Movimentos controlados que levam o corpo através de uma 
amplitude de movimento progressiva, preparando os músculos para a 
atividade (comuns em aquecimentos). Exemplo: balançar a perna para frente 
e para trás. 



○​ FNP (Facilitação Neuromuscular Proprioceptiva): Técnicas que combinam 
contrações musculares e relaxamentos para otimizar o ganho de flexibilidade 
(como a técnica "contrai-relaxa"). 

4.​ Exercícios em Cadeia Cinética: 
○​ Cadeia Cinética Aberta (CCA): O segmento distal (mão ou pé) está livre 

para se mover no espaço. Exemplo: extensão de joelho na cadeira 
extensora, rosca bíceps. Tendem a isolar mais os músculos. 

○​ Cadeia Cinética Fechada (CCF): O segmento distal está fixo ou suportando 
peso, e o movimento ocorre nos segmentos proximais. Exemplo: 
agachamento, leg press, flexão de braço. Geralmente envolvem a 
co-contração de múltiplos grupos musculares e são considerados mais 
funcionais para muitas atividades. 

5.​ Exercícios de Controle Neuromuscular e Propriocepção (Equilíbrio e 
Coordenação): Visam melhorar a capacidade do sistema nervoso de controlar a 
posição e o movimento do corpo no espaço. 

○​ Exercícios em superfícies instáveis (pranchas de equilíbrio, bosu, cama 
elástica). 

○​ Exercícios com olhos abertos e fechados. 
○​ Exercícios com perturbações externas. 
○​ Exemplo: Ficar em um pé só sobre uma almofada, tentando manter o 

equilíbrio. 
6.​ Exercícios Pliométricos (Treino de Salto): Envolvem um ciclo rápido de 

alongamento-encurtamento do músculo (contração excêntrica seguida 
imediatamente por uma contração concêntrica explosiva). Visam aumentar a 
potência muscular e a reatividade. 

○​ Exemplo: Saltos sobre caixas (box jumps), saltos em profundidade (depth 
jumps). Cruciais na fase final da reabilitação para esportes que envolvem 
saltos e sprints. 

Progressão dos Exercícios Terapêuticos: A progressão é a chave para a adaptação 
contínua e a recuperação. Ela deve ser gradual e sistemática, baseada na tolerância do 
atleta e na conquista de critérios. Formas de progredir incluem: 

●​ Aumentar a resistência/carga. 
●​ Aumentar o número de repetições ou séries. 
●​ Diminuir o tempo de descanso entre as séries. 
●​ Aumentar a frequência dos treinos (com cautela). 
●​ Aumentar a velocidade do movimento (para potência). 
●​ Alterar a amplitude de movimento. 
●​ Mudar o tipo de contração (de isométrico para isotônico, de concêntrico para 

excêntrico). 
●​ Tornar o exercício mais complexo ou funcional (de CCA para CCF, de 

superfícies estáveis para instáveis, adicionar componentes de agilidade ou 
específicos do esporte). 

●​ Reduzir o feedback ou o suporte externo. 

Considere um atleta se recuperando de uma lesão no ombro. A progressão do 
fortalecimento do manguito rotador pode começar com isometria, evoluir para rotações com 



elástico de baixa resistência, depois aumentar a resistência do elástico, progredir para 
exercícios com halteres em diferentes posições e, finalmente, incorporar movimentos que 
simulem arremessos ou golpes específicos do seu esporte. O fisioterapeuta precisa ser 
criativo e criterioso ao desenhar e progredir os programas de cinesioterapia. 

Desenhando o programa de exercícios: especificidade, individualidade e 
metas funcionais 

A prescrição de um programa de exercícios terapêuticos eficaz na fisioterapia esportiva vai 
muito além de simplesmente escolher alguns exercícios de uma lista. É um processo 
complexo que exige um profundo entendimento dos princípios do treinamento, da 
biomecânica, da fisiologia da lesão e, crucialmente, das necessidades e características 
únicas de cada atleta. Três princípios são particularmente importantes ao desenhar esses 
programas: especificidade, individualidade e o foco em metas funcionais. 

1. Princípio da Especificidade: Este princípio afirma que as adaptações ao treinamento 
são altamente específicas ao tipo de estímulo aplicado. Em outras palavras, para melhorar 
uma determinada capacidade ou função, o treinamento deve simular o mais próximo 
possível essa capacidade ou função. 

●​ Especificidade da tarefa/modalidade: Os exercícios devem, progressivamente, se 
assemelhar aos movimentos, padrões de contração muscular, velocidades e 
demandas energéticas do esporte do atleta. Por exemplo, um corredor precisa de 
exercícios que melhorem a força e a resistência das pernas para a corrida, enquanto 
um arremessador precisa de exercícios que otimizem a potência e a coordenação da 
cadeia cinética do arremesso. 

●​ Especificidade do sistema energético: Se o esporte exige explosão (sistema 
ATP-CP), os exercícios devem focar em esforços curtos e intensos. Se exige 
resistência (sistema aeróbico), o treino deve refletir isso. 

●​ Especificidade do ângulo articular e tipo de contração: A força ganha em um 
determinado ângulo tende a ser maior nesse ângulo. Se o esporte exige força em 
uma determinada amplitude ou tipo de contração (concêntrica, excêntrica, 
isométrica), o treino deve enfatizar isso. Imagine um jogador de vôlei que precisa de 
força explosiva para o salto vertical; o programa incluirá exercícios pliométricos que 
mimetizam a mecânica do salto. 

2. Princípio da Individualidade (já discutido, mas reforçado no contexto do exercício): 
Cada atleta responde e se adapta ao treinamento de forma diferente, com base em sua 
genética, idade, sexo, nível de condicionamento, histórico de lesões, motivação e outros 
fatores. Portanto, não existe um programa de exercícios "tamanho único". 

●​ Avaliação individualizada: O programa deve ser baseado em uma avaliação 
completa das deficiências específicas do atleta (fraqueza, restrição de ADM, 
desequilíbrios, padrões de movimento disfuncionais). 

●​ Metas do atleta: O programa deve ser alinhado com os objetivos pessoais e 
esportivos do atleta. Um atleta recreacional pode ter metas diferentes de um 
profissional. 



●​ Tolerância e progressão individual: A progressão da carga, volume e intensidade 
deve ser ajustada com base na resposta individual do atleta, não em um cronograma 
pré-determinado. 

●​ Preferências do atleta: Sempre que possível, incorporar exercícios que o atleta 
goste ou veja valor pode aumentar a adesão. Considere dois atletas se recuperando 
de uma entorse de tornozelo. Um pode preferir exercícios em casa com elásticos, 
enquanto o outro pode se motivar mais com atividades na piscina ou usando 
equipamentos da academia. O fisioterapeuta pode adaptar as opções, desde que os 
objetivos terapêuticos sejam alcançados. 

3. Foco em Metas Funcionais: Os exercícios terapêuticos não devem ser apenas sobre 
ganhar graus de ADM ou aumentar a força em um dinamômetro. O objetivo final é restaurar 
a capacidade do atleta de realizar as atividades funcionais que são importantes para ele, 
tanto na vida diária quanto no esporte. 

●​ Hierarquia de progressão funcional: O programa deve progredir de movimentos 
simples e controlados para tarefas cada vez mais complexas e específicas do 
esporte. 

○​ Fase 1: Controle da dor e edema, ativação muscular básica, ADM inicial. 
○​ Fase 2: Restauração da ADM completa, ganho de força e resistência em 

movimentos isolados e básicos. 
○​ Fase 3: Treino de controle neuromuscular, propriocepção, introdução de 

movimentos multiarticulares e funcionais (agachar, levantar, empurrar, puxar). 
○​ Fase 4: Introdução de movimentos específicos do esporte em ambiente 

controlado, treino de potência, agilidade. 
○​ Fase 5: Simulação de situações de jogo/competição, retorno gradual aos 

treinos da equipe. 
●​ Definição de metas SMART: As metas devem ser Específicas (Specific), 

Mensuráveis (Measurable), Alcançáveis (Achievable), Relevantes (Relevant) e 
Temporais (Time-bound). Por exemplo, uma meta para um jogador de basquete 
poderia ser: "Ser capaz de realizar 10 saltos unipodais consecutivos na perna 
lesionada com aterrissagem controlada e sem dor em 4 semanas." 

●​ Testes funcionais: Utilizar testes que avaliem a capacidade do atleta de realizar 
tarefas relevantes para seu esporte como critério de progressão e de retorno ao 
esporte. 

Componentes de um Programa de Exercícios Bem Desenhado: 

●​ Aquecimento: Preparar o corpo para o exercício, aumentando a temperatura 
corporal e o fluxo sanguíneo, e ativando os músculos. 

●​ Parte Principal: Os exercícios específicos para alcançar as metas de ADM, força, 
controle, etc. 

●​ Volta à Calma (Desaquecimento): Reduzir gradualmente a intensidade, realizar 
alongamentos leves, promover o relaxamento e auxiliar na recuperação. 

●​ Frequência, Intensidade, Tempo e Tipo (Princípio FITT): 
○​ Frequência: Quantas vezes por semana/dia. 
○​ Intensidade: Quão difícil é o exercício (carga, velocidade, percepção de 

esforço). 



○​ Tempo: Duração da sessão ou do exercício (número de repetições/séries, 
tempo de manutenção). 

○​ Tipo: Quais exercícios são selecionados. 
●​ Educação sobre a execução correta: O fisioterapeuta deve garantir que o atleta 

saiba como realizar cada exercício corretamente e com segurança, fornecendo 
instruções verbais, demonstrações e feedback. 

Para ilustrar o processo: Um nadador apresenta dor no ombro devido à síndrome do 
impacto, associada à discinesia escapular e fraqueza dos rotadores externos e serrátil 
anterior. 

●​ Meta Funcional: Nadar 1500m no estilo crawl sem dor e com boa técnica em 8 
semanas. 

●​ Especificidade: Exercícios que fortaleçam os estabilizadores da escápula e o 
manguito rotador, e que melhorem o padrão de movimento do ombro durante a 
natação. 

●​ Individualidade: O programa considerará a idade do nadador, seu nível de 
competição, sua tolerância à dor e sua rotina de treinos na água. 

●​ Programa (simplificado): 
○​ Aquecimento: Mobilidade dinâmica para ombros e coluna torácica. 
○​ Parte Principal: 

■​ Fortalecimento do serrátil anterior (ex: soco no teto com theraband). 
■​ Fortalecimento dos rotadores externos (ex: rotação externa com 

elástico, braço ao lado do corpo). 
■​ Exercícios de controle escapular (ex: retração e depressão da 

escápula contra a parede). 
■​ Progressão para exercícios que simulem a braçada, inicialmente fora 

d'água, depois na água com baixa intensidade. 
○​ Volta à Calma: Alongamentos estáticos para peitorais e grande dorsal. 
○​ Frequência/Intensidade/Tempo: Definidos com base na tolerância e 

progressão. 

Ao aplicar esses princípios, o fisioterapeuta se torna um verdadeiro arquiteto do movimento, 
construindo programas que não apenas reabilitam lesões, mas também capacitam os 
atletas a alcançarem seu potencial máximo com segurança. 

A sinergia terapêutica: integrando terapia manual e cinesioterapia para 
resultados superiores 

Embora a terapia manual e a cinesioterapia tenham sido apresentadas como categorias 
distintas de intervenção, na prática clínica da fisioterapia esportiva elas raramente são 
utilizadas de forma isolada. Pelo contrário, a sua integração estratégica e sinérgica é 
frequentemente a chave para alcançar os melhores resultados e uma recuperação mais 
rápida e completa para o atleta. A terapia manual pode criar uma "janela de oportunidade" – 
aliviando a dor, melhorando a mobilidade ou modulando o tônus muscular – que permite ao 
atleta realizar os exercícios terapêuticos (cinesioterapia) de forma mais eficaz, com melhor 
qualidade de movimento e menor desconforto. Por sua vez, a cinesioterapia ajuda a manter 



e a consolidar os ganhos obtidos com a terapia manual, promovendo adaptações teciduais 
duradouras e restaurando a função ativa. 

Como a Terapia Manual Facilita a Cinesioterapia: 

●​ Alívio da Dor: Técnicas como mobilizações articulares suaves (Grau I-II), terapia de 
pontos-gatilho ou algumas formas de massagem podem reduzir a dor através de 
mecanismos neurofisiológicos. Com menos dor, o atleta se sente mais confiante e 
capaz de realizar os exercícios prescritos. Imagine um atleta com dor lombar aguda; 
após uma sessão de terapia manual que aliviou significativamente sua dor, ele pode 
ser capaz de iniciar exercícios de estabilização do core que antes eram muito 
dolorosos. 

●​ Aumento da Amplitude de Movimento (ADM): Mobilizações articulares (Grau 
III-IV), manipulações ou técnicas de liberação miofascial podem aumentar a 
mobilidade de uma articulação rígida ou a extensibilidade de tecidos moles 
encurtados. Esse ganho de ADM permite que os exercícios subsequentes sejam 
realizados em amplitudes maiores e mais funcionais. Considere um jogador de 
basquete com restrição na dorsiflexão do tornozelo após uma entorse. O 
fisioterapeuta aplica mobilizações para ganhar mais dorsiflexão e, imediatamente 
após, prescreve agachamentos profundos e exercícios de panturrilha para que o 
atleta utilize e reforce essa nova amplitude. 

●​ Melhora da Qualidade do Tecido: Técnicas como a fricção transversa profunda ou 
a liberação miofascial podem ajudar a melhorar a organização das fibras de 
colágeno em um tendão ou cicatriz, tornando o tecido mais preparado para suportar 
as cargas impostas pelos exercícios de fortalecimento. 

●​ Modulação do Tônus Muscular: A terapia manual pode ajudar a reduzir o espasmo 
muscular protetor ou a hipertonia, permitindo um recrutamento muscular mais 
eficiente durante os exercícios. 

●​ Melhora da Propriocepção: O estímulo tátil e os movimentos passivos da terapia 
manual podem aumentar a aferência sensorial da articulação ou região tratada, 
melhorando a consciência corporal e preparando o sistema para os desafios 
proprioceptivos da cinesioterapia. 

Como a Cinesioterapia Complementa e Potencializa a Terapia Manual: 

●​ Manutenção dos Ganhos de ADM: Os ganhos de mobilidade obtidos com a terapia 
manual são frequentemente temporários se não forem acompanhados por exercícios 
ativos que reforcem e utilizem essa nova amplitude. Os exercícios ajudam a 
"ensinar" ao sistema nervoso como controlar o movimento na nova amplitude. 

●​ Fortalecimento e Estabilização: A terapia manual pode liberar uma restrição, mas 
não fortalece músculos fracos. A cinesioterapia é essencial para construir a força e a 
estabilidade necessárias para suportar as demandas do esporte e prevenir recidivas. 
Por exemplo, após mobilizar a coluna torácica de um nadador para melhorar a 
extensão, são necessários exercícios para fortalecer os eretores da espinha e os 
estabilizadores da escápula para manter essa postura. 

●​ Correção de Padrões de Movimento Disfuncionais: A terapia manual pode aliviar 
sintomas associados a um padrão de movimento inadequado, mas a reeducação 



desse padrão através de exercícios específicos e feedback é crucial para uma 
solução a longo prazo. 

●​ Capacitação do Atleta (Empowerment): Enquanto a terapia manual é algo que o 
terapeuta "faz no" atleta, a cinesioterapia é algo que o atleta "faz por si mesmo". Isso 
promove a autoeficácia, o engajamento e o desenvolvimento de habilidades de 
autogerenciamento. 

Exemplo de Integração na Prática Clínica: 

Um atleta de corrida apresenta dor anterior no joelho (dor femoropatelar) associada a 
encurtamento do reto femoral e do tensor da fáscia lata, fraqueza do glúteo médio e valgo 
dinâmico do joelho durante a corrida. Uma abordagem integrada poderia envolver: 

1.​ Sessão de Terapia Manual: 
○​ Liberação miofascial para o reto femoral e tensor da fáscia lata para melhorar 

sua extensibilidade. 
○​ Técnicas de energia muscular ou alongamento passivo para os mesmos 

músculos. 
○​ Mobilização da articulação patelofemoral para alívio da dor, se indicado. 

2.​ Sessão de Cinesioterapia (imediatamente após ou na mesma sessão): 
○​ Exercícios de fortalecimento para o glúteo médio (ex: abdução de quadril em 

decúbito lateral, "monster walk"). 
○​ Exercícios para melhorar o controle do valgo dinâmico (ex: agachamento 

unipodal com feedback visual no espelho, aterrissagem de saltos com foco 
no alinhamento). 

○​ Reeducação da mecânica da corrida em esteira, com pistas verbais e 
visuais. 

3.​ Programa Domiciliar: Exercícios de fortalecimento e alongamento para serem 
realizados regularmente pelo atleta. 

A decisão de quando e como combinar essas abordagens depende da avaliação do 
fisioterapeuta, da fase da lesão, da resposta do atleta e dos objetivos do tratamento. A 
habilidade de integrar essas ferramentas de forma inteligente e individualizada é uma marca 
registrada da excelência na fisioterapia esportiva. 

 

Eletrotermofototerapia na fisioterapia esportiva: 
indicações, contraindicações e aplicação prática de 
recursos como TENS, ultrassom e laser 

O papel dos agentes físicos na fisioterapia esportiva: uma visão geral 

A eletrotermofototerapia (ETFT) refere-se ao uso de agentes físicos – como correntes 
elétricas (eletroterapia), calor e frio (termoterapia) e luz (fototerapia) – para fins terapêuticos. 
Na fisioterapia esportiva, esses recursos são frequentemente empregados como 
coadjuvantes ao tratamento principal, que geralmente se baseia na cinesioterapia e na 



terapia manual. Embora raramente sejam a solução isolada para uma lesão, os agentes 
físicos podem desempenhar um papel valioso em modular a dor, controlar a inflamação e o 
edema, facilitar a contração muscular, promover a cicatrização tecidual e otimizar o 
ambiente para a recuperação funcional do atleta. 

É fundamental compreender que a ETFT não "cura" a lesão por si só, mas pode criar 
condições mais favoráveis para que o corpo se repare e para que o atleta consiga participar 
mais efetivamente de um programa de reabilitação ativo. Por exemplo, a aplicação de TENS 
(Estimulação Elétrica Nervosa Transcutânea) para aliviar a dor de um atleta com lombalgia 
aguda pode permitir que ele realize exercícios de estabilização do core com maior conforto 
e amplitude, acelerando sua recuperação funcional. Da mesma forma, o uso de laser de 
baixa intensidade em uma tendinopatia pode ajudar a modular o processo inflamatório e 
estimular a atividade celular, complementando os efeitos de um programa de exercícios 
excêntricos. 

A decisão de utilizar um agente físico deve ser baseada em uma avaliação criteriosa do 
atleta, considerando: 

●​ O tipo e a gravidade da lesão. 
●​ A fase da reparação tecidual (inflamatória, proliferativa, remodelação). 
●​ Os objetivos específicos do tratamento (alívio da dor, redução do edema, 

ganho de ADM, etc.). 
●​ As indicações e, crucialmente, as contraindicações de cada modalidade. 
●​ A melhor evidência científica disponível sobre a eficácia do recurso para 

aquela condição específica. 
●​ As preferências e a tolerância do atleta. 

Um dos maiores desafios na ETFT é a variabilidade na qualidade da pesquisa científica 
para muitos dos seus recursos. Enquanto alguns agentes têm um corpo de evidência mais 
robusto para certas aplicações, outros carecem de estudos de alta qualidade ou 
apresentam resultados conflitantes. Por isso, o fisioterapeuta esportivo deve manter-se 
constantemente atualizado, desenvolver um raciocínio clínico crítico e não depender 
exclusivamente desses recursos, mas sim integrá-los de forma inteligente e justificada a um 
plano de tratamento abrangente e centrado no atleta. A aplicação de agentes físicos sem 
um propósito claro ou como substituto de terapias ativas geralmente resulta em um cuidado 
subótimo. Imagine um atleta com dor no ombro recebendo apenas sessões de ultrassom 
sem qualquer orientação de exercícios; a melhora, se houver, provavelmente será 
temporária e incompleta, pois a causa raiz da disfunção não foi abordada. 

Nos próximos subtópicos, exploraremos alguns dos agentes físicos mais comumente 
utilizados na fisioterapia esportiva, detalhando seus mecanismos de ação, indicações, 
contraindicações e formas de aplicação prática, sempre com um olhar para a sua integração 
em um contexto de reabilitação ativa e funcional. 

Eletroterapia analgésica: TENS e correntes interferenciais no manejo da 
dor esportiva 



A dor é uma experiência sensorial e emocional desagradável que frequentemente 
acompanha as lesões esportivas, limitando a função e impactando o bem-estar psicológico 
do atleta. A eletroterapia analgésica utiliza correntes elétricas de baixa frequência aplicadas 
através da pele para modular a percepção da dor. Duas das modalidades mais conhecidas 
e utilizadas para este fim são a Estimulação Elétrica Nervosa Transcutânea (TENS) e as 
Correntes Interferencias (CI). 

TENS (Estimulação Elétrica Nervosa Transcutânea): A TENS é uma das formas mais 
comuns de eletroanalgesia. Consiste na aplicação de correntes elétricas pulsadas de baixa 
frequência através de eletrodos colocados sobre a pele, próximos ao local da dor ou sobre 
trajetos nervosos. 

●​ Mecanismos de Ação (principais teorias): 
○​ Teoria das Comportas da Dor (Melzack e Wall): A TENS convencional (alta 

frequência, baixa intensidade) estimula seletivamente as fibras nervosas 
aferentes de grosso calibre (A-beta), que transmitem informações táteis. 
Essa estimulação intensa das fibras A-beta "fecha o portão" na medula 
espinhal para a passagem dos sinais de dor transmitidos pelas fibras de 
menor calibre (A-delta e C). O alívio da dor é geralmente rápido, mas dura 
principalmente enquanto o aparelho está ligado ou por um curto período 
após. Imagine um jogador de handebol com dor aguda no cotovelo 
(epicondilite); a aplicação de TENS convencional sobre a área dolorosa pode 
proporcionar alívio durante a sessão, permitindo a realização de movimentos 
mais confortáveis. 

○​ Liberação de Opioides Endógenos: A TENS de baixa frequência e alta 
intensidade (semelhante à acupuntura, ou "Acupuncture-like TENS") estimula 
as fibras A-delta, desencadeando a liberação de opioides endógenos (como 
endorfinas e encefalinas) pelo sistema nervoso central. Esses opioides se 
ligam a receptores específicos, produzindo um efeito analgésico mais 
duradouro, que pode persistir por horas após o desligamento do aparelho. 
Este tipo de TENS geralmente produz contrações musculares visíveis e pode 
ser um pouco mais desconfortável. 

●​ Parâmetros da TENS (ajustáveis pelo fisioterapeuta): 
○​ Frequência (Hz ou pps - pulsos por segundo): 

■​ TENS Convencional: Alta frequência (80-150 Hz). 
■​ TENS Acupuntura: Baixa frequência (1-10 Hz). 
■​ TENS Burst (Trem de Pulso): Salvas de pulsos de alta frequência 

liberadas em baixa frequência. 
○​ Largura de Pulso (µs - microssegundos): Geralmente entre 50-250 µs. 

Larguras menores tendem a ser mais confortáveis. 
○​ Intensidade (mA - miliampères): Ajustada de acordo com a sensação do 

paciente. Na TENS convencional, busca-se uma sensação de formigamento 
forte, mas confortável, sem contração muscular sustentada. Na TENS 
acupuntura, busca-se uma intensidade que produza contrações musculares 
rítmicas e toleráveis. 

○​ Modulação: Variação automática de um ou mais parâmetros (frequência, 
largura de pulso, intensidade) para evitar a acomodação sensorial 
(adaptação do sistema nervoso ao estímulo, o que reduziria a eficácia). 



●​ Aplicação Prática: 
○​ Eletrodos autoadesivos são colocados sobre a pele limpa e seca. 
○​ Posicionamento dos eletrodos: sobre o ponto doloroso, ao redor da área 

dolorosa (técnica quadripolar), sobre o dermátomo correspondente, sobre 
pontos de acupuntura ou pontos-gatilho. 

○​ Duração da sessão: Geralmente de 20 a 60 minutos, podendo ser mais longa 
em alguns casos. 

●​ Indicações: Dor aguda ou crônica de origem musculoesquelética (entorses, 
distensões, contusões, tendinopatias, dor lombar, cervicalgia, osteoartrite), dor 
pós-operatória. 

●​ Contraindicações e Precauções: Portadores de marca-passo cardíaco ou 
desfibrilador implantável (contraindicação absoluta na região do tórax), gravidez 
(evitar aplicação no abdômen, pelve ou região lombar baixa), sobre áreas de 
sensibilidade alterada, pele com feridas abertas ou irritada, sobre o seio carotídeo, 
em pacientes com epilepsia (precaução), ou em pacientes que não compreendem as 
instruções. 

Correntes Interferencias (CI): A CI utiliza duas correntes alternadas de média frequência 
(geralmente entre 4000 Hz e 4100 Hz), que são aplicadas simultaneamente através de dois 
pares de eletrodos (técnica quadripolar). Essas correntes se "cruzam" (interferem) nos 
tecidos profundos, resultando em uma nova corrente de baixa frequência (a frequência de 
batimento, que é a diferença entre as duas frequências originais, por exemplo, 4100 Hz - 
4000 Hz = 100 Hz) na região de intersecção. 

●​ Vantagens Teóricas: Acredita-se que as correntes de média frequência encontram 
menor impedância (resistência) da pele, permitindo uma penetração mais profunda e 
confortável do que a TENS convencional, com menor risco de irritação cutânea. 

●​ Mecanismos de Ação: Similar à TENS, dependendo da frequência de batimento 
utilizada (AMF - Amplitude Modulated Frequency): 

○​ Frequências de batimento mais altas (80-150 Hz) tendem a ativar o 
mecanismo das comportas. 

○​ Frequências de batimento mais baixas (1-10 Hz) podem estimular a liberação 
de opioides endógenos. 

●​ Parâmetros da CI: 
○​ Frequência Portadora: A frequência base das duas correntes (ex: 4000 Hz). 
○​ AMF (Frequência de Batimento): A frequência terapêutica resultante da 

interferência (ex: 100 Hz para analgesia aguda, 5 Hz para analgesia crônica). 
○​ Sweep (Varredura): Variação automática da AMF dentro de uma faixa (ex: 

80-120 Hz) para evitar acomodação. 
○​ Modo Vetorial (Scan): Rotação automática do campo elétrico para cobrir 

uma área maior ou quando o ponto exato da dor é difícil de localizar. 
○​ Intensidade: Ajustada para uma sensação de formigamento forte e 

confortável. 
●​ Aplicação Prática: 

○​ Quatro eletrodos são posicionados de forma que as correntes se cruzem 
sobre a área a ser tratada. 

○​ Duração da sessão: Geralmente de 15 a 30 minutos. 



●​ Indicações: Semelhantes à TENS, especialmente para dores mais difusas ou 
profundas, edema (com certas modulações) e espasmo muscular. Considere um 
atleta com dor lombar difusa; a CI pode ser uma boa opção para cobrir uma área 
maior com um estímulo analgésico profundo. 

●​ Contraindicações e Precauções: As mesmas da TENS. 

Tanto a TENS quanto a CI são ferramentas valiosas para o manejo da dor, mas é crucial 
lembrar que elas tratam o sintoma (dor) e não necessariamente a causa subjacente da 
lesão. Devem ser integradas a um programa de reabilitação ativo que aborde as disfunções 
biomecânicas, a fraqueza muscular ou outras causas da dor do atleta. 

Eletroterapia para função muscular: NMES e FES na ativação e 
fortalecimento 

Além do alívio da dor, as correntes elétricas também podem ser utilizadas para estimular 
diretamente os nervos motores ou as fibras musculares, provocando contrações 
musculares. Esta forma de eletroterapia é conhecida como Estimulação Elétrica 
Neuromuscular (NMES) ou, quando utilizada para produzir um movimento funcional, 
Estimulação Elétrica Funcional (FES). No contexto esportivo, a NMES/FES pode ser uma 
ferramenta útil para auxiliar na reeducação muscular, prevenir a atrofia por desuso, facilitar 
o ganho de força e, em alguns casos, melhorar o desempenho. 

NMES (Estimulação Elétrica Neuromuscular): A NMES envolve a aplicação de correntes 
elétricas (geralmente pulsadas de baixa ou média frequência, como correntes russas ou 
correntes bifásicas simétricas/assimétricas) através de eletrodos posicionados sobre o 
ventre muscular ou sobre o ponto motor do músculo que se deseja estimular. 

●​ Mecanismo de Ação: A corrente elétrica despolariza o nervo motor, gerando um 
potencial de ação que se propaga até a junção neuromuscular, causando a 
contração do músculo. Diferentemente da contração voluntária, onde as unidades 
motoras menores e mais resistentes à fadiga são recrutadas primeiro (Princípio de 
Henneman), a NMES tende a recrutar as fibras musculares de forma não seletiva ou 
até mesmo preferencialmente as fibras maiores e mais fatigáveis (tipo II). Isso pode 
ser uma vantagem em certas situações, mas também requer cautela com a fadiga. 

●​ Objetivos Terapêuticos no Esporte: 
○​ Prevenção ou Retardo da Atrofia por Desuso: Em situações de 

imobilização pós-lesão ou pós-cirúrgica, a NMES pode ajudar a manter 
alguma contratilidade e trofismo muscular. Imagine um atleta com o joelho 
imobilizado após uma cirurgia de LCA; a NMES pode ser aplicada no 
quadríceps para minimizar a atrofia que ocorre rapidamente. 

○​ Reeducação Muscular: Para facilitar a ativação de músculos que estão 
inibidos devido à dor, edema ou desuso. A contração induzida pela NMES 
pode fornecer um feedback sensorial e motor que ajuda o atleta a 
"reencontrar" o músculo. Considere um atleta com inibição do vasto medial 
oblíquo (VMO) após uma lesão patelar; a NMES pode ser usada para facilitar 
a ativação do VMO durante exercícios de extensão do joelho. 

○​ Aumento da Força Muscular: A NMES pode ser usada como um 
complemento ao treinamento de força voluntário, especialmente em 



músculos muito enfraquecidos ou quando o atleta não consegue gerar uma 
contração voluntária máxima. A combinação de contração voluntária com 
NMES superimposta (NMES aplicada durante o esforço voluntário) parece 
ser mais eficaz do que qualquer uma delas isoladamente para certos casos. 

○​ Aumento da Amplitude de Movimento (ADM): Em casos de espasticidade 
(aumento do tônus muscular, mais comum em lesões neurológicas, mas 
pode ocorrer em atletas com lesões medulares), a NMES pode ser usada 
para estimular o músculo antagonista, promovendo o relaxamento do 
músculo espástico (inibição recíproca). 

○​ Melhora da Circulação Local: As contrações musculares rítmicas podem 
promover o bombeamento de sangue e linfa, auxiliando na redução do 
edema. 

●​ Parâmetros da NMES: 
○​ Tipo de Corrente: Correntes pulsadas bifásicas (simétricas para músculos 

grandes, assimétricas podem ser mais confortáveis para músculos menores) 
ou correntes de média frequência moduladas em bursts (como a Corrente 
Russa, classicamente 2500 Hz modulada em bursts de 50 Hz). 

○​ Frequência de Pulso/Burst (pps ou bps): Geralmente entre 30-80 pps para 
produzir uma contração tetânica (suave e sustentada). Frequências mais 
baixas (1-10 pps) podem ser usadas para efeito de bombeamento muscular. 

○​ Largura de Pulso (µs): Varia conforme a corrente, geralmente entre 200-600 
µs para estimular nervos motores. 

○​ Rampa de Subida/Descida (Rise/Fall Time): Tempo que a intensidade leva 
para atingir o pico e para retornar a zero. Rampas mais longas (2-5 
segundos) tornam a contração mais gradual e confortável. 

○​ Tempo ON / Tempo OFF (Ciclo de Trabalho): Duração da estimulação (ON) 
e do repouso (OFF). Uma relação comum é 1:3 a 1:5 (ex: 10 segundos ON, 
30-50 segundos OFF) para evitar fadiga rápida, especialmente no início. 

○​ Intensidade (mA): Ajustada para produzir uma contração muscular visível e 
palpável, que seja o mais forte possível, mas ainda tolerável pelo atleta. 

●​ Aplicação Prática: 
○​ Eletrodos posicionados sobre o ventre muscular, alinhados com a direção 

das fibras, ou um sobre o ponto motor e outro mais distalmente. 
○​ O atleta pode ser instruído a contrair voluntariamente o músculo junto com a 

estimulação elétrica. 
○​ Duração da sessão: Geralmente 10-20 contrações de boa qualidade, ou por 

um período de 15-30 minutos, dependendo do objetivo e da tolerância à 
fadiga. 

●​ Indicações: Atrofia muscular, fraqueza muscular pós-operatória ou pós-lesão, 
inibição muscular artrogênica (inibição reflexa do músculo devido à dor ou edema 
articular), reeducação de padrões de movimento. 

●​ Contraindicações e Precauções: As mesmas da TENS (marca-passo, gravidez na 
área, etc.), além de áreas com fratura instável ou onde a contração muscular possa 
agravar a lesão. Cuidado com a fadiga muscular excessiva. 

FES (Estimulação Elétrica Funcional): A FES é uma subcategoria da NMES onde a 
estimulação elétrica é aplicada para produzir um movimento funcional ou uma tarefa que o 
atleta não consegue realizar voluntariamente de forma eficaz. 



●​ Exemplo no Esporte (menos comum, mas possível): Em um atleta se 
recuperando de uma lesão nervosa periférica que causou um "pé caído" 
(incapacidade de realizar a dorsiflexão do tornozelo), a FES poderia ser usada com 
um interruptor no calcanhar para estimular os músculos dorsiflexores durante a fase 
de balanço da marcha, ajudando a evitar que a ponta do pé arraste. No entanto, 
aplicações mais complexas de FES são mais prevalentes na reabilitação neurológica 
do que na esportiva típica. 

A NMES, quando bem indicada e com parâmetros ajustados corretamente, pode ser uma 
ferramenta valiosa para acelerar a recuperação da função muscular em atletas. No entanto, 
ela não substitui o treinamento de força voluntário e ativo, que é essencial para ganhos 
funcionais e específicos do esporte a longo prazo. 

Ultrassom terapêutico: explorando seus efeitos térmicos e atérmicos 

O ultrassom terapêutico (UST) é uma modalidade de tratamento que utiliza ondas sonoras 
de alta frequência (geralmente entre 0.75 e 3.3 MHz) para produzir efeitos fisiológicos nos 
tecidos biológicos. Essas ondas sonoras são geradas por um cristal piezoelétrico localizado 
no cabeçote (transdutor) do aparelho e transmitidas aos tecidos através de um meio de 
acoplamento (geralmente gel). O UST pode ser aplicado de forma contínua, para produzir 
principalmente efeitos térmicos (aquecimento profundo), ou de forma pulsada, para 
minimizar os efeitos térmicos e priorizar os efeitos mecânicos/atérmicos. 

Efeitos Térmicos (UST Contínuo): Quando as ondas ultrassônicas são absorvidas pelos 
tecidos, a energia sonora é convertida em calor. O aquecimento profundo obtido com o UST 
contínuo pode levar a: 

●​ Aumento do fluxo sanguíneo local (vasodilatação): Melhora o aporte de oxigênio 
e nutrientes e a remoção de metabólitos. 

●​ Aumento da extensibilidade dos tecidos moles ricos em colágeno: Como 
tendões, ligamentos, cápsulas articulares e tecido cicatricial. O aquecimento antes 
de técnicas de alongamento ou mobilização pode facilitar o ganho de amplitude de 
movimento. Imagine um atleta com rigidez na cápsula posterior do ombro; o UST 
contínuo seguido de alongamentos específicos pode ajudar a melhorar a rotação 
interna. 

●​ Redução da dor: Através da elevação do limiar de dor dos receptores nervosos e 
da redução do espasmo muscular. 

●​ Aceleração do metabolismo celular. 
●​ Indicações para UST Contínuo: Contraturas articulares, aderências cicatriciais, 

espasmo muscular crônico, dor crônica, antes de cinesioterapia para ganho de ADM 
em tecidos profundos. 

●​ Atenção: O aquecimento deve ser significativo (elevação da temperatura tecidual 
para 40-45°C por pelo menos 5 minutos) para obter esses efeitos. A dosimetria 
correta é crucial. 

Efeitos Atérmicos ou Mecânicos (UST Pulsado): No modo pulsado, a onda sonora é 
interrompida em intervalos regulares (ciclo de trabalho ou duty cycle baixo, ex: 20% ON, 



80% OFF), o que minimiza o acúmulo de calor. Os efeitos mecânicos são atribuídos 
principalmente a fenômenos como: 

●​ Microagitação ou Micromassagem: As vibrações mecânicas das ondas sonoras 
podem causar um movimento oscilatório das partículas e células nos tecidos. 

●​ Cavitação Estável: Formação e oscilação de pequenas bolhas de gás nos fluidos 
teciduais, o que pode alterar a permeabilidade da membrana celular e estimular a 
atividade celular. 

●​ Correntes Acústicas (Acoustic Streaming): Movimento unidirecional de fluidos ao 
longo das fronteiras das membranas celulares, o que também pode influenciar a 
atividade celular. Acredita-se que esses efeitos mecânicos possam: 

●​ Estimular a reparação tecidual: Acelerando a fase inflamatória, estimulando a 
proliferação de fibroblastos, a síntese de colágeno e a angiogênese. 

●​ Modular a inflamação: Influenciando a liberação de mediadores inflamatórios. 
●​ Aumentar a permeabilidade da membrana celular: Facilitando a troca de íons e 

metabólitos. 
●​ Indicações para UST Pulsado: Lesões agudas de tecidos moles (distensões, 

entorses) para acelerar a resolução da inflamação e promover o reparo, tratamento 
de úlceras de pressão (embora menos comum no esporte), cicatrização óssea (com 
parâmetros específicos e baixa intensidade – LIPUS). Considere um jogador de 
futebol com uma entorse de tornozelo na fase aguda; o UST pulsado poderia ser 
aplicado para tentar modular a inflamação e estimular o início do reparo ligamentar. 

Parâmetros do UST: 

●​ Frequência (MHz): 
○​ 1 MHz: Penetra mais profundamente (até 5 cm), usado para tratar tecidos 

mais profundos (músculos grandes, quadril, região lombar). 
○​ 3 MHz (ou 3.3 MHz): Absorvido mais superficialmente (até 1-2 cm), usado 

para tratar tecidos mais superficiais (tendões, ligamentos próximos à pele, 
como no punho ou tornozelo). 

●​ Intensidade (W/cm² - watts por centímetro quadrado): Refere-se à quantidade de 
energia por unidade de área. 

○​ UST Contínuo (Térmico): Geralmente 0.8 a 2.0 W/cm². 
○​ UST Pulsado (Atérmico): Geralmente 0.1 a 1.0 W/cm². 

●​ Modo de Emissão: 
○​ Contínuo (100% duty cycle). 
○​ Pulsado (duty cycle de 10%, 20%, 50% etc.). 

●​ Duração do Tratamento (minutos): Depende da área a ser tratada (ERA - Área de 
Radiação Efetiva do cabeçote), da intensidade e do objetivo. Geralmente de 5 a 10 
minutos por área do tamanho de duas vezes a ERA. 

●​ Meio de Acoplamento: Gel à base de água é essencial para transmitir as ondas 
sonoras do transdutor para a pele. 

●​ Técnica de Aplicação: O cabeçote deve ser movido continuamente sobre a pele 
em movimentos lentos e circulares ou longitudinais, mantendo contato total e 
perpendicular à superfície. 



Controvérsias e Evidências: Apesar de ser uma modalidade amplamente utilizada, a 
eficácia do UST para muitas condições musculoesqueléticas é tema de debate e os 
resultados da pesquisa científica são frequentemente conflitantes ou inconclusivos. Muitos 
estudos de alta qualidade não demonstraram benefícios significativos do UST em 
comparação com placebo ou outras intervenções para certas lesões. No entanto, para 
algumas condições específicas e com dosimetria adequada, pode haver benefícios. É 
crucial que o fisioterapeuta se baseie na melhor evidência disponível, utilize o UST de forma 
criteriosa e não como uma panaceia. 

Contraindicações e Precauções: 

●​ Contraindicações Absolutas: Sobre útero gravídico, sobre tumores malignos ou 
áreas previamente irradiadas, sobre áreas com infecção ativa, sobre olhos, sobre 
gônadas, sobre áreas com tromboflebite ou trombose venosa profunda, sobre tecido 
cerebral ou medula espinhal exposta (após laminectomia), sobre implantes 
cimentados ou componentes plásticos de próteses articulares, em pacientes com 
marca-passo (na região do tórax). 

●​ Precauções: Sobre epífises de crescimento em crianças, sobre áreas com 
sensibilidade térmica ou dolorosa alterada, sobre fraturas recentes (exceto LIPUS 
com parâmetros específicos), sobre implantes metálicos (o risco de 
superaquecimento é baixo com técnicas corretas e equipamentos modernos, mas 
requer cautela), em pacientes com problemas de coagulação. 

O UST, quando indicado e aplicado corretamente, pode ser um complemento útil, 
especialmente seus efeitos térmicos para ganho de ADM em tecidos profundos ou seus 
efeitos atérmicos em fases iniciais de reparo. Contudo, sua escolha deve ser sempre 
justificada clinicamente e baseada na melhor evidência possível. 

Termoterapia superficial: o uso criterioso do calor e do frio (crioterapia) 
no esporte 

A termoterapia envolve a aplicação terapêutica de calor (termoterapia propriamente dita) ou 
frio (crioterapia) para produzir efeitos fisiológicos que auxiliam na recuperação de lesões 
esportivas e no manejo de sintomas. São recursos amplamente acessíveis, de baixo custo e 
frequentemente utilizados tanto por profissionais quanto pelos próprios atletas. No entanto, 
seu uso deve ser criterioso e baseado no entendimento de seus efeitos, indicações e 
contraindicações. 

Crioterapia (Terapia pelo Frio): A crioterapia refere-se à aplicação de gelo ou outras 
substâncias frias para reduzir a temperatura dos tecidos. 

●​ Mecanismos de Ação e Efeitos Fisiológicos: 
○​ Vasoconstrição: A aplicação de frio causa constrição dos vasos sanguíneos 

superficiais, o que pode ajudar a reduzir o fluxo sanguíneo local, o edema e o 
sangramento em lesões agudas. 

○​ Redução do Metabolismo Celular: Diminui a taxa metabólica local, o que 
pode limitar a demanda de oxigênio e reduzir a lesão secundária por hipóxia 
(falta de oxigênio) nos tecidos adjacentes à lesão primária. 



○​ Redução da Dor (Analgesia): O frio diminui a velocidade de condução 
nervosa das fibras de dor (A-delta e C) e eleva o limiar de dor. Também pode 
reduzir o espasmo muscular através da diminuição da atividade do fuso 
muscular. 

○​ Redução da Inflamação: Embora a inflamação seja um processo 
necessário, a crioterapia pode ajudar a modular sua intensidade na fase 
aguda, especialmente o edema e a dor associados. (Lembre-se da discussão 
sobre evitar suprimir demais a inflamação no protocolo PEACE & LOVE). 

●​ Métodos de Aplicação: 
○​ Bolsas de Gelo (Gel, Gelo Picado): Aplicadas sobre a área, geralmente 

com uma toalha fina e úmida entre a bolsa e a pele para evitar queimaduras 
pelo frio. Duração: 15-20 minutos, podendo ser repetida a cada 2-3 horas na 
fase aguda. 

○​ Massagem com Gelo (Criocinética): Um bloco de gelo é massageado 
diretamente sobre a área dolorosa em movimentos circulares por 5-10 
minutos, ou até que a área fique anestesiada. Útil para áreas pequenas e 
para combinar com exercícios (criocinética: gelo até analgesia, seguido de 
exercícios leves, depois mais gelo). 

○​ Imersão em Água Gelada: O membro é imerso em água com gelo 
(temperatura entre 10-15°C) por 10-20 minutos. Comum para recuperação 
pós-exercício em atletas ("banho de gelo"). 

○​ Sprays VapCoolants (Refrigerantes): Usados para alívio rápido e 
superficial da dor, como na técnica "spray and stretch" para pontos-gatilho, 
mas não resfriam tecidos profundos. 

○​ Crioterapia por Compressão (Cryo Cuffs): Dispositivos que combinam frio 
com compressão pneumática intermitente, eficazes para controle de edema e 
dor pós-operatória. 

●​ Indicações: Fase aguda de lesões musculoesqueléticas (primeiras 24-72 horas) 
para controle da dor, edema e espasmo muscular (entorses, distensões, contusões), 
dor muscular tardia (DOMS), manejo de condições inflamatórias crônicas em 
exacerbação (com cautela), analgesia antes de mobilizações ou exercícios 
dolorosos. 

●​ Contraindicações e Precauções: Hipersensibilidade ao frio (urticária ao frio), 
doença de Raynaud, crioglobulinemia, áreas com insuficiência circulatória periférica, 
sobre nervos superficiais (risco de neuropraxia, ex: nervo fibular na cabeça da 
fíbula), pele com feridas abertas ou anestesiada, pacientes muito jovens ou idosos 
(maior sensibilidade). Evitar aplicação prolongada para não causar queimaduras 
pelo frio ou dano tecidual. 

Termoterapia Superficial (Terapia pelo Calor): A termoterapia superficial utiliza agentes 
que transferem calor para os tecidos corporais, elevando a temperatura principalmente da 
pele e dos tecidos subcutâneos. 

●​ Mecanismos de Ação e Efeitos Fisiológicos: 
○​ Vasodilatação: Aumento do fluxo sanguíneo local, o que melhora o aporte 

de oxigênio e nutrientes, facilita a remoção de metabólitos e pode acelerar a 
resolução de processos inflamatórios crônicos e o reparo tecidual. 



○​ Redução da Dor (Analgesia): Pode ocorrer por mecanismos semelhantes à 
teoria das comportas, relaxamento muscular e redução da isquemia tecidual. 

○​ Diminuição da Rigidez Articular: O calor aumenta a extensibilidade dos 
tecidos moles ricos em colágeno, tornando-os mais maleáveis para 
alongamentos e mobilizações. 

○​ Redução do Espasmo Muscular: Através do relaxamento da musculatura e 
da diminuição da atividade do fuso muscular. 

●​ Métodos de Aplicação: 
○​ Compressas Quentes Úmidas (Hot Packs): Bolsas de sílica gel aquecidas 

em água (cerca de 70-77°C), envoltas em várias camadas de toalha para 
proteger a pele. Duração: 15-20 minutos. 

○​ Bolsas Térmicas (Água Quente, Sementes): Usadas em casa, com 
cuidado para não superaquecer. 

○​ Parafina: Cera de parafina derretida (temperatura de 45-54°C) usada 
principalmente para articulações periféricas e irregulares como mãos e pés 
(técnica de imersão ou pincelamento). Excelente para aquecimento uniforme. 

○​ Infravermelho: Lâmpadas que emitem radiação infravermelha, aquecendo a 
pele superficialmente. 

○​ Hidroterapia em Água Quente (Banhos de Imersão, Turbilhão): Combina 
os efeitos do calor com os da água (flutuação, pressão hidrostática). 

●​ Indicações: Condições subagudas e crônicas com dor, rigidez articular e espasmo 
muscular (osteoartrite, dor lombar crônica, cervicalgia tensional, fibromialgia), antes 
de sessões de alongamento ou mobilização para aumentar a flexibilidade, para 
relaxamento muscular. Imagine um atleta com dor lombar crônica e rigidez matinal; 
uma compressa quente antes dos exercícios de mobilidade pode ser benéfica. 

●​ Contraindicações e Precauções: Fase aguda de inflamação ou lesão (pode piorar 
o edema e o sangramento), áreas com sensibilidade térmica diminuída, insuficiência 
circulatória periférica grave, sobre tumores malignos, áreas com infecção ou feridas 
abertas, em pacientes com febre, ou em pacientes com grandes áreas de tecido 
cicatricial recente ou pele muito frágil. Cuidado para não causar queimaduras. 

Uso Criterioso: A escolha entre calor e frio depende da fase da lesão, dos objetivos e da 
resposta individual do atleta. De forma geral: 

●​ Frio: Preferível na fase aguda (primeiras 24-72h) para controle da dor e edema. 
●​ Calor: Preferível em fases subagudas/crônicas para alívio da dor, relaxamento 

muscular e ganho de flexibilidade antes do exercício. Muitas vezes, a preferência do 
atleta também é um fator a ser considerado, desde que não haja contraindicações. É 
essencial que o fisioterapeuta eduque o atleta sobre o uso correto e seguro desses 
recursos em casa. 

Fotobiomodulação (Laser e LED): a energia luminosa no reparo tecidual 
e alívio da dor 

A fotobiomodulação (FBM), anteriormente conhecida como laserterapia de baixa 
intensidade (LLLT - Low-Level Laser Therapy), é uma modalidade terapêutica que utiliza 
fontes de luz não ionizante, como lasers ou Diodos Emissores de Luz (LEDs), para produzir 
efeitos fotofísicos e fotoquímicos nas células e tecidos, com o objetivo de modular a dor, a 



inflamação e promover o reparo tecidual. Diferentemente dos lasers cirúrgicos de alta 
potência que destroem tecido, a FBM utiliza baixas potências e densidades de energia para 
estimular processos biológicos. 

Mecanismos de Ação (principais hipóteses): Acredita-se que a luz emitida pelos lasers 
ou LEDs, quando absorvida por fotorreceptores celulares (cromóforos), principalmente a 
enzima citocromo c oxidase nas mitocôndrias, desencadeia uma cascata de eventos 
intracelulares: 

●​ Aumento da Produção de ATP (Energia Celular): A absorção da luz pode otimizar 
a cadeia respiratória mitocondrial, levando a um aumento na síntese de ATP, o que 
fornece mais energia para as atividades celulares, incluindo o reparo. 

●​ Modulação da Inflamação: A FBM pode influenciar a liberação de mediadores 
inflamatórios (citocinas, prostaglandinas) e a atividade de células inflamatórias 
(como macrófagos e neutrófilos), ajudando a acelerar a resolução da inflamação e a 
transição para a fase proliferativa. 

●​ Estímulo à Proliferação Celular e Síntese de Colágeno: Pode aumentar a 
proliferação de fibroblastos e a produção de colágeno, essencial para o reparo de 
tecidos moles como tendões, ligamentos e músculos. 

●​ Aumento da Angiogênese e Neovascularização: Estimula a formação de novos 
vasos sanguíneos, melhorando o fluxo sanguíneo local e o aporte de oxigênio e 
nutrientes para a área lesionada. 

●​ Efeitos Analgésicos: Pode reduzir a dor através da diminuição da excitabilidade 
das fibras nervosas de dor, aumento da liberação de opioides endógenos e redução 
da inflamação e edema que comprimem as terminações nervosas. 

●​ Redução do Estresse Oxidativo: Pode modular a produção de espécies reativas 
de oxigênio. 

Tipos de Fontes de Luz: 

●​ LASER (Light Amplification by Stimulated Emission of Radiation): Produz luz 
monocromática (um único comprimento de onda), coerente (ondas em fase) e 
colimada (feixe direcionado). Diferentes tipos de laser (ex: Hélio-Neônio - HeNe, 
Arsenieto de Gálio - AsGa, Gálio-Alumínio-Arsenieto - GaAlAs) emitem em 
diferentes comprimentos de onda (geralmente na faixa do vermelho ao infravermelho 
próximo, entre 600-1000 nm), que têm diferentes profundidades de penetração e 
afinidades por diferentes cromóforos. 

●​ LED (Light Emitting Diode): Produz luz não coerente, geralmente com uma largura 
de banda espectral um pouco maior (quase monocromática), mas também pode ser 
eficaz para fotobiomodulação. LEDs são frequentemente agrupados em clusters 
para tratar áreas maiores e podem emitir em diferentes comprimentos de onda, 
incluindo azul (para efeitos antimicrobianos superficiais), vermelho e infravermelho. 

Parâmetros da Fotobiomodulação (cruciais para a eficácia): A dosimetria na FBM é 
complexa e fundamental. Os principais parâmetros incluem: 

●​ Comprimento de Onda (nm): Determina a profundidade de penetração e o tipo de 
cromóforo alvo. Comprimentos de onda mais longos (infravermelho, 800-950 nm) 
penetram mais profundamente. 



●​ Potência de Saída (mW - miliwatts): A taxa de energia emitida pela fonte de luz. 
●​ Densidade de Potência ou Irradiância (mW/cm²): Potência por unidade de área. 
●​ Tempo de Aplicação (segundos ou minutos): Duração da irradiação. 
●​ Energia (J - Joules): Potência x Tempo. 
●​ Densidade de Energia ou Fluência (J/cm²): Energia total entregue por unidade de 

área. Este é um dos parâmetros mais importantes para descrever a dose. A "dose 
ótima" varia muito dependendo do tecido alvo, da condição clínica e do comprimento 
de onda. A janela terapêutica de Arndt-Schultz sugere que doses muito baixas 
podem não ter efeito, doses ótimas estimulam, e doses muito altas podem inibir ou 
até danificar. 

●​ Modo de Emissão: Contínuo ou pulsado. 
●​ Técnica de Aplicação: Pontual (em pontos específicos) ou por varredura (para 

áreas maiores). O contato direto da ponteira com a pele (com leve pressão) é 
geralmente preferível para minimizar a reflexão da luz e maximizar a penetração. 

Indicações no Esporte: 

●​ Tendinopatias: (Aquiles, patelar, epicondilites, manguito rotador) para modular a dor 
e a inflamação, e estimular o reparo tendíneo. Imagine um tenista com epicondilite 
lateral; o fisioterapeuta pode aplicar laser sobre o epicôndilo e a origem dos 
extensores do punho. 

●​ Lesões Musculares: (Distensões, contusões) para acelerar a resolução do 
hematoma, reduzir a dor e promover a regeneração das fibras musculares. 

●​ Entorses Ligamentares: Para modular a inflamação e estimular a cicatrização do 
ligamento. 

●​ Dor Miofascial e Pontos-Gatilho: Para alívio da dor e relaxamento muscular. 
●​ Reparo de Tecido Ósseo (Fraturas): Alguns estudos sugerem benefícios na 

aceleração da consolidação óssea, mas ainda é uma área de pesquisa. 
●​ Condições Inflamatórias Articulares (como osteoartrite leve a moderada): Para 

alívio da dor e melhora da função. 
●​ Prevenção da Fadiga Muscular e Melhora da Performance/Recuperação: 

Algumas pesquisas emergentes investigam o uso da FBM antes ou após o exercício. 

Contraindicações e Precauções: 

●​ Contraindicações Absolutas: Irradiação direta sobre os olhos (uso de óculos de 
proteção é obrigatório para o paciente e o terapeuta, específicos para o 
comprimento de onda do laser), sobre tumores malignos conhecidos ou suspeitos, 
sobre o útero gravídico, sobre glândulas endócrinas (como a tireoide), em pacientes 
com histórico de fotossensibilidade ou que estejam usando medicamentos 
fotossensibilizantes. 

●​ Precauções: Sobre epífises de crescimento em crianças, sobre áreas com 
tatuagens escuras (podem absorver mais energia e aquecer), em pacientes com 
epilepsia (especialmente com luz pulsada visível), sobre áreas com febre ou 
infecção sistêmica. 

A FBM é uma modalidade promissora e com um corpo crescente de evidências para 
diversas aplicações na fisioterapia esportiva. No entanto, a eficácia depende crucialmente 



da escolha correta dos parâmetros (dosimetria) e da técnica de aplicação, o que exige 
conhecimento e treinamento específico do fisioterapeuta. Assim como outros agentes 
físicos, deve ser integrada a um plano de tratamento ativo. 

Ondas de Choque Extracorpóreas (ESWT): uma abordagem para 
tendinopatias crônicas e outras condições 

A Terapia por Ondas de Choque Extracorpóreas (ESWT - Extracorporeal Shockwave 
Therapy) é uma modalidade não invasiva que utiliza ondas acústicas de alta energia para 
tratar uma variedade de condições musculoesqueléticas crônicas, especialmente 
tendinopatias e algumas lesões ósseas. Embora o termo "choque" possa soar alarmante, as 
ondas utilizadas são ondas de pressão controladas, diferentes das ondas elétricas. 

Tipos de Ondas de Choque: Existem dois tipos principais de geradores de ondas de 
choque: 

1.​ Focais (F-ESWT): Produzem ondas que convergem para um ponto focal profundo 
dentro do tecido. São de alta energia e podem ser mais precisas para lesões 
profundas ou bem localizadas. A aplicação pode ser um pouco dolorosa, e às vezes 
requer anestesia local (embora menos comum atualmente com equipamentos 
modernos). 

2.​ Radiais (R-ESWT) ou Ondas de Pressão Radiais (RPW): Produzem ondas que se 
espalham radialmente a partir do aplicador, sendo mais superficiais e cobrindo uma 
área maior. São de menor energia comparadas às focais e geralmente bem 
toleradas sem anestesia. Tecnicamente, as ondas radiais não são verdadeiras ondas 
de choque, mas sim ondas de pressão balísticas. 

Mecanismos de Ação (ainda em pesquisa, mas as principais teorias incluem): Os 
efeitos da ESWT são predominantemente biológicos, estimulando processos de reparo e 
regeneração tecidual, em vez de um efeito destrutivo direto (a menos que em energias 
muito altas, como na litotripsia para cálculos renais, que foi a origem da tecnologia). 

●​ Mecano-transdução: As ondas de pressão mecânica estimulam as células 
(osteoblastos, fibroblastos, condrócitos), levando à liberação de fatores de 
crescimento e outras substâncias bioativas. 

●​ Neovascularização: Estimula a formação de novos vasos sanguíneos na área 
tratada, melhorando o fluxo sanguíneo e o aporte de nutrientes e oxigênio. 

●​ Modulação da Inflamação Crônica: Pode converter um estado inflamatório crônico 
não produtivo em uma resposta inflamatória aguda mais controlada, que é o primeiro 
passo para o reparo tecidual. 

●​ Estimulação da Síntese de Colágeno: Promove a produção de colágeno por 
fibroblastos, essencial para o reparo de tendões e outros tecidos conjuntivos. 

●​ Analgesia: Pode reduzir a dor através da destruição de terminações nervosas não 
mielinizadas, pela teoria das comportas ou pela alteração na liberação de 
neurotransmissores. 

●​ Fragmentação de Calcificações: Em tendinopatias calcificadas, as ondas de 
choque podem ajudar a fragmentar e reabsorver os depósitos de cálcio. 



Parâmetros da ESWT: 

●​ Tipo de Onda: Focal ou Radial. 
●​ Densidade de Fluxo de Energia (ED ou EFD - mJ/mm²): Quantidade de energia 

por unidade de área. Varia de baixa a alta energia. 
●​ Número de Impulsos (ou Choques): Geralmente entre 1000 a 4000 impulsos por 

sessão. 
●​ Frequência de Disparo (Hz): Número de impulsos por segundo (geralmente 1-15 

Hz). 
●​ Pressão (Bar - para ondas radiais): Intensidade da onda de pressão. 
●​ Número de Sessões: Geralmente de 3 a 5 sessões, com intervalo de 1 a 2 

semanas entre elas. 

Indicações Clínicas Comuns no Esporte: A ESWT é mais frequentemente indicada para 
condições crônicas que não responderam a outros tratamentos conservadores. 

●​ Tendinopatias Crônicas: 
○​ Fascite Plantar (com ou sem esporão de calcâneo). Imagine um corredor 

com dor crônica na sola do pé que não melhora com alongamentos e 
palmilhas; a ESWT pode ser uma opção. 

○​ Tendinopatia de Aquiles. 
○​ Tendinopatia Patelar ("Joelho de Saltador"). 
○​ Epicondilite Lateral ("Cotovelo de Tenista"). 
○​ Tendinopatia Calcificada do Ombro (manguito rotador). 

●​ Fraturas por Estresse ou Retardo de Consolidação Óssea (Pseudoartrose): A 
ESWT pode estimular a atividade osteogênica. 

●​ Síndrome da Dor Trocantérica Maior (Bursite Trocantérica/Tendinopatia 
Glútea). 

●​ Síndrome de Estresse Tibial Medial ("Canelite"). 
●​ Dor Miofascial Crônica e Pontos-Gatilho (evidência ainda em desenvolvimento 

para esta aplicação). 

Aplicação Prática: 

1.​ Localização precisa da área a ser tratada, muitas vezes guiada por palpação ou 
exames de imagem (ultrassonografia pode ser usada para guiar ondas focais). 

2.​ Aplicação de gel de acoplamento na pele. 
3.​ O aplicador é posicionado sobre a área e os impulsos são disparados. 
4.​ O paciente pode sentir algum desconforto ou dor durante a aplicação, especialmente 

com ondas focais de alta energia, mas geralmente é tolerável. 
5.​ Após a sessão, pode haver um alívio imediato da dor (efeito analgésico transitório) 

ou um leve aumento da dor por 1-2 dias, seguido de melhora gradual ao longo das 
semanas seguintes, à medida que os processos biológicos de reparo são 
estimulados. 

6.​ É crucial que a ESWT seja combinada com um programa de reabilitação ativo, 
incluindo exercícios de fortalecimento progressivo (especialmente excêntricos para 
tendinopatias) e correção de fatores biomecânicos, para otimizar os resultados. A 
ESWT por si só raramente é suficiente. 



Contraindicações e Precauções: 

●​ Contraindicações Absolutas: Sobre áreas com tumores malignos, infecção ativa, 
útero gravídico, sobre pulmões (para ondas focais), sobre grandes nervos ou vasos 
sanguíneos superficiais, em pacientes com distúrbios de coagulação graves ou em 
uso de altas doses de anticoagulantes, sobre epífises de crescimento abertas, sobre 
implantes metálicos que possam ser danificados (raro com ondas radiais). 

●​ Precauções: Em pacientes com marca-passo (evitar proximidade), sobre áreas com 
sensibilidade alterada. 

A ESWT é uma ferramenta terapêutica relativamente nova e em evolução, com evidências 
crescentes para sua eficácia em condições crônicas específicas, especialmente 
tendinopatias. No entanto, não é uma solução de primeira linha e deve ser considerada 
quando outras abordagens conservadoras falharam. A escolha do tipo de onda (focal ou 
radial) e dos parâmetros corretos é fundamental e requer treinamento específico. 

Princípios de aplicação segura e prática baseada em evidências para a 
eletrotermofototerapia 

A utilização de agentes eletrofísicos na fisioterapia esportiva, embora possa oferecer 
benefícios significativos quando bem indicada, carrega consigo a responsabilidade de 
garantir a segurança do atleta e de embasar as escolhas terapêuticas nas melhores 
evidências científicas disponíveis. A aplicação inadequada desses recursos pode ser 
ineficaz, retardar a recuperação ou, em casos mais graves, causar danos. Portanto, alguns 
princípios fundamentais devem nortear a prática da eletrotermofototerapia (ETFT). 

1. Avaliação Criteriosa e Diagnóstico Preciso: Antes de aplicar qualquer agente físico, o 
fisioterapeuta deve realizar uma avaliação completa do atleta para: 

●​ Entender a natureza da lesão, o estágio da cicatrização e os mecanismos 
envolvidos. 

●​ Identificar as deficiências funcionais e os objetivos do tratamento. 
●​ Descartar contraindicações absolutas e relativas para cada modalidade 

específica. Este é um passo crucial para a segurança. Por exemplo, aplicar 
ultrassom sobre um tumor maligno conhecido ou TENS em um paciente com 
marca-passo sem o devido conhecimento e precaução pode ter consequências 
graves. 

●​ Considerar fatores individuais do atleta (idade, comorbidades, sensibilidade da pele, 
histórico médico). 

2. Conhecimento Profundo dos Agentes Físicos: O fisioterapeuta deve possuir um 
entendimento sólido sobre: 

●​ Os princípios físicos e os mecanismos de ação de cada modalidade (TENS, 
ultrassom, laser, calor, frio, etc.). 

●​ Os efeitos fisiológicos esperados nos tecidos biológicos. 
●​ Os parâmetros de dosimetria corretos (frequência, intensidade, largura de pulso, 

tempo, densidade de energia, etc.) e como ajustá-los para diferentes objetivos e 



condições. A dosagem inadequada é uma das principais razões para a ineficácia de 
muitos tratamentos com ETFT. 

●​ As técnicas de aplicação corretas para garantir a eficácia e a segurança 
(posicionamento de eletrodos, movimento do transdutor de ultrassom, uso de meio 
de acoplamento, proteção ocular para laser, etc.). 

3. Prática Baseada em Evidências (PBE): A fisioterapia esportiva moderna exige que as 
decisões clínicas sejam informadas pela melhor pesquisa científica disponível. Para a ETFT, 
isso significa: 

●​ Buscar ativamente evidências de alta qualidade: Revisões sistemáticas, 
meta-análises e ensaios clínicos randomizados controlados que investiguem a 
eficácia e segurança dos agentes físicos para condições específicas. 

●​ Avaliar criticamente a qualidade da evidência: Nem todos os estudos são iguais. 
É preciso analisar a metodologia, o tamanho da amostra, os resultados e a 
relevância clínica. 

●​ Integrar a evidência com a experiência clínica e as preferências do paciente: A 
PBE não é apenas seguir cegamente os estudos, mas sim combinar a pesquisa com 
o julgamento clínico e as necessidades individuais do atleta. 

●​ Reconhecer as limitações da evidência: Para algumas modalidades ou 
aplicações, a pesquisa pode ser escassa ou inconclusiva. Nesses casos, o 
raciocínio clínico, a segurança e a experiência se tornam ainda mais importantes, 
sempre com transparência para com o atleta. 

●​ Manter-se atualizado: O campo da ETFT está em constante evolução, com novas 
pesquisas e tecnologias surgindo regularmente. 

●​ Imagine um fisioterapeuta considerando o uso de ultrassom para uma tendinopatia 
de Aquiles. Ele deve pesquisar o que os estudos mais recentes dizem sobre a 
eficácia do UST (contínuo vs. pulsado, diferentes dosagens) para essa condição 
específica, comparando-o com outras intervenções como exercícios excêntricos. 

4. Segurança em Primeiro Lugar: 

●​ Verificar o equipamento regularmente: Certificar-se de que os aparelhos estão 
calibrados, em bom estado de funcionamento e com a manutenção em dia. 

●​ Preparar a pele adequadamente: Limpar a pele, remover óleos ou loções, e 
verificar a integridade cutânea antes de aplicar eletrodos ou transdutores. 

●​ Utilizar meios de acoplamento corretos: Gel para ultrassom, água para algumas 
aplicações de termoterapia. 

●​ Instruir o paciente claramente: Explicar o que ele vai sentir, a importância de 
relatar qualquer desconforto incomum (queimação, dor excessiva) e obter o 
consentimento informado. 

●​ Monitorar o paciente durante e após a aplicação: Observar reações adversas 
(irritação da pele, queimaduras, piora da dor). 

●​ Respeitar as contraindicações e precauções de cada modalidade de forma 
rigorosa. 

●​ Documentar detalhadamente: Registrar o tipo de agente utilizado, os parâmetros, 
a área tratada, a duração, a resposta do paciente e qualquer efeito adverso. 



5. ETFT como Coadjuvante, Não como Tratamento Principal Isolado: É crucial reforçar 
que, na grande maioria dos casos na fisioterapia esportiva, os agentes físicos são 
ferramentas adjuvantes. Eles podem ajudar a modular sintomas e criar um ambiente mais 
favorável para a recuperação, mas o pilar da reabilitação e da prevenção de lesões reside 
nas abordagens ativas, como a cinesioterapia (exercícios terapêuticos) e a educação do 
atleta. 

●​ Considere um atleta com dor muscular tardia (DOMS) após um treino intenso. A 
crioterapia (banho de gelo) pode ajudar a aliviar os sintomas, mas não substitui a 
importância de uma periodização de treino adequada, nutrição e estratégias de 
recuperação ativa para prevenir a DOMS excessiva no futuro. 

Ao seguir esses princípios, o fisioterapeuta esportivo pode utilizar a eletrotermofototerapia 
de forma eficaz, ética e segura, contribuindo para a recuperação otimizada e o bem-estar 
dos atletas sob seus cuidados. A habilidade de discernir quando usar, qual agente usar, 
como usar e, igualmente importante, quando não usar um agente físico, é uma marca da 
prática clínica avançada. 

 

Critérios para o retorno seguro ao esporte: da 
reabilitação funcional ao desempenho máximo 

Retorno ao esporte: muito mais do que apenas o fim da reabilitação 

O retorno ao esporte (RTS) após uma lesão é um marco crucial na carreira de qualquer 
atleta, seja ele amador ou profissional. No entanto, é fundamental compreender que o RTS 
não é simplesmente o ponto final da reabilitação ou o momento em que a dor desaparece. 
Trata-se de um processo complexo, multifatorial e progressivo que envolve a restauração 
não apenas da integridade física e da capacidade funcional, mas também da confiança 
psicológica e da prontidão para enfrentar as demandas específicas da modalidade esportiva 
em seu nível máximo de desempenho, com o menor risco possível de uma nova lesão 
(recidiva) ou de uma lesão secundária. Uma alta prematura ou baseada em critérios 
insuficientes pode ter consequências devastadoras, incluindo a cronificação da lesão, o 
desenvolvimento de problemas compensatórios ou até mesmo o fim precoce da carreira 
esportiva. 

Tradicionalmente, a decisão de liberar um atleta para o RTS era muitas vezes baseada em 
critérios subjetivos, como a ausência de dor, a recuperação da amplitude de movimento 
"normal" ou um tempo pré-determinado desde a cirurgia ou lesão. Hoje, a abordagem é 
muito mais sofisticada e centrada no atleta, reconhecendo que o tempo de cicatrização 
biológica é apenas um dos muitos fatores a serem considerados. O foco mudou de uma 
abordagem puramente biomédica (focada apenas na lesão) para um modelo 
biopsicossocial, que integra aspectos físicos, funcionais, psicológicos, sociais e contextuais. 

Imagine um jogador de futebol que sofreu uma reconstrução do ligamento cruzado anterior 
(LCA). Seis meses após a cirurgia, ele pode não sentir mais dor e ter recuperado a força e a 



mobilidade do joelho em testes clínicos. No entanto, ele ainda pode ter medo de realizar 
movimentos de pivô, apresentar déficits sutis de controle neuromuscular durante 
aterrissagens ou não estar condicionado para suportar a intensidade de um jogo completo. 
Liberá-lo para competir apenas com base no tempo e na ausência de dor seria negligenciar 
esses outros fatores críticos e aumentar drasticamente seu risco de re-lesão. 

O processo de RTS deve ser visto como um contínuo, que se inicia no momento da lesão e 
se estende até mesmo após o retorno formal à competição, com monitoramento e 
estratégias de prevenção de recidivas. Envolve uma transição gradual da reabilitação clínica 
para o treinamento específico do esporte e, finalmente, para a participação irrestrita. O 
objetivo não é apenas retornar ao esporte, mas retornar ao esporte com desempenho ótimo 
e de forma sustentável. Portanto, entender o RTS como uma fase distinta e especializada 
da reabilitação, que exige avaliação criteriosa, progressão cuidadosa e tomada de decisão 
compartilhada, é essencial para o sucesso a longo prazo do atleta. 

Tomada de decisão no retorno ao esporte: o modelo do contínuo e a 
avaliação de risco 

A decisão de liberar um atleta para retornar ao esporte é uma das mais importantes e 
desafiadoras para a equipe de saúde esportiva. Dada a complexidade e as potenciais 
consequências de uma decisão inadequada, os modelos de tomada de decisão evoluíram 
para abordagens mais estruturadas e baseadas em evidências, que consideram múltiplos 
fatores e envolvem uma avaliação contínua do risco. 

Um modelo conceitual útil é o "Contínuo de Retorno ao Esporte", proposto por Ardern e 
colaboradores. Este modelo descreve o RTS não como um evento único, mas como uma 
progressão através de três fases principais: 

1.​ Retorno à Participação (Return to Participation): O atleta retorna ao treinamento 
específico de sua modalidade, mas ainda está fisicamente e/ou mentalmente 
limitado, não atingindo o nível de desempenho desejado ou pré-lesão. Ele pode 
participar de treinos modificados, com restrições de intensidade, volume ou contato. 
Por exemplo, um corredor de longa distância que retorna aos treinos após uma 
fratura por estresse, inicialmente correndo distâncias menores e em ritmo mais lento 
do que antes da lesão. 

2.​ Retorno ao Esporte (Return to Sport): O atleta recuperou sua capacidade 
funcional e psicológica para participar de sua modalidade esportiva no mesmo nível 
em que estava antes da lesão (ou no nível desejado). Ele está apto a participar de 
treinos completos e está disponível para seleção em competições. 

3.​ Retorno à Performance (Return to Performance): O atleta não apenas retornou 
ao esporte, mas está desempenhando em um nível igual ou superior ao seu 
desempenho pré-lesão. Esta fase pode levar um tempo considerável para ser 
alcançada, mesmo após o retorno formal à competição. Considere uma ginasta que 
retorna às competições após uma lesão no ombro; ela pode inicialmente competir 
com rotinas simplificadas e, ao longo de meses, ir readquirindo a confiança e a 
complexidade de seus movimentos para atingir ou superar suas pontuações 
anteriores. 



Paralelamente a esse contínuo, a avaliação de risco é um componente central na tomada 
de decisão. O objetivo é minimizar o risco de re-lesão, que é significativamente mais alto 
nos primeiros meses após o retorno. O modelo "Strategic Assessment of Risk and Risk 
Tolerance" (StARRT), proposto por Shrier, sugere que a decisão de RTS deve envolver a 
avaliação de três elementos principais: 

1.​ Avaliação da Saúde do Tecido: O tecido lesionado (músculo, tendão, ligamento, 
osso) cicatrizou o suficiente para suportar as cargas do esporte? Isso envolve 
avaliação clínica, exames de imagem (se necessário) e o entendimento do tempo 
biológico de cicatrização. 

2.​ Avaliação da Capacidade de Suportar Cargas (Tissue Load Capacity): O atleta 
recuperou a força, a potência, a resistência, o controle neuromuscular e a 
capacidade funcional específica para tolerar as demandas de seu esporte? Isso é 
avaliado através de testes funcionais objetivos. 

3.​ Avaliação do Risco Global: Considera fatores contextuais, como o tipo de esporte 
(contato vs. não contato), o nível de competição, a importância de um determinado 
jogo ou evento, a pressão de treinadores ou patrocinadores, a tolerância ao risco do 
próprio atleta e da equipe, e fatores psicossociais. 

A decisão final é um balanço entre o risco de re-lesão e os benefícios do retorno. Imagine 
um jogador de futebol profissional na reta final de sua reabilitação de LCA, com um jogo 
decisivo se aproximando. A avaliação da saúde do tecido pode ser boa (ligamento 
cicatrizado), mas os testes de capacidade de suportar cargas ainda mostram alguns déficits 
de força e controle na perna lesionada. O risco global é alto devido à natureza do esporte e 
à importância do jogo. A equipe multidisciplinar, junto com o atleta, precisará ponderar se o 
benefício de ele jogar supera o risco de uma nova lesão grave. 

Este processo de tomada de decisão é dinâmico. O risco é reavaliado continuamente à 
medida que o atleta progride no contínuo de RTS. A comunicação clara entre todos os 
envolvidos (atleta, fisioterapeuta, médico, preparador físico, treinador) é fundamental para 
garantir que a decisão seja bem informada, compartilhada e no melhor interesse da saúde a 
longo prazo do atleta. 

Testando a prontidão: avaliação funcional específica e critérios 
objetivos 

Para determinar se um atleta está verdadeiramente pronto para retornar ao esporte de 
forma segura e eficaz, a avaliação clínica tradicional (amplitude de movimento, força 
muscular manual, ausência de dor à palpação) não é suficiente. É essencial submetê-lo a 
uma bateria de testes funcionais específicos e critérios objetivos que simulem as 
demandas de sua modalidade esportiva e avaliem sua capacidade de suportar cargas em 
situações dinâmicas e desafiadoras. Esses testes fornecem dados quantificáveis que 
ajudam a identificar déficits residuais, assimetrias e a guiar a progressão final da 
reabilitação e a decisão de RTS. 

A escolha da bateria de testes deve ser individualizada para o atleta, a lesão e o esporte. 
Alguns componentes comuns e exemplos de testes incluem: 



1.​ Avaliação da Força Muscular Objetiva: 
○​ Dinamometria Isocinética: Considerada o padrão-ouro para avaliação da 

força muscular dinâmica em diferentes velocidades angulares. Permite 
comparar a força entre o membro lesionado e o não lesionado (buscando um 
índice de simetria de pelo menos 90%), e a relação de força entre músculos 
agonistas e antagonistas (ex: relação isquiotibiais/quadríceps). Para um 
atleta de basquete se recuperando de uma lesão no joelho, o teste 
isocinético pode revelar se a força do quadríceps e dos isquiotibiais da perna 
lesionada foi restaurada a níveis seguros. 

○​ Dinamometria Manual (Hand-held Dynamometry - HHD): Alternativa mais 
acessível para medir a força isométrica de diversos grupos musculares. 

○​ Testes de Força Funcional: Como o número máximo de repetições em um 
agachamento unipodal ou a altura alcançada em um salto vertical. 

2.​ Testes de Salto (Hop Tests): Amplamente utilizados para avaliar a função e a 
potência dos membros inferiores, especialmente após lesões no joelho e tornozelo. 
Comparam o desempenho entre o membro lesionado e o não lesionado em 
diferentes tipos de saltos. O objetivo é atingir um índice de simetria de pelo menos 
90%. 

○​ Salto Simples (Single Hop for Distance): Saltar o mais longe possível em 
uma perna só. 

○​ Salto Triplo (Triple Hop for Distance): Três saltos consecutivos na mesma 
perna. 

○​ Salto Cruzado (Crossover Hop for Distance): Três saltos cruzando uma 
linha central. 

○​ Salto em Figura de 8 (Figure-of-8 Hop): Saltar em um percurso em forma 
de 8, medindo o tempo. 

○​ Salto Vertical Unipodal (Single-Leg Vertical Jump): Medir a altura do salto 
em cada perna. 

○​ Imagine uma jogadora de vôlei que teve uma entorse de tornozelo. Antes de 
ser liberada, ela realizaria uma bateria de hop tests para garantir que sua 
capacidade de impulsão e aterrissagem na perna lesionada está similar à 
perna não lesionada. 

3.​ Testes de Agilidade e Mudança de Direção: Essenciais para esportes que 
envolvem movimentos rápidos e imprevisíveis. Avaliam a capacidade do atleta de 
acelerar, desacelerar e mudar de direção com controle e velocidade. 

○​ T-Test: Correr para frente, lateralmente e de costas em um percurso em 
forma de "T". 

○​ Illinois Agility Test: Envolve correr em zigue-zague ao redor de cones. 
○​ Pro-Agility Test (5-10-5 Shuttle Run): Comum em avaliações de futebol 

americano. 
○​ Testes específicos do esporte: Podem ser criados percursos que 

mimetizem os padrões de movimento da modalidade. Considere um jogador 
de tênis; um teste de agilidade pode envolver simular os deslocamentos 
laterais e diagonais na quadra para alcançar bolas. 

4.​ Testes de Resistência Específica do Esporte: Avaliam a capacidade do atleta de 
manter o desempenho ao longo do tempo, resistindo à fadiga. 



○​ Yo-Yo Intermittent Recovery Test: Muito usado no futebol para avaliar a 
capacidade de realizar sprints repetidos com curtos períodos de 
recuperação. 

○​ 30-15 Intermittent Fitness Test (30-15 IFT): Outro teste de resistência 
intermitente. 

○​ Testes de tempo até a exaustão em tarefas específicas do esporte. 
5.​ Avaliação da Qualidade do Movimento e Controle Neuromuscular: Observar 

como o atleta realiza os movimentos, buscando compensações, assimetrias ou 
padrões de risco (como o valgo dinâmico do joelho durante aterrissagens). 

○​ Landing Error Scoring System (LESS): Avalia a técnica de aterrissagem de 
um salto. 

○​ Functional Movement Screen (FMS™) ou Selective Functional 
Movement Assessment (SFMA™): Podem ser usados para identificar 
disfunções de movimento fundamentais. 

○​ Análise de vídeo qualitativa de gestos esportivos. 
6.​ Avaliação da Prontidão para o Treinamento Específico: O atleta deve ser capaz 

de completar sessões de treino progressivamente mais intensas e específicas de 
sua modalidade sem dor significativa, edema ou outros sintomas adversos. Isso 
inclui participação em exercícios de aquecimento, drills técnicos e táticos, e 
simulações de jogo. 

É crucial que esses testes sejam realizados de forma padronizada, com equipamentos 
calibrados (quando aplicável) e por avaliadores experientes. Os resultados devem ser 
interpretados no contexto do atleta individual, comparando-os com seus próprios valores 
pré-lesão (se disponíveis), com o membro não lesionado e com valores normativos para seu 
esporte e nível. Atingir os critérios objetivos em uma bateria de testes funcionais aumenta a 
confiança de que o atleta está fisicamente preparado para as demandas do RTS. 

A dimensão mental do retorno: confiança, medo e a prontidão 
psicológica do atleta 

A recuperação de uma lesão esportiva transcende a cicatrização física dos tecidos e a 
restauração da capacidade funcional. A dimensão psicológica desempenha um papel 
igualmente, se não mais, importante na determinação de um retorno ao esporte 
bem-sucedido e sustentável. Um atleta pode estar fisicamente "curado" e passar em todos 
os testes funcionais, mas se ele não estiver mentalmente pronto, sua performance pode ser 
prejudicada e o risco de re-lesão pode aumentar significativamente. Fatores como 
confiança, medo de uma nova lesão (cinesiofobia), ansiedade, motivação e percepção de 
prontidão são cruciais. 

Confiança (Autoeficácia): A confiança do atleta em suas próprias habilidades e na 
capacidade do membro lesionado de suportar as demandas do esporte é um dos preditores 
mais fortes de um RTS bem-sucedido. Lesões podem abalar profundamente essa 
confiança. 

●​ Como a lesão afeta a confiança: Dor, incapacidade de treinar, afastamento da 
equipe, incerteza sobre o futuro e lembranças do momento da lesão podem minar a 
autoeficácia. 



●​ Estratégias para reconstruir a confiança: 
○​ Progressão gradual e bem-sucedida na reabilitação: Cada etapa vencida 

(realizar um exercício sem dor, completar um treino) serve como uma 
experiência de maestria que aumenta a confiança. 

○​ Feedback positivo e encorajamento: Do fisioterapeuta, treinador e colegas 
de equipe. 

○​ Visualização mental (Imagery): Imaginar-se realizando os movimentos 
esportivos com sucesso e sem dor. 

○​ Definição de metas realistas e alcançáveis: Pequenas vitórias constroem 
grandes confianças. 

○​ Simulação de situações de jogo em ambiente controlado: Permitir que o 
atleta teste suas habilidades em cenários progressivamente mais 
desafiadores. 

○​ Imagine um ginasta que sofreu uma queda grave. Parte de sua reabilitação 
psicológica envolverá visualizar a execução perfeita do movimento que 
causou a lesão, e depois praticá-lo progressivamente em um ambiente 
seguro (com colchões extras, assistência do treinador) até que sua confiança 
seja restaurada. 

Medo de Re-lesão (Cinesiofobia): O medo de se machucar novamente é uma reação 
comum e compreensível após uma lesão significativa. No entanto, um medo excessivo e 
persistente pode levar a: 

●​ Comportamentos de evitação: O atleta pode evitar certos movimentos, situações 
de jogo ou níveis de intensidade que ele percebe como arriscados, mesmo que 
esteja fisicamente capaz. 

●​ Alterações no padrão de movimento: Tentativas conscientes ou inconscientes de 
proteger o membro lesionado podem levar a uma mecânica de movimento alterada, 
ineficiente e que, paradoxalmente, pode aumentar o risco de uma nova lesão ou de 
lesões secundárias. Por exemplo, um jogador de basquete com medo de aterrissar 
na perna operada pode sobrecarregar a outra perna. 

●​ Hesitação e diminuição da performance. 
●​ Estratégias para abordar o medo: 

○​ Educação: Explicar o processo de cicatrização, a força do tecido reparado e 
os critérios que indicam que ele está pronto. 

○​ Exposição gradual (Graded Exposure): Expor o atleta de forma controlada 
e progressiva às situações ou movimentos que ele teme, começando com 
variações de baixa intensidade e aumentando gradualmente o desafio à 
medida que a confiança cresce. 

○​ Técnicas de relaxamento e mindfulness: Para ajudar a controlar a 
ansiedade associada ao medo. 

○​ Reestruturação cognitiva: Ajudar o atleta a identificar e desafiar 
pensamentos negativos e catastróficos sobre a re-lesão. 

○​ Suporte psicológico profissional: Um psicólogo esportivo pode ser 
fundamental para atletas com níveis elevados de cinesiofobia. 

Prontidão Psicológica Geral: Além da confiança e do medo, outros fatores psicológicos 
incluem: 



●​ Motivação: A vontade e o desejo de retornar ao esporte. A motivação pode flutuar 
durante o longo processo de reabilitação. 

●​ Estresse e Ansiedade: Pressões para retornar, incertezas sobre o desempenho 
futuro e o próprio processo de reabilitação podem gerar estresse. 

●​ Foco e Concentração: A capacidade de se concentrar nas demandas do esporte 
sem ser distraído pela preocupação com a lesão. 

●​ Humor: Lesões podem levar a sentimentos de tristeza, frustração e isolamento. Um 
estado de humor positivo facilita a recuperação. 

Como Avaliar a Prontidão Psicológica: 

●​ Questionários específicos: Existem escalas validadas para medir a prontidão 
psicológica para o RTS, como a "Injury-Psychological Readiness to Return to Sport 
Scale" (I-PRRS) ou a "ACL Return to Sport Index" (ACL-RSI) para lesões de LCA. 

●​ Observação clínica: O fisioterapeuta pode observar o comportamento do atleta 
durante os exercícios e treinos, notando sinais de hesitação, evitação ou excesso de 
proteção. 

●​ Comunicação aberta: Conversar regularmente com o atleta sobre seus 
sentimentos, medos e expectativas. Criar um ambiente de confiança onde ele se 
sinta à vontade para expressar suas preocupações. 

Considere este cenário: Uma tenista está fisicamente pronta para voltar a competir após 
uma lesão no punho, mas ela relata sentir-se ansiosa antes de cada treino e evita usar seu 
golpe de backhand com força total, temendo que a dor retorne. O fisioterapeuta, 
percebendo essa prontidão psicológica incompleta, pode trabalhar com ela em simulações 
de jogo de baixa intensidade, focando em construir a confiança no backhand, e talvez 
sugerir algumas sessões com um psicólogo esportivo para desenvolver estratégias de 
enfrentamento da ansiedade competitiva. 

Ignorar a dimensão mental do retorno ao esporte é uma falha significativa no processo de 
reabilitação. O fisioterapeuta esportivo deve estar atento a esses aspectos, fornecer suporte 
emocional, utilizar estratégias para fortalecer a prontidão psicológica e, quando necessário, 
encaminhar o atleta para profissionais especializados em saúde mental esportiva. 

A decisão compartilhada: o papel da equipe multidisciplinar e do atleta 
no processo de RTS 

A decisão de liberar um atleta para o retorno ao esporte (RTS) não deve recair sobre os 
ombros de um único profissional, nem ser tomada de forma unilateral. Dada a natureza 
multifatorial do RTS – que envolve aspectos físicos, funcionais, psicológicos, esportivos e 
contextuais – a abordagem mais segura e eficaz é a tomada de decisão compartilhada 
(Shared Decision-Making - SDM), envolvendo uma equipe multidisciplinar e, crucialmente, 
o próprio atleta como um participante ativo e central nesse processo. Esta colaboração 
garante que todas as perspectivas relevantes sejam consideradas, que os riscos sejam 
adequadamente avaliados e que a decisão final seja no melhor interesse da saúde e do 
bem-estar a longo prazo do atleta. 

Membros da Equipe Multidisciplinar e seus Papéis: 



●​ O Atleta: É o principal interessado e deve estar no centro do processo de decisão. 
Suas percepções sobre dor, função, confiança, medo de re-lesão, metas e tolerância 
ao risco são informações vitais. O atleta precisa ser educado sobre os riscos e 
benefícios de retornar em diferentes momentos e sentir que sua voz é ouvida e 
respeitada. Um atleta que se sente pressionado a retornar antes de estar pronto, ou 
cujas preocupações são ignoradas, tem maior probabilidade de ter um desfecho 
negativo. 

●​ Fisioterapeuta Esportivo: Desempenha um papel central na reabilitação física e 
funcional. É responsável por avaliar a progressão da cicatrização tecidual, restaurar 
a amplitude de movimento, força, controle neuromuscular e propriocepção, conduzir 
testes funcionais específicos e guiar o atleta através das fases de 
recondicionamento. Fornece dados objetivos sobre a prontidão física. 

●​ Médico do Esporte (ou Ortopedista): Responsável pelo diagnóstico inicial da 
lesão, por qualquer intervenção cirúrgica (se necessária), pelo acompanhamento 
clínico da cicatrização e pela liberação médica formal. Interpreta exames de imagem 
e avalia a integridade estrutural do tecido lesionado. 

●​ Preparador Físico (Strength and Conditioning Coach): Trabalha em estreita 
colaboração com o fisioterapeuta nas fases finais da reabilitação e no retorno ao 
treinamento. É responsável por desenvolver e implementar programas de 
condicionamento físico específicos do esporte, garantindo que o atleta recupere a 
força, potência, velocidade e resistência necessárias para competir. 

●​ Treinador (Coach): Fornece informações sobre as demandas táticas e técnicas do 
esporte, o nível de desempenho esperado e o papel do atleta na equipe. Participa do 
planejamento do retorno gradual aos treinos e jogos. Precisa entender as limitações 
e a progressão do atleta para não sobrecarregá-lo prematuramente. 

●​ Psicólogo Esportivo: Avalia e aborda os aspectos psicológicos do RTS, como 
confiança, medo de re-lesão, ansiedade e motivação. Fornece estratégias para o 
atleta lidar com os desafios mentais da recuperação e do retorno à competição. Por 
exemplo, se um atleta demonstra cinesiofobia significativa, o psicólogo esportivo 
pode trabalhar com técnicas de exposição gradual e reestruturação cognitiva. 

●​ Nutricionista Esportivo: Orienta sobre a nutrição adequada para otimizar a 
cicatrização tecidual, a recuperação e o desempenho. 

●​ Família e Rede de Apoio: Podem fornecer suporte emocional e prático importante 
durante o processo de reabilitação. 

O Processo de Tomada de Decisão Compartilhada: 

1.​ Comunicação Regular e Transparente: Reuniões periódicas entre os membros da 
equipe (incluindo o atleta) para discutir o progresso, compartilhar informações, 
alinhar expectativas e definir os próximos passos. 

2.​ Coleta e Integração de Informações: Cada profissional contribui com sua expertise 
e dados de avaliação (testes funcionais, exames de imagem, avaliações 
psicológicas, feedback do atleta sobre sua percepção de prontidão). 

3.​ Avaliação de Risco Explícita: Discussão aberta sobre os riscos de re-lesão versus 
os benefícios de retornar em um determinado momento, considerando o contexto 
(fase da temporada, importância da competição, etc.). O modelo StARRT pode ser 
um guia útil aqui. 



4.​ Definição de Critérios Claros para Progressão e RTS: Estabelecer marcos 
objetivos que o atleta precisa alcançar para avançar nas fases de reabilitação e para 
ser considerado apto ao retorno. 

5.​ Respeito à Autonomia do Atleta: Embora a equipe forneça orientação 
especializada, a decisão final de retornar, especialmente em situações de risco 
limítrofe, deve considerar fortemente a perspectiva e o consentimento informado do 
atleta. 

6.​ Planejamento do Retorno Gradual: Desenvolver um plano detalhado para a 
reintegração progressiva do atleta aos treinos e competições, com monitoramento 
contínuo. 

Considere este cenário: Uma jogadora de basquete está na fase final da reabilitação de 
uma lesão no ombro. O fisioterapeuta relata que ela atingiu 95% de simetria de força e 
passou nos testes funcionais de arremesso. O médico confirma que o ombro está 
clinicamente estável. O preparador físico atesta que seu condicionamento geral é bom. No 
entanto, a atleta expressa que ainda não se sente 100% confiante para o contato físico em 
jogos. O treinador está ansioso para tê-la de volta para os playoffs. Em uma reunião, a 
equipe discute esses fatores. O psicólogo esportivo sugere mais algumas sessões focadas 
na confiança. O fisioterapeuta propõe simulações de jogo com contato controlado. A 
decisão é adiar o retorno por mais uma semana para trabalhar esses aspectos, priorizando 
a prontidão completa da atleta em detrimento da pressão competitiva. 

A tomada de decisão compartilhada no RTS não é apenas uma "boa prática", mas uma 
abordagem ética e baseada em evidências que otimiza os resultados, promove a segurança 
e respeita o atleta como indivíduo. Ela transforma a decisão de RTS de um evento pontual e 
isolado em um processo colaborativo e contínuo. 

Fases da progressão para o retorno ao esporte: do treino individual à 
competição plena 

O retorno de um atleta às suas atividades esportivas após uma lesão não deve ser um salto 
abrupto da clínica de fisioterapia diretamente para a competição. Em vez disso, é um 
processo cuidadosamente gerenciado e faseado, que permite ao atleta readaptar-se 
gradualmente às demandas físicas, técnicas, táticas e psicológicas de seu esporte. Essa 
progressão estruturada ajuda a minimizar o risco de re-lesão, a construir confiança e a 
otimizar o desempenho. Embora as especificidades variem conforme a lesão, o esporte e o 
atleta, um modelo geral de progressão pode ser delineado. 

Fase 1: Reabilitação Funcional Avançada e Treinamento Específico Individual 
(Controlado) Nesta fase, o atleta já superou os estágios iniciais da reabilitação, com boa 
amplitude de movimento, força muscular satisfatória (geralmente >80-90% de simetria) e 
controle neuromuscular básico. O foco agora é traduzir esses ganhos em movimentos mais 
complexos e específicos do esporte, ainda em um ambiente controlado e, muitas vezes, 
individualmente ou com supervisão direta do fisioterapeuta ou preparador físico. 

●​ Objetivos: 
○​ Melhorar a resistência muscular específica. 
○​ Desenvolver potência e agilidade. 



○​ Aprimorar a técnica de gestos esportivos fundamentais. 
○​ Aumentar a capacidade de suportar cargas progressivamente maiores. 
○​ Construir confiança em movimentos relacionados ao esporte. 

●​ Atividades Típicas: 
○​ Exercícios pliométricos de maior intensidade. 
○​ Drills de agilidade e mudança de direção mais complexos. 
○​ Treino de corrida com variações de velocidade e percurso (para corredores). 
○​ Início de drills técnicos da modalidade sem oposição ou com oposição leve 

(chutes a gol sem goleiro, arremessos à cesta, cortadas no vôlei sem 
bloqueio). 

○​ Fortalecimento contínuo e condicionamento geral. 
●​ Imagine um jogador de tênis nesta fase. Ele poderia estar realizando drills de 

movimentação na quadra com simulação de golpes, inicialmente sem bola, depois 
com bolas lançadas pelo treinador de forma previsível, focando na técnica e no 
controle do movimento do membro lesionado (ex: ombro ou punho). 

Fase 2: Retorno ao Treinamento Esportivo (Com a Equipe, Mas Modificado) Uma vez 
que o atleta demonstra boa tolerância e desempenho na fase anterior, ele pode começar a 
ser reintegrado aos treinos da equipe, mas com modificações e limitações iniciais. A 
comunicação entre o fisioterapeuta, o preparador físico e o treinador é crucial nesta etapa. 

●​ Objetivos: 
○​ Readaptar-se ao ritmo e à dinâmica do treino em equipe. 
○​ Começar a aplicar as habilidades em um ambiente mais imprevisível. 
○​ Aumentar gradualmente a intensidade, o volume e a complexidade dos 

treinos. 
○​ Testar a resposta do corpo e da mente às demandas do esporte em um 

contexto de equipe. 
●​ Atividades Típicas: 

○​ Participação em partes do aquecimento e em drills técnicos/táticos de baixa 
intensidade e sem contato (ou com contato limitado e controlado). 

○​ Pode ser dispensado de atividades de altíssimo risco ou de longa duração 
inicialmente. 

○​ Foco em seguir as orientações do treinador, mas com a equipe de saúde 
monitorando de perto a resposta. 

●​ Considere uma jogadora de futebol retornando aos treinos da equipe. Ela pode 
participar dos exercícios de passe e posse de bola, mas ser retirada antes dos 
coletivos com contato total ou dos exercícios de finalização de alta intensidade. 

Fase 3: Retorno ao Treinamento Esportivo Irrestrito (Competição Simulada) Nesta 
fase, o atleta já participa da maioria ou de todos os aspectos do treinamento da equipe, 
incluindo atividades com contato total (se aplicável ao esporte) e em alta intensidade. Ele 
está, essencialmente, simulando as condições de competição durante os treinos. 

●​ Objetivos: 
○​ Demonstrar capacidade de tolerar treinos completos e intensos sem reações 

adversas significativas. 
○​ Recuperar a "forma de jogo" (game fitness/match fitness). 



○​ Aprimorar o timing, a tomada de decisão e a interação com os companheiros 
em situações de jogo. 

○​ Solidificar a confiança para competir. 
●​ Atividades Típicas: 

○​ Participação integral em todos os treinos da equipe. 
○​ Participação em jogos-treino ou coletivos internos com intensidade 

competitiva. 
○​ Foco em desempenho e consistência. 

●​ Exemplo: Um lutador de MMA, nesta fase, estaria participando de sessões de 
sparring completas com diferentes parceiros, simulando as demandas de uma luta 
real. 

Fase 4: Retorno à Competição (Inicialmente com Possíveis Modificações) Este é o 
retorno formal aos jogos ou eventos competitivos. Mesmo aqui, a progressão pode ser 
necessária. 

●​ Objetivos: 
○​ Retornar com sucesso à competição. 
○​ Monitorar a resposta à intensidade e ao estresse da competição. 
○​ Gerenciar a carga de jogo e treino para evitar sobrecarga. 

●​ Atividades Típicas: 
○​ Inicialmente, o atleta pode ter seu tempo de jogo limitado (entrar por alguns 

minutos, jogar apenas um tempo). 
○​ Pode ser poupado de jogos consecutivos ou de viagens longas. 
○​ A equipe técnica e de saúde monitora de perto o desempenho e a 

recuperação pós-jogo. 
○​ A progressão para tempo de jogo completo e participação irrestrita ocorre à 

medida que o atleta demonstra boa adaptação. 
●​ Um jogador de basquete retornando à competição pode começar jogando 10-15 

minutos no primeiro jogo, com esse tempo aumentando gradualmente nos jogos 
subsequentes, dependendo de sua resposta física e desempenho. 

Critérios de Progressão entre as Fases: A progressão de uma fase para outra deve ser 
baseada na ausência de sintomas adversos (dor, edema), na manutenção ou melhora da 
função nos testes objetivos, na prontidão psicológica e na capacidade de tolerar as 
demandas da fase atual. Não há um cronograma fixo; a individualidade prevalece. O 
monitoramento da carga de treino (interna, pela percepção de esforço do atleta, e externa, 
por GPS ou outros dispositivos, se disponíveis) e do bem-estar do atleta é fundamental 
durante todo esse processo. A comunicação constante e a colaboração entre todos os 
envolvidos garantem uma transição mais segura e eficaz de volta à performance máxima. 

"Liberado, e agora?": monitoramento pós-retorno e estratégias de 
prevenção de recidivas 

A liberação formal para o retorno ao esporte (RTS) não marca o fim da responsabilidade da 
equipe de saúde, especialmente do fisioterapeuta. Pelo contrário, o período imediatamente 
após o retorno à competição é um momento de vulnerabilidade aumentada, onde o risco de 
re-lesão ou de desenvolvimento de novas lesões (secundárias) pode ser significativo. 



Portanto, um plano de monitoramento pós-retorno e a implementação contínua de 
estratégias de prevenção de recidivas são componentes essenciais para garantir que o 
retorno do atleta seja sustentável e bem-sucedido a longo prazo. 

Por que o Monitoramento Pós-Retorno é Crucial? 

●​ Risco Elevado de Re-lesão: Estudos demonstram que atletas que retornam ao 
esporte após lesões significativas (como reconstrução do LCA) têm um risco 
consideravelmente maior de sofrer uma nova lesão no mesmo local ou no membro 
contralateral nos primeiros meses ou até anos após o retorno. 

●​ Adaptação às Demandas Competitivas: Mesmo que o atleta tenha passado por 
um programa de reabilitação e progressão de treino completo, a intensidade, a 
imprevisibilidade e o estresse psicológico da competição real são diferentes e 
podem revelar déficits ou sobrecargas não aparentes nos treinos. 

●​ Possíveis Déficits Residuais: Podem persistir pequenas assimetrias de força, 
controle neuromuscular ou padrões de movimento que só se manifestam sob fadiga 
ou em situações de alta demanda. 

●​ Gerenciamento da Carga: É fundamental monitorar e gerenciar adequadamente a 
carga total imposta ao atleta (treinos + jogos + outras atividades) para evitar picos 
abruptos que possam sobrecarregar os tecidos ainda em adaptação. 

Estratégias de Monitoramento Pós-Retorno: 

1.​ Comunicação Contínua: Manter um canal aberto de comunicação com o atleta, 
treinadores e outros membros da equipe de saúde para monitorar o bem-estar físico 
e mental do atleta, sua percepção de esforço e qualquer sinal de alerta. 

2.​ Monitoramento da Carga de Treino e Jogo: 
○​ Carga Externa: Quantificar o volume, intensidade e frequência dos treinos e 

jogos (minutos jogados, distância percorrida, número de saltos/arremessos, 
dados de GPS, etc.). 

○​ Carga Interna: Avaliar a resposta fisiológica e perceptiva do atleta à carga 
externa (frequência cardíaca, Escala de Percepção Subjetiva de Esforço - 
PSE da sessão, questionários de bem-estar como o POMS ou escalas de 
recuperação). 

○​ Utilizar a relação Carga Aguda:Crônica (Acute:Chronic Workload Ratio - 
ACWR) para monitorar as flutuações na carga e identificar picos que possam 
aumentar o risco de lesão. 

3.​ Reavaliações Funcionais Periódicas: Repetir alguns dos testes funcionais chave 
(força, hop tests, agilidade) em intervalos regulares (ex: mensalmente ou 
trimestralmente no primeiro ano pós-RTS) para detectar quaisquer declínios na 
função ou o ressurgimento de assimetrias. Imagine um jogador de futebol que 
retornou após uma lesão muscular nos isquiotibiais. Realizar testes de força 
isocinética dos isquiotibiais a cada 2 meses pode ajudar a garantir que a força esteja 
sendo mantida. 

4.​ Análise de Movimento Contínua: Observar a técnica do atleta durante treinos e 
jogos para identificar quaisquer alterações ou compensações que possam surgir 
com a fadiga ou sob pressão competitiva. 



5.​ Feedback do Atleta: Encorajar o atleta a relatar qualquer dor, desconforto, fadiga 
excessiva ou preocupação, por menor que seja. 

Estratégias de Prevenção de Recidivas: 

Muitas dessas estratégias são uma continuação do trabalho realizado durante a reabilitação 
e devem ser incorporadas à rotina de treinamento do atleta. 

1.​ Programas de Manutenção e Otimização: 
○​ Continuar com exercícios de fortalecimento específico para os músculos que 

foram foco na reabilitação e para áreas identificadas como "elos fracos". 
○​ Manter o trabalho de controle neuromuscular, propriocepção e estabilidade 

do core. 
○​ Incorporar rotinas de mobilidade e flexibilidade. 
○​ Por exemplo, um atleta que teve uma lesão no LCA deve continuar 

realizando exercícios pliométricos, de agilidade e de fortalecimento 
neuromuscular específicos para o joelho como parte de seu programa regular 
de treinamento, mesmo após o RTS. 

2.​ Técnica e Biomecânica: Reforçar e refinar continuamente a técnica correta dos 
gestos esportivos para minimizar o estresse sobre as estruturas vulneráveis. 

3.​ Gerenciamento da Fadiga e Recuperação: Educar o atleta sobre a importância de 
estratégias de recuperação adequadas (sono, nutrição, hidratação, técnicas de 
relaxamento, recuperação ativa) para otimizar a adaptação ao treinamento e reduzir 
o risco de lesões relacionadas à fadiga. 

4.​ Periodização do Treinamento: Trabalhar com o treinador e o preparador físico para 
garantir que o plano de treinamento seja bem periodizado, com progressão gradual 
das cargas e períodos adequados de descanso e recuperação. 

5.​ Educação Contínua: Reforçar o conhecimento do atleta sobre os fatores de risco 
para sua lesão específica e como gerenciá-los. Ensiná-lo a ser proativo em relação à 
sua saúde e a comunicar precocemente quaisquer preocupações. 

6.​ Equipamentos Adequados: Garantir que o atleta utilize calçados e outros 
equipamentos apropriados e em bom estado, que possam influenciar a biomecânica 
e a absorção de impacto. 

Considere este cenário: Uma corredora retorna às competições após uma fratura por 
estresse na tíbia. Seu plano de monitoramento pós-RTS inclui um diário de treino onde ela 
registra sua quilometragem semanal, intensidade e qualquer dor. Ela realiza exercícios de 
fortalecimento para os músculos do quadril e da panturrilha três vezes por semana. A cada 
mês, ela tem uma breve consulta com o fisioterapeuta para discutir seu progresso e realizar 
alguns testes funcionais. Seu treinador ajusta seu volume de corrida com base no feedback 
e na sua tolerância, evitando aumentos superiores a 10% por semana. 

O período pós-retorno é uma fase de transição onde o atleta, embora competindo, ainda 
está se adaptando e consolidando sua recuperação. Um acompanhamento vigilante e a 
manutenção de estratégias preventivas são fundamentais para transformar um retorno ao 
esporte em um retorno duradouro e bem-sucedido. 



Adaptando o retorno: considerações específicas para diferentes 
populações de atletas (jovens, masters, diferentes níveis) 

Embora os princípios gerais do retorno ao esporte (RTS) sejam universais, a aplicação 
prática desses princípios precisa ser adaptada para atender às necessidades e 
características únicas de diferentes populações de atletas. Fatores como idade (atletas 
jovens em crescimento versus atletas masters com processos degenerativos), nível de 
competição (recreacional, amador, profissional de elite) e o tipo de esporte influenciam 
significativamente o processo de reabilitação, os critérios de RTS e as expectativas de 
desempenho. 

Atletas Jovens (Crianças e Adolescentes): O RTS em atletas jovens requer 
considerações especiais devido ao seu desenvolvimento físico e psicossocial em 
andamento. 

●​ Crescimento e Maturação: 
○​ Placas de Crescimento (Epífises): São áreas de cartilagem nas 

extremidades dos ossos longos onde ocorre o crescimento. São mais 
vulneráveis a lesões (fraturas epifisárias) do que os ligamentos ou tendões 
em adultos. Uma lesão na placa de crescimento pode ter consequências 
para o crescimento ósseo se não for bem gerenciada. O RTS deve garantir 
que a placa de crescimento esteja estável e que o osso tenha consolidado 
adequadamente. 

○​ Desequilíbrios Musculares e Flexibilidade: Durante os estirões de 
crescimento, podem surgir desequilíbrios temporários entre o crescimento 
ósseo e o desenvolvimento muscular/tendíneo, levando a uma diminuição da 
flexibilidade e a um aumento do risco de certas lesões (como a doença de 
Osgood-Schlatter no joelho ou Sever no calcanhar). A reabilitação e o RTS 
devem abordar esses desequilíbrios. 

●​ Fatores Psicológicos e Sociais: 
○​ Pressão dos pais, treinadores e colegas: Pode ser intensa, levando o 

jovem atleta a querer retornar antes de estar pronto ou a minimizar os 
sintomas. 

○​ Medo de perder o lugar na equipe ou de ficar para trás no 
desenvolvimento esportivo. 

○​ Compreensão da lesão e do processo de reabilitação: Pode ser limitada, 
exigindo mais educação e comunicação adaptada à idade. 

●​ Critérios de RTS em Jovens Atletas: 
○​ Além dos critérios funcionais, deve-se considerar a maturidade esquelética e 

o estágio de desenvolvimento. 
○​ O foco deve ser no desenvolvimento de habilidades motoras fundamentais e 

na técnica correta, não apenas na força bruta ou na resistência. 
○​ A progressão para o RTS deve ser ainda mais gradual, com ênfase na 

prevenção de especialização precoce excessiva e no desenvolvimento 
multilateral. 

○​ Imagine um jogador de futebol de 13 anos se recuperando de uma fratura na 
tíbia. Seu RTS envolverá não apenas a recuperação da força e função da 
perna, mas também a garantia de que ele não está sobrecarregando o 



membro em crescimento e que está sendo reintroduzido ao esporte de forma 
a promover o desenvolvimento de habilidades a longo prazo, e não apenas o 
retorno a um jogo específico. 

Atletas Masters (Geralmente Acima de 35-40 Anos): Atletas masters frequentemente 
continuam a competir em alto nível ou praticam esportes por saúde e lazer, mas enfrentam 
desafios relacionados ao envelhecimento. 

●​ Alterações Fisiológicas Relacionadas à Idade: 
○​ Diminuição da elasticidade tecidual: Tendões, ligamentos e músculos 

tendem a ser menos flexíveis e mais suscetíveis a rupturas. 
○​ Redução da massa muscular (sarcopenia) e da densidade óssea 

(osteopenia/osteoporose): Pode ocorrer, aumentando o risco de lesões e 
fraturas. 

○​ Processos degenerativos: Osteoartrite é comum e pode influenciar a 
reabilitação e as expectativas de RTS. 

○​ Tempo de recuperação mais longo: A cicatrização tecidual e a adaptação 
ao treinamento podem ser mais lentas. 

●​ Metas e Motivações: Podem variar muito, desde manter a competitividade até 
simplesmente continuar ativo por prazer e saúde. As metas de RTS devem ser 
realistas e alinhadas com os objetivos individuais. 

●​ Comorbidades: Presença de outras condições de saúde (hipertensão, diabetes, 
doenças cardíacas) que precisam ser consideradas. 

●​ Critérios de RTS em Atletas Masters: 
○​ O foco pode ser mais na restauração da função para as atividades desejadas 

e na prevenção de agravamento de condições crônicas, do que no retorno a 
um nível de performance pré-lesão absoluto. 

○​ A progressão da carga deve ser particularmente cuidadosa e individualizada, 
respeitando a capacidade de adaptação mais lenta. 

○​ Programas de fortalecimento, flexibilidade e equilíbrio são cruciais para 
mitigar os efeitos do envelhecimento. 

○​ Considere uma tenista de 55 anos com tendinopatia do manguito rotador. 
Seu RTS focará em recuperar a força e a ADM para jogar duplas 
recreativamente sem dor, com ênfase em estratégias de aquecimento, 
técnica de golpe adaptada e gerenciamento da carga de jogo para evitar 
exacerbações. 

Diferentes Níveis de Competição: 

●​ Atletas Recreacionais/Amadores: 
○​ Metas: Geralmente relacionadas ao prazer da prática esportiva, saúde e 

socialização. 
○​ Disponibilidade de tempo e recursos: Pode ser limitada para reabilitação 

intensiva. Os programas domiciliares e a educação para o 
autogerenciamento são muito importantes. 

○​ RTS: O foco é retornar à atividade desejada com segurança e sem dor, 
mesmo que não seja no mesmo nível de intensidade de antes. A tolerância 
ao risco pode ser menor. 



●​ Atletas Profissionais/De Elite: 
○​ Metas: Retorno ao máximo desempenho e manutenção da carreira. 
○​ Pressões: Elevadas (contratos, patrocinadores, rankings, equipe). 
○​ Recursos: Geralmente têm acesso a uma equipe multidisciplinar completa e 

a mais tempo para se dedicar à reabilitação. 
○​ RTS: Os critérios são extremamente rigorosos, buscando restaurar a função 

a níveis ótimos e minimizar qualquer déficit que possa impactar o 
desempenho de elite. A avaliação de risco é complexa e envolve muitas 
variáveis. 

Em todos os casos, a comunicação clara sobre expectativas realistas, a individualização do 
plano de reabilitação e dos critérios de RTS, e o respeito às características específicas de 
cada população são fundamentais para um desfecho positivo. O fisioterapeuta esportivo 
precisa ser versátil e adaptar sua abordagem para otimizar o cuidado a cada tipo de atleta. 

 

Estratégias de prevenção de lesões no esporte: 
periodização, controle de carga e programas 
preventivos individualizados e em equipe 

Prevenir é o melhor remédio: a importância da proatividade na saúde do 
atleta 

No universo esportivo, a ocorrência de lesões é, infelizmente, uma realidade comum que 
pode afastar atletas de seus treinamentos e competições, impactar seu desempenho e, em 
casos mais graves, comprometer suas carreiras. Por muito tempo, o foco principal da 
medicina e da fisioterapia esportiva esteve na reabilitação, ou seja, no tratamento da lesão 
após sua ocorrência. No entanto, nas últimas décadas, tem havido uma mudança de 
paradigma significativa, com um reconhecimento crescente de que a prevenção de lesões 
é não apenas possível, mas também uma abordagem mais eficaz, econômica e benéfica 
para a saúde e o bem-estar a longo prazo do atleta. Adotar uma filosofia proativa, focada 
em identificar e mitigar os fatores de risco antes que a lesão se manifeste, é fundamental 
para manter os atletas em campo, saudáveis e performando em seu melhor nível. 

A prevenção de lesões no esporte não se trata de eliminar completamente o risco – pois a 
prática esportiva, especialmente em alto nível, envolve inerentemente certos perigos – mas 
sim de reduzir a probabilidade e a gravidade das lesões através de estratégias bem 
fundamentadas e aplicadas de forma consistente. Os benefícios de um programa de 
prevenção eficaz são múltiplos: 

●​ Redução da incidência de lesões: Menos atletas se machucam. 
●​ Diminuição da gravidade das lesões: Mesmo que uma lesão ocorra, ela pode ser 

menos severa. 
●​ Menor tempo de afastamento: Atletas retornam mais rapidamente aos treinos e 

competições. 



●​ Redução dos custos com saúde: Menos gastos com tratamentos médicos, 
cirurgias e reabilitação. 

●​ Melhora do desempenho da equipe e individual: Mais atletas disponíveis e 
saudáveis resultam em melhor performance coletiva e individual. 

●​ Aumento da longevidade da carreira esportiva: Atletas que sofrem menos lesões 
tendem a ter carreiras mais longas e produtivas. 

●​ Melhora da qualidade de vida do atleta: Menos dor, menos interrupções e maior 
capacidade de desfrutar do esporte. 

Imagine uma equipe de futebol que implementa um programa de aquecimento 
neuromuscular estruturado, como o FIFA 11+, antes de cada treino e jogo. Estudos 
demonstram que essa prática pode reduzir significativamente a incidência de lesões graves 
no joelho, como as do ligamento cruzado anterior, além de outras lesões comuns no futebol. 
O investimento de 15-20 minutos por sessão nesse programa preventivo pode poupar 
meses de afastamento e custos elevados de reabilitação para vários atletas ao longo de 
uma temporada. 

A prevenção de lesões é um esforço multifacetado que envolve a colaboração de diversos 
profissionais (fisioterapeutas, médicos, preparadores físicos, treinadores), a educação e o 
engajamento do próprio atleta, e a aplicação de conhecimentos de diversas áreas, como 
biomecânica, fisiologia do exercício, cinesiologia e psicologia esportiva. Requer uma 
abordagem sistemática para identificar fatores de risco, implementar intervenções baseadas 
em evidências e monitorar continuamente a eficácia dessas estratégias. Mudar o foco de 
uma cultura reativa para uma cultura proativa de prevenção é um investimento que traz 
retornos imensuráveis para a saúde e o sucesso no esporte. 

Mapeando os perigos: identificação e modificação de fatores de risco 
intrínsecos e extrínsecos 

A base de qualquer estratégia eficaz de prevenção de lesões reside na capacidade de 
identificar e, subsequentemente, modificar os fatores de risco associados à ocorrência 
dessas lesões. Fatores de risco são quaisquer atributos, características ou exposições que 
aumentam a probabilidade de um atleta sofrer uma lesão. Eles podem ser amplamente 
categorizados em intrínsecos (relacionados ao próprio atleta) e extrínsecos (relacionados ao 
ambiente ou à prática esportiva). Um mapeamento cuidadoso desses perigos permite 
direcionar as intervenções preventivas de forma mais precisa e eficiente. 

Fatores de Risco Intrínsecos (Individuais): São características inerentes ao atleta que 
podem predispor a lesões. Alguns são não modificáveis, enquanto outros podem ser alvo de 
intervenção. 

●​ Não Modificáveis: 
○​ Idade: Atletas muito jovens (devido à imaturidade esquelética e 

neuromuscular) e atletas mais velhos (devido a processos degenerativos e 
menor capacidade de recuperação) podem ter riscos específicos. 

○​ Sexo: Diferenças anatômicas, hormonais e biomecânicas podem predispor 
homens e mulheres a diferentes tipos de lesões (por exemplo, mulheres têm 
maior incidência de lesões do LCA em certos esportes). 



○​ Histórico de Lesão Prévia: Este é um dos preditores mais fortes de uma 
futura lesão, especialmente no mesmo local ou no membro contralateral. A 
reabilitação incompleta ou o retorno prematuro ao esporte são grandes 
contribuintes. 

○​ Genética: Fatores genéticos podem influenciar a estrutura do colágeno, a 
frouxidão ligamentar, a predisposição a certas doenças ou a capacidade de 
reparo tecidual. 

●​ Modificáveis: 
○​ Condicionamento Físico: Baixos níveis de força muscular, potência, 

resistência, flexibilidade e controle neuromuscular podem aumentar o risco. 
Imagine um jogador de basquete com fraqueza nos músculos glúteos e do 
core; ele pode ter maior propensão a desenvolver dor lombar ou lesões nos 
membros inferiores devido à instabilidade. 

○​ Desequilíbrios Musculares e Assimetrias: Diferenças significativas de 
força ou flexibilidade entre grupos musculares agonistas/antagonistas ou 
entre os lados do corpo. 

○​ Composição Corporal: Percentual de gordura muito alto ou muito baixo 
pode ser um fator de risco. 

○​ Biomecânica e Padrões de Movimento: Técnica inadequada em gestos 
esportivos (corrida, salto, arremesso), valgo dinâmico do joelho, discinesia 
escapular, etc. 

○​ Fatores Psicológicos: Estresse, ansiedade, depressão, fadiga mental, 
comportamentos de risco, falta de confiança ou medo excessivo podem 
influenciar a atenção, a tomada de decisão e a coordenação, aumentando o 
risco. 

○​ Saúde Geral e Estilo de Vida: Má qualidade do sono, nutrição inadequada, 
hidratação insuficiente, tabagismo. 

Fatores de Risco Extrínsecos (Ambientais e Relacionados ao Esporte): São fatores 
externos ao atleta que podem contribuir para a ocorrência de lesões. Muitos deles são 
passíveis de modificação. 

●​ Carga de Treinamento e Competição: 
○​ Volume, Intensidade e Frequência: Erros no planejamento da carga 

(aumento muito rápido, volume excessivo, intensidade inadequada, pouco 
tempo de recuperação) são causas comuns de lesões por overuse. 

○​ Tipo de Treino: Especificidade do treino, monotonia ou falta de variabilidade. 
●​ Equipamentos Esportivos: 

○​ Calçados: Inadequados para o tipo de pé, para a modalidade ou 
excessivamente desgastados. 

○​ Equipamentos de Proteção: Ausência, mau ajuste ou má qualidade de 
capacetes, protetores bucais, caneleiras, etc. 

○​ Outros Equipamentos: Raquetes, tacos, bicicletas mal ajustados. 
●​ Condições Ambientais: 

○​ Superfície de Jogo/Treino: Muito dura, muito macia, irregular, escorregadia. 
Considere um corredor que treina sempre em asfalto; ele pode ter maior risco 
de fraturas por estresse em comparação com quem varia as superfícies. 

○​ Clima: Temperaturas extremas (calor ou frio excessivo), umidade, altitude. 



●​ Regras do Jogo e Arbitragem: Regras que não protegem adequadamente os 
atletas ou arbitragem leniente com jogadas perigosas podem aumentar o risco de 
lesões traumáticas. 

●​ Nível de Competição e Exposição ao Risco: Esportes de contato, maior número 
de jogos/competições. 

●​ Fatores Humanos: Qualidade da instrução técnica, supervisão, cultura da equipe 
em relação à segurança e à dor. 

Identificação e Modificação: O processo de mapeamento dos perigos envolve: 

1.​ Avaliação Pré-Participação (APP): Exames médicos e fisioterapêuticos detalhados 
no início da temporada para identificar fatores de risco intrínsecos (histórico de 
lesões, testes funcionais, avaliação postural e biomecânica). 

2.​ Monitoramento Contínuo: Acompanhamento da carga de treino, do bem-estar do 
atleta, da ocorrência de pequenas queixas ou dores. 

3.​ Análise de Lesões Ocorridas: Investigar os mecanismos e os fatores contribuintes 
das lesões que acontecem para refinar as estratégias preventivas. 

4.​ Comunicação com o Atleta e a Equipe Técnica: Obter informações sobre as 
percepções de risco, as práticas de treinamento e as condições ambientais. 

Uma vez identificados os fatores de risco modificáveis, o fisioterapeuta, em colaboração 
com outros profissionais, pode implementar intervenções específicas. Por exemplo, se um 
atleta apresenta valgo dinâmico do joelho (fator intrínseco), um programa de treino 
neuromuscular será prescrito. Se a equipe treina em um campo com muitos buracos (fator 
extrínseco), a intervenção seria buscar a melhoria das condições do campo. A prevenção 
eficaz é um ciclo contínuo de identificação, intervenção e reavaliação dos fatores de risco. 

Periodização do treinamento: a arquitetura da performance e da 
prevenção 

A periodização do treinamento é um conceito fundamental no planejamento esportivo que 
visa otimizar o desempenho do atleta e, crucialmente, minimizar o risco de lesões e o 
overtraining (síndrome do excesso de treinamento). Trata-se da divisão organizada do plano 
de treinamento anual ou de longo prazo em fases e ciclos menores, cada um com objetivos, 
conteúdos e cargas de trabalho específicos. Ao manipular sistematicamente o volume, a 
intensidade e a natureza do treinamento ao longo do tempo, a periodização permite que o 
atleta desenvolva progressivamente as capacidades físicas necessárias para seu esporte, 
atinja o pico de performance nos momentos certos (competições importantes) e tenha 
períodos adequados de recuperação e regeneração. 

Componentes da Periodização: 

1.​ Macrociclo: É o ciclo de treinamento mais longo, geralmente correspondendo a 
uma temporada competitiva inteira (por exemplo, um ano) ou a um ciclo olímpico 
(quatro anos). O macrociclo é dividido em períodos menores. 

○​ Período Preparatório: É a fase de construção da base física. 
■​ Fase Preparatória Geral (FPG): Foco no desenvolvimento das 

capacidades físicas gerais (resistência aeróbica, força máxima, 



flexibilidade geral). Volume de treino alto, intensidade moderada. 
Imagine um time de basquete no início da pré-temporada realizando 
treinos de corrida de longa distância e sessões de levantamento de 
peso com foco em força básica. 

■​ Fase Preparatória Específica (FPE): O treinamento se torna mais 
específico para as demandas da modalidade. Foco no 
desenvolvimento da força específica, potência, velocidade e 
resistência anaeróbica. Volume ainda alto, mas a intensidade 
aumenta progressivamente. Os drills técnicos e táticos são 
introduzidos. 

○​ Período Competitivo: É a fase em que ocorrem as principais competições. 
O objetivo é manter o nível de condicionamento adquirido e otimizar o 
desempenho para os jogos/eventos. O volume de treino geralmente diminui, 
enquanto a intensidade se mantém alta ou é ajustada conforme o calendário 
de competições. O foco é em drills táticos, técnicos e simulações de jogo. A 
recuperação entre as competições é crucial. Um nadador durante o período 
competitivo realizará treinos de alta intensidade na piscina, focando na 
velocidade e na técnica de prova, com menor volume total de nado em 
comparação com o período preparatório. 

○​ Período de Transição (Descanso Ativo ou Off-Season): Ocorre após o 
final do período competitivo. O objetivo é a recuperação física e psicológica 
do atleta. Envolve a redução drástica do volume e da intensidade do 
treinamento específico, com a prática de atividades recreativas diferentes da 
modalidade principal, ou repouso total por um curto período, seguido de 
atividades leves para manter um nível mínimo de condicionamento. Um 
jogador de vôlei, após uma longa temporada, pode passar algumas semanas 
jogando futevôlei na praia ou andando de bicicleta em vez de treinar voleibol 
intensamente. 

2.​ Mesociclo: São blocos de treinamento dentro de cada período, geralmente durando 
de 2 a 6 semanas (ou mais). Cada mesociclo tem um objetivo específico (ex: 
desenvolvimento de força máxima, potência, resistência específica). 

3.​ Microciclo: São os ciclos de treinamento mais curtos, geralmente correspondendo a 
uma semana. Detalham a organização das sessões de treino diárias (tipo de treino, 
carga, recuperação) dentro do mesociclo. 

Relação entre Periodização e Prevenção de Lesões: 

Um plano de treinamento bem periodizado contribui para a prevenção de lesões de várias 
maneiras: 

●​ Progressão Gradual da Carga: Evita aumentos abruptos no volume ou intensidade 
do treinamento, que são uma das principais causas de lesões por overuse. A carga 
é aumentada de forma planejada e sistemática, permitindo que os tecidos do atleta 
se adaptem. 

●​ Variedade de Estímulos: A alternância entre diferentes tipos de treino e 
intensidades (microciclos de choque, ordinários, regenerativos) previne a monotonia 
e o estresse excessivo sobre as mesmas estruturas. 



●​ Inclusão de Períodos de Recuperação: A periodização planeja sessões e dias de 
recuperação ativa ou passiva, bem como mesociclos regenerativos e o período de 
transição, que são essenciais para o reparo tecidual, a reposição de energia e a 
prevenção da fadiga crônica. O overtraining, resultante da falta de recuperação, 
aumenta drasticamente o risco de lesões. 

●​ Desenvolvimento Equilibrado das Capacidades Físicas: A fase preparatória 
geral garante o desenvolvimento de uma base sólida de força e resistência, o que 
prepara o corpo para as demandas mais específicas e intensas das fases seguintes. 

●​ Timing do Pico de Performance: Ao planejar o pico para as competições mais 
importantes, evita-se que o atleta esteja constantemente treinando no limite máximo, 
o que seria insustentável e arriscado. 

●​ Prevenção do Burnout: A variação nos treinos e os períodos de descanso ajudam 
a manter a motivação e a prevenir o esgotamento físico e mental. 

Considere um corredor de maratona. Seu macrociclo será planejado em torno da data da 
prova alvo. O período preparatório envolverá um aumento gradual da quilometragem 
semanal (volume) e a inclusão de treinos de ritmo e intervalados (intensidade). Haverá 
semanas de maior volume seguidas por semanas de menor volume (recuperação) dentro 
de cada mesociclo. O período competitivo envolverá um polimento (tapering), onde o 
volume de treino é reduzido significativamente nas semanas que antecedem a maratona 
para que o corpo esteja descansado e no pico de forma. Após a maratona, um período de 
transição com descanso e atividades leves é fundamental para a recuperação. 

O fisioterapeuta esportivo, embora não seja o principal responsável pela elaboração da 
periodização (esse papel é geralmente do preparador físico ou do treinador), deve entender 
seus princípios para poder integrar os programas de prevenção e reabilitação de forma 
eficaz, comunicar-se com a equipe técnica sobre as necessidades do atleta e ajudar a 
identificar possíveis desequilíbrios no plano de treinamento que possam estar contribuindo 
para o risco de lesões. 

Gerenciamento da carga de treinamento: o equilíbrio entre estímulo e 
recuperação 

O gerenciamento da carga de treinamento é uma das estratégias mais críticas e eficazes na 
prevenção de lesões esportivas, especialmente as lesões por overuse (esforço repetitivo). A 
carga de treinamento refere-se ao estresse físico e psicológico imposto ao atleta durante os 
treinos e competições. Um estímulo de treinamento adequado é necessário para provocar 
adaptações positivas e melhorar o desempenho (princípio da sobrecarga). No entanto, se a 
carga for excessiva, aplicada de forma muito rápida, ou se não houver tempo suficiente para 
recuperação, o risco de lesões, overtraining e queda de desempenho aumenta 
drasticamente. Encontrar o equilíbrio ideal entre o estímulo para adaptação e a capacidade 
de recuperação do atleta é a essência do gerenciamento da carga. 

Componentes da Carga de Treinamento: 

●​ Carga Externa: É o trabalho físico realizado pelo atleta, que pode ser quantificado 
objetivamente. 



○​ Exemplos: Distância percorrida (corrida, natação, ciclismo), peso levantado 
(musculação), número de saltos ou arremessos, tempo de treino/jogo, dados 
de GPS (distância total, distância em alta velocidade, número de 
acelerações/desacelerações), potência (ciclismo). 

●​ Carga Interna: É a resposta fisiológica e psicológica individual do atleta à carga 
externa. 

○​ Exemplos: Frequência cardíaca (média, picos), consumo de oxigênio (VO2), 
lactato sanguíneo, Escala de Percepção Subjetiva de Esforço (PSE) da 
sessão (método de Borg CR10 ou CR20), questionários de bem-estar 
(humor, qualidade do sono, níveis de estresse, dor muscular), variabilidade 
da frequência cardíaca (VFC). 

Por que Gerenciar a Carga? 

●​ Prevenir Lesões por Overuse: A maioria dessas lesões ocorre quando a carga 
aplicada excede a capacidade de adaptação dos tecidos. 

●​ Evitar o Overtraining e o Burnout: Cargas excessivas sem recuperação adequada 
podem levar a um estado de fadiga crônica, queda de desempenho, alterações 
hormonais e imunológicas, e esgotamento mental. 

●​ Otimizar a Adaptação e o Desempenho: A aplicação progressiva e controlada da 
carga, com períodos de recuperação, permite que o corpo se adapte e se torne mais 
forte e resiliente. 

●​ Individualizar o Treinamento: Diferentes atletas respondem de maneiras distintas à 
mesma carga externa. O monitoramento da carga interna ajuda a personalizar o 
treino. 

Estratégias de Gerenciamento da Carga: 

1.​ Monitoramento Regular: Coletar dados sobre a carga externa e interna de forma 
consistente. 

○​ Diários de Treino: Onde o atleta registra suas atividades e percepções. 
○​ Tecnologia Wearable (Vestível): GPS, acelerômetros, monitores de 

frequência cardíaca. 
○​ PSE da Sessão: Uma ferramenta simples e validada. O atleta atribui uma 

nota de 0-10 (ou 6-20) para o quão intensa foi a sessão de treino, cerca de 
30 minutos após o término. Multiplicando essa nota pela duração da sessão 
em minutos, obtém-se a carga da sessão em unidades arbitrárias (UA). 
Exemplo: Um treino de 60 minutos com PSE = 5 resulta em uma carga de 
300 UA. 

2.​ Planejamento e Progressão Gradual: 
○​ Seguir os princípios da periodização. 
○​ Evitar aumentos abruptos na carga semanal. Uma diretriz comum (mas que 

precisa de individualização) é não aumentar o volume ou a intensidade em 
mais de 10-15% por semana. 

○​ Introduzir "semanas de recuperação" ou "microciclos regenerativos" com 
carga reduzida periodicamente. 

3.​ Relação Carga Aguda:Crônica (Acute:Chronic Workload Ratio - ACWR): 



○​ Carga Aguda: Geralmente a carga acumulada na última semana (ex: últimos 
7 dias). Reflete a fadiga atual. 

○​ Carga Crônica: Geralmente a média da carga acumulada nas últimas 4 
semanas. Reflete o condicionamento ou a preparação do atleta. 

○​ ACWR: É a razão entre a carga aguda e a carga crônica (Carga Aguda / 
Carga Crônica). 

■​ Um ACWR entre 0.8 e 1.3 é frequentemente considerado a "zona 
ideal" ou "sweet spot", onde o risco de lesão é menor e a adaptação é 
otimizada. 

■​ Um ACWR > 1.5 (ou seja, a carga da última semana foi 50% maior 
que a média das últimas 4 semanas) tem sido associado a um risco 
significativamente aumentado de lesões. Isso indica um pico de carga 
muito rápido. 

■​ Um ACWR < 0.8 pode indicar destreinamento ou carga insuficiente 
para promover adaptação, o que também pode aumentar o risco de 
lesão quando a carga for subitamente aumentada. 

○​ Imagine um corredor cuja carga crônica (média das últimas 4 semanas) é de 
2000 UA. Se na última semana ele treinou 2400 UA, seu ACWR é 1.2 (dentro 
da zona ideal). Se ele tivesse treinado 3200 UA, seu ACWR seria 1.6 (zona 
de perigo). 

○​ O ACWR é uma ferramenta útil, mas não deve ser a única. Precisa ser 
interpretada no contexto de outros fatores (histórico do atleta, bem-estar, fase 
da temporada). 

4.​ Individualização: Ajustar a carga com base na resposta individual do atleta, sua 
idade, histórico de lesões, nível de condicionamento, sono, estresse e outros fatores. 
O que é uma carga ótima para um atleta pode ser excessiva para outro. 

5.​ Foco na Recuperação: Enfatizar a importância de estratégias de recuperação 
adequadas (sono de qualidade, nutrição, hidratação, dias de descanso ativo ou 
passivo) para permitir que o corpo se adapte à carga de treinamento. 

6.​ Educação do Atleta e do Treinador: Ensinar os atletas e treinadores sobre os 
princípios do gerenciamento da carga e a importância de comunicar qualquer sinal 
de fadiga excessiva ou dor. 

O fisioterapeuta esportivo desempenha um papel importante no monitoramento da carga, 
especialmente durante a reabilitação e o processo de retorno ao esporte, garantindo que a 
progressão seja segura. Ele também pode colaborar com preparadores físicos e treinadores 
na interpretação dos dados de carga e no planejamento de estratégias para minimizar o 
risco de lesões em toda a equipe. O gerenciamento eficaz da carga não é apenas sobre 
evitar lesões, mas também sobre criar atletas mais resilientes e capazes de performar em 
seu potencial máximo. 

Fundamentos dos programas de prevenção de lesões (PPIs): o que 
realmente funciona? 

Programas de Prevenção de Lesões (PPIs) são intervenções estruturadas, geralmente 
compostas por uma série de exercícios, projetadas para reduzir a incidência e a gravidade 
de lesões esportivas específicas ou gerais. A eficácia dos PPIs tem sido demonstrada em 
diversas modalidades esportivas e populações de atletas, especialmente quando são 



implementados de forma consistente e com boa adesão. O sucesso desses programas 
reside na sua capacidade de abordar múltiplos fatores de risco modificáveis 
simultaneamente, com foco principal no aprimoramento do controle neuromuscular, da 
força, do equilíbrio e da técnica de movimento. 

Componentes Essenciais de PPIs Eficazes: 

Embora os PPIs possam variar em sua composição exata dependendo do esporte alvo e da 
população, alguns componentes fundamentais são consistentemente encontrados nos 
programas que demonstram os melhores resultados: 

1.​ Treinamento Neuromuscular (TNM): Este é talvez o componente mais crucial. O 
TNM visa melhorar a capacidade do sistema nervoso de controlar o movimento, a 
estabilidade articular e a absorção de impacto de forma eficiente e segura. Inclui: 

○​ Exercícios de Equilíbrio e Propriocepção: Desafiam a capacidade do 
atleta de manter o equilíbrio em diferentes condições (superfícies estáveis e 
instáveis, olhos abertos e fechados, com perturbações). Ajudam a refinar a 
aferência sensorial e a resposta motora para estabilização articular. Exemplo: 
Ficar em um pé só sobre um disco de equilíbrio enquanto se joga uma bola 
com um parceiro. 

○​ Exercícios Pliométricos (Treino de Salto e Aterrissagem): Ensinam o 
atleta a saltar e, principalmente, a aterrissar com técnica adequada (joelhos 
alinhados sobre os pés, boa flexão de quadril e joelho para absorver o 
impacto, aterrissagem suave). Foco em reduzir as forças de reação do solo e 
o valgo dinâmico do joelho. Exemplo: Saltos sobre pequenas barreiras com 
ênfase na aterrissagem silenciosa e controlada. 

○​ Exercícios de Agilidade e Mudança de Direção: Treinam a capacidade de 
acelerar, desacelerar e mudar de direção rapidamente e com controle, 
simulando as demandas de muitos esportes. Foco na postura correta e no 
posicionamento dos membros inferiores. Exemplo: Correr em zigue-zague 
entre cones, com ênfase na flexão dos joelhos e na manutenção do centro de 
gravidade baixo. 

2.​ Exercícios de Fortalecimento: Visam aumentar a força e a resistência de grupos 
musculares chave para a estabilidade e o desempenho, com ênfase particular em: 

○​ Músculos do Core (Abdômen, Lombar, Pelve): Essenciais para a 
estabilidade do tronco e a transferência eficiente de força entre os membros 
superiores e inferiores. Exemplo: Pranchas (frontal, lateral), pontes. 

○​ Músculos do Quadril (Glúteos, Rotadores Externos): Cruciais para a 
estabilidade pélvica e o controle do alinhamento dos membros inferiores, 
ajudando a prevenir o valgo dinâmico do joelho. Exemplo: Abdução de 
quadril com theraband, agachamento unipodal. 

○​ Músculos Específicos da Modalidade ou da Lesão Alvo: Por exemplo, 
fortalecimento dos isquiotibiais para prevenção de distensões ou lesões do 
LCA; fortalecimento do manguito rotador e estabilizadores da escápula para 
atletas de arremesso. 

3.​ Exercícios de Flexibilidade e Mobilidade (Componente de Suporte): Embora o 
foco principal dos PPIs mais eficazes seja no controle neuromuscular e na força, a 



manutenção de uma flexibilidade e mobilidade adequadas nas articulações e grupos 
musculares relevantes pode ser um componente de suporte. 

○​ Alongamentos Dinâmicos: Geralmente preferidos como parte do 
aquecimento, pois preparam os músculos para a atividade. 

○​ Alongamentos Estáticos: Podem ser incluídos no final da sessão ou em 
dias de recuperação, se houver encurtamentos específicos identificados. 

○​ A pesquisa sobre o papel isolado do alongamento na prevenção de lesões é 
mista, mas ele pode ser benéfico quando integrado a um programa mais 
abrangente e direcionado a déficits específicos. 

4.​ Feedback e Correção da Técnica: Durante a execução dos exercícios do PPI, é 
fundamental que os atletas recebam feedback (visual, verbal, tátil) sobre a qualidade 
de seus movimentos para corrigir erros técnicos e garantir que os exercícios sejam 
realizados de forma segura e eficaz. 

O que a Evidência Diz sobre "O que Realmente Funciona"? 

●​ Programas Multicomponentes: PPIs que combinam vários elementos (equilíbrio, 
pliometria, força, agilidade) tendem a ser mais eficazes do que programas que 
focam em apenas um componente isolado. 

●​ Foco Neuromuscular: O treinamento que visa melhorar o controle do movimento e 
a técnica de aterrissagem e mudança de direção parece ser particularmente eficaz 
na prevenção de lesões graves, como as do LCA. 

●​ Adesão e Consistência: A eficácia do PPI depende criticamente da adesão dos 
atletas e da implementação consistente do programa (geralmente 2-3 vezes por 
semana, por pelo menos 10-15 minutos por sessão). Programas que são bem 
integrados à rotina de aquecimento tendem a ter melhor adesão. 

●​ Duração e Idade de Início: Os benefícios podem ser maiores quando os PPIs são 
iniciados em idades mais jovens (adolescência) e mantidos ao longo da carreira 
esportiva. 

●​ Supervisão e Qualidade da Instrução: A presença de um instrutor qualificado 
(fisioterapeuta, preparador físico, treinador) para ensinar os exercícios corretamente 
e fornecer feedback melhora a eficácia. 

Considere a prevenção de entorses de tornozelo em jogadores de basquete. Um PPI eficaz 
incluiria exercícios de equilíbrio unipodal em superfícies instáveis, treino de salto e 
aterrissagem com foco no alinhamento do tornozelo, e exercícios de fortalecimento para os 
músculos fibulares. Este programa, realizado regularmente, pode reduzir significativamente 
a incidência dessas entorses. 

Em resumo, os PPIs que "realmente funcionam" são aqueles bem estruturados, 
multicomponentes, com forte ênfase no treinamento neuromuscular, implementados de 
forma consistente e com boa supervisão, e adaptados às necessidades do esporte e do 
atleta. 

PPIs na prática: exemplos de programas consagrados e sua aplicação 

Diversos Programas de Prevenção de Lesões (PPIs) foram desenvolvidos, testados e 
validados cientificamente, demonstrando eficácia na redução da incidência de lesões em 



diferentes modalidades esportivas. Esses programas geralmente são estruturados como 
uma rotina de aquecimento dinâmico e exercícios neuromusculares que podem ser 
facilmente incorporados antes das sessões de treino ou jogos. Conhecer alguns desses 
programas consagrados e entender sua aplicação prática é fundamental para o 
fisioterapeuta esportivo. 

1.​ FIFA 11+: 
○​ Público Alvo: Jogadores de futebol (masculino e feminino) a partir dos 14 

anos. 
○​ Objetivo Principal: Reduzir a incidência de lesões comuns no futebol, 

especialmente nos membros inferiores (joelho, tornozelo, lesões 
musculares). 

○​ Estrutura: É um programa de aquecimento completo, com duração de 
aproximadamente 20 minutos, dividido em três partes: 

■​ Parte 1: Exercícios de Corrida (8 minutos): Corrida leve, corrida 
com movimentos de quadril (abrir/fechar portão), corrida com contato 
com parceiro (leves empurrões no ombro), corrida com saltos. 

■​ Parte 2: Força, Pliometria e Equilíbrio (10 minutos): Seis 
exercícios, cada um com três níveis de progressão, focando em força 
do core, isquiotibiais, equilíbrio, pliometria e agilidade. Exemplos 
incluem: prancha, ponte nórdica para isquiotibiais, agachamento 
unipodal com equilíbrio, saltos verticais e laterais. 

■​ Parte 3: Exercícios de Corrida (2 minutos): Corridas de moderada 
a alta intensidade com mudanças de direção, preparando para as 
demandas do jogo. 

○​ Aplicação: Recomenda-se realizar o FIFA 11+ como aquecimento antes de 
cada sessão de treino (pelo menos 2 vezes por semana). As partes 1 e 3 
devem ser feitas sempre; a parte 2 é realizada integralmente antes dos 
treinos, e uma versão mais curta pode ser feita antes dos jogos. 

○​ Evidência: Numerosos estudos demonstraram que a implementação regular 
do FIFA 11+ pode reduzir as lesões no futebol em 30-50%, incluindo uma 
redução significativa nas lesões do LCA. 

○​ Imagine uma equipe de futebol juvenil. Antes de cada treino, em vez de um 
aquecimento tradicional apenas com corrida e alongamentos estáticos, eles 
realizam o FIFA 11+ completo, com o treinador ou fisioterapeuta 
supervisionando a técnica dos exercícios pliométricos e de equilíbrio. 

2.​ KIPP (Knee Injury Prevention Program) para Treinadores: 
○​ Público Alvo: Atletas jovens (especialmente meninas) praticantes de 

esportes com alto risco de lesão no joelho, como futebol, basquete e vôlei. 
○​ Objetivo Principal: Prevenir lesões no joelho, com foco particular no 

Ligamento Cruzado Anterior (LCA). 
○​ Estrutura: É um programa de 15-20 minutos, desenhado para ser 

implementado por treinadores como parte do aquecimento. Inclui: 
■​ Aquecimento (corrida leve). 
■​ Alongamentos (foco em flexores do quadril, isquiotibiais, panturrilha). 
■​ Fortalecimento (agachamentos, выпады – lunges, fortalecimento de 

isquiotibiais). 



■​ Pliometria (saltos verticais, laterais, sobre cones, com foco na técnica 
de aterrissagem – "aterrissar suavemente", joelhos flexionados e 
alinhados). 

■​ Agilidade (corridas com mudança de direção). 
○​ Aplicação: Recomenda-se realizar 2-3 vezes por semana durante a 

temporada. 
○​ Evidência: Estudos mostraram que programas como o KIPP podem reduzir 

significativamente o risco de lesões no LCA em atletas jovens do sexo 
feminino. 

○​ Considere uma equipe feminina de basquete escolar. O treinador, após 
receber treinamento, implementa o KIPP como parte do aquecimento em três 
treinos por semana, prestando atenção especial à forma como as atletas 
aterrissam após os saltos. 

3.​ PEP Program (Prevent Injury and Enhance Performance Program): 
○​ Público Alvo: Similar ao KIPP, focado em atletas femininas de futebol para 

prevenção de lesões no LCA. 
○​ Estrutura: Programa de aproximadamente 15-20 minutos, também dividido 

em seções: 
■​ Aquecimento (corrida). 
■​ Alongamento. 
■​ Fortalecimento (caminhada com выпады, fortalecimento de 

isquiotibiais, panturrilha). 
■​ Pliometria (ênfase na técnica correta de salto e aterrissagem). 
■​ Agilidade específica do esporte. 

○​ Evidência: Também demonstrou eficácia na redução de lesões no LCA. 
4.​ HarmoKnee: 

○​ Público Alvo: Jogadores de handebol. 
○​ Objetivo Principal: Prevenção de lesões no joelho e tornozelo. 
○​ Estrutura: Programa de aquecimento com foco em equilíbrio, força e técnica 

de aterrissagem, adaptado às demandas do handebol. 

Princípios Comuns e Aplicação Bem-Sucedida: 

●​ Implementação como Aquecimento: A maioria desses programas é desenhada 
para substituir o aquecimento tradicional, o que aumenta a probabilidade de adesão, 
pois não adiciona tempo extra significativo à sessão de treino. 

●​ Consistência e Longo Prazo: Os benefícios são observados com a implementação 
regular e contínua ao longo da temporada e, idealmente, ao longo de várias 
temporadas. 

●​ Foco na Qualidade do Movimento: A execução correta dos exercícios, 
especialmente os pliométricos e de aterrissagem, é mais importante do que a 
quantidade. Feedback constante é necessário. 

●​ Progressão: Muitos programas (como o FIFA 11+) incluem níveis de dificuldade 
para que os atletas possam progredir à medida que se tornam mais fortes e 
habilidosos. 

●​ Envolvimento do Treinador: O sucesso da implementação em equipe depende 
muito do engajamento e do conhecimento do treinador sobre o programa. O 



fisioterapeuta pode ter um papel crucial no treinamento dos treinadores e na 
supervisão inicial. 

●​ Adaptação: Embora esses programas sejam padronizados, pequenas adaptações 
podem ser necessárias para se adequar ao contexto específico da equipe, desde 
que os princípios fundamentais sejam mantidos. 

Ao conhecer e saber aplicar esses programas baseados em evidências, o fisioterapeuta 
esportivo pode ter um impacto significativo na redução de lesões em atletas e equipes, 
promovendo uma cultura de prevenção e segurança no esporte. 

Da equipe ao indivíduo: personalizando as estratégias de prevenção 

Embora os programas de prevenção de lesões (PPIs) em equipe, como o FIFA 11+, sejam 
eficazes em reduzir a incidência geral de lesões em um grupo, a abordagem mais otimizada 
para a prevenção considera também as necessidades e os fatores de risco específicos de 
cada atleta individualmente. A personalização das estratégias preventivas, baseada em 
uma avaliação detalhada, pode potencializar os efeitos dos programas em grupo e abordar 
vulnerabilidades que poderiam passar despercebidas em uma abordagem mais genérica. 
Combinar estratégias em nível de equipe com intervenções individualizadas oferece o maior 
potencial preventivo. 

Por que Personalizar? 

●​ Fatores de Risco Individuais: Cada atleta possui um perfil único de fatores de risco 
intrínsecos (histórico de lesões prévias, desequilíbrios musculares específicos, 
assimetrias de força ou mobilidade, biomecânica particular, estado psicológico) que 
podem não ser totalmente contemplados por um programa padronizado. 

●​ Demandas Específicas da Posição ou Especialidade: Dentro de uma mesma 
modalidade, diferentes posições ou especialidades podem ter padrões de 
movimento e riscos de lesão distintos. Por exemplo, em um time de futebol, um 
goleiro tem demandas e riscos diferentes de um atacante ou de um zagueiro. Um 
programa preventivo para o goleiro pode precisar de mais ênfase na estabilidade e 
mobilidade dos ombros e punhos, enquanto para o atacante, o foco pode ser maior 
na prevenção de lesões nos isquiotibiais e no treino de mudança de direção. 

●​ Histórico de Lesões: Atletas com histórico de lesões específicas (ex: múltiplas 
entorses de tornozelo) podem necessitar de exercícios adicionais ou mais 
avançados para aquela articulação, além do que é oferecido no programa geral da 
equipe. 

●​ Respostas Individuais ao Treinamento: Atletas podem responder de forma 
diferente aos mesmos estímulos de treinamento e prevenção. O monitoramento 
individual permite ajustar as intervenções. 

●​ Metas e Nível do Atleta: As necessidades de um atleta de elite em preparação para 
uma Olimpíada são diferentes das de um atleta amador ou de um jovem em 
desenvolvimento. 

Como Personalizar as Estratégias de Prevenção: 

1.​ Avaliação Individual Detalhada (Screening): Este é o ponto de partida. Utilizar: 



○​ Anamnese: Coletar informações sobre histórico de lesões, queixas atuais, 
carga de treinamento, fatores de estilo de vida, metas. 

○​ Avaliação Funcional e Biomecânica: Testes de mobilidade, força (com 
dinamometria, se possível), controle neuromuscular (Y Balance Test, hop 
tests), análise de padrões de movimento (agachamento, aterrissagem de 
saltos, corrida). O FMS™ ou SFMA™ podem ser ferramentas úteis. 

○​ Avaliação Específica da Modalidade: Analisar os gestos técnicos do 
esporte do atleta. 

2.​ Identificação de "Elos Fracos" Individuais: Com base na avaliação, identificar os 
principais déficits e fatores de risco para aquele atleta específico. 

3.​ Desenvolvimento de um Programa Preventivo Individualizado (Complementar): 
○​ Este programa não substitui necessariamente o PPI da equipe, mas o 

complementa. Pode ser uma pequena rotina de 10-15 minutos de exercícios 
corretivos específicos para ser realizada algumas vezes por semana, antes 
ou após os treinos da equipe, ou em casa. 

○​ Conteúdo: Focado nos déficits identificados. 
■​ Se um atleta apresenta fraqueza do glúteo médio e valgo dinâmico, o 

programa individual incluirá exercícios específicos para fortalecer o 
glúteo médio e treinar o alinhamento do joelho. 

■​ Se há restrição na dorsiflexão do tornozelo, incluirá mobilizações e 
alongamentos para essa articulação. 

■​ Se há histórico de lesão no manguito rotador, incluirá exercícios de 
fortalecimento para esses músculos. 

4.​ Integração com o Treinamento Regular: Sempre que possível, os princípios 
preventivos devem ser integrados ao treinamento técnico e tático. Por exemplo, o 
treinador pode ser orientado a dar feedback sobre a técnica de aterrissagem durante 
os drills de salto da equipe. 

5.​ Educação do Atleta: Explicar os achados da avaliação, a lógica por trás do 
programa individualizado e a importância de sua adesão. Tornar o atleta um parceiro 
no processo. 

6.​ Monitoramento e Reavaliação: Acompanhar o progresso do atleta com o programa 
individualizado e reavaliar periodicamente para ajustar as intervenções conforme 
necessário. 

Desafios da Personalização: 

●​ Tempo e Recursos: Realizar avaliações individuais detalhadas e prescrever 
programas personalizados para cada membro de uma equipe grande pode ser 
logisticamente desafiador e exigir mais tempo dos profissionais. 

●​ Adesão: Garantir que os atletas realizem seus programas individualizados de forma 
consistente, além das atividades da equipe, pode ser difícil. 

●​ Conhecimento e Habilidade: Requer fisioterapeutas com bom conhecimento em 
avaliação funcional, biomecânica e prescrição de exercícios. 

Imagine uma equipe de vôlei. Todos realizam um PPI em grupo focado em prevenção de 
lesões no joelho e tornozelo. No entanto, após uma avaliação individual: 



●​ Uma levantadora com histórico de dor lombar recebe exercícios adicionais para 
estabilização do core e mobilidade torácica. 

●​ Uma atacante com discinesia escapular e leve dor no ombro recebe um programa 
específico para fortalecer os estabilizadores da escápula e o manguito rotador. 

●​ Uma central que apresentou valgo dinâmico acentuado nos testes de aterrissagem 
recebe exercícios extras de fortalecimento do quadril e treino de feedback para 
corrigir a aterrissagem. 

Ao combinar a amplitude dos programas de prevenção em equipe com a profundidade das 
intervenções individualizadas, é possível criar uma rede de segurança muito mais robusta e 
eficaz contra as lesões no esporte, respeitando as características únicas de cada atleta. 

O fisioterapeuta como agente de mudança: educando e implementando 
a cultura da prevenção 

O fisioterapeuta esportivo desempenha um papel que vai muito além da reabilitação de 
lesões já instaladas. Ele é, ou deveria ser, um agente de mudança fundamental na 
promoção de uma cultura de prevenção dentro do ambiente esportivo, seja em uma equipe, 
em uma academia, ou no atendimento individual a atletas. Essa atuação envolve não 
apenas a aplicação de técnicas e programas preventivos, mas também a educação de 
atletas, treinadores, pais (no caso de atletas jovens) e outros stakeholders sobre a 
importância da prevenção, os fatores de risco para lesões e as estratégias para mitigá-los. 
Implementar uma cultura onde a prevenção é valorizada e integrada à rotina diária requer 
esforço, comunicação e liderança. 

Papéis do Fisioterapeuta na Promoção da Prevenção: 

1.​ Educador: 
○​ Para Atletas: 

■​ Explicar de forma clara e acessível os mecanismos de lesões comuns 
em sua modalidade. 

■​ Ensinar sobre os fatores de risco modificáveis (intrínsecos e 
extrínsecos). 

■​ Orientar sobre a importância do aquecimento adequado, da técnica 
correta, da progressão gradual da carga, da nutrição, do sono e da 
recuperação. 

■​ Capacitar os atletas a reconhecerem os primeiros sinais de alerta de 
uma possível lesão (dor persistente, fadiga excessiva) e a 
comunicá-los precocemente. 

■​ Desmistificar crenças errôneas (como "no pain, no gain" de forma 
indiscriminada). 

■​ Exemplo: Realizar workshops para uma equipe de corredores sobre a 
importância do gerenciamento da carga de treino e os sinais de uma 
fratura por estresse. 

○​ Para Treinadores e Preparadores Físicos: 
■​ Compartilhar conhecimentos sobre biomecânica, fatores de risco e 

estratégias de prevenção relevantes para o esporte. 



■​ Colaborar no planejamento da periodização e no monitoramento da 
carga de treinamento para otimizar o desempenho e minimizar o risco 
de lesões. 

■​ Orientar sobre a implementação correta de programas de prevenção 
(como o FIFA 11+) e a importância do feedback sobre a qualidade do 
movimento. 

■​ Imagine o fisioterapeuta trabalhando junto com o treinador de uma 
equipe de ginástica para desenvolver protocolos de aquecimento que 
incluam exercícios de estabilidade do ombro e do punho. 

○​ Para Pais de Atletas Jovens: 
■​ Educar sobre os riscos da especialização precoce excessiva, a 

importância do desenvolvimento multilateral, o reconhecimento de 
sinais de overtraining e a necessidade de descanso e recuperação 
adequados. 

■​ Orientar sobre como criar um ambiente de apoio que não coloque 
pressão excessiva sobre o jovem atleta. 

2.​ Implementador de Programas Preventivos: 
○​ Realizar avaliações pré-participação para identificar atletas em risco. 
○​ Desenvolver e implementar programas de prevenção de lesões (PPIs) 

baseados em evidências, tanto em nível de equipe quanto individualizado. 
○​ Supervisionar a execução correta dos exercícios e fornecer feedback. 
○​ Adaptar os programas conforme necessário, com base no monitoramento e 

na resposta dos atletas. 
3.​ Consultor e Colaborador: 

○​ Trabalhar em estreita colaboração com a equipe técnica (treinadores, 
preparadores físicos) para integrar as estratégias de prevenção ao plano de 
treinamento geral. 

○​ Aconselhar sobre modificações no ambiente de treino, equipamentos ou 
regras que possam reduzir o risco de lesões. 

○​ Participar ativamente das discussões sobre o gerenciamento da carga de 
treinamento e a periodização. 

4.​ Pesquisador e Analista: 
○​ Manter-se atualizado com as últimas pesquisas científicas sobre prevenção 

de lesões. 
○​ Coletar e analisar dados sobre a incidência de lesões na equipe ou grupo de 

atletas para identificar tendências, avaliar a eficácia das intervenções 
preventivas e refinar as estratégias. Por exemplo, se o fisioterapeuta nota um 
aumento nas lesões musculares nos isquiotibiais, ele pode investigar as 
causas (carga de treino, fadiga, déficits de força) e ajustar o programa 
preventivo da equipe. 

5.​ Defensor da Saúde do Atleta (Advocate): 
○​ Ser a voz que prioriza a saúde e a segurança do atleta, mesmo que isso 

signifique tomar decisões que possam parecer impopulares a curto prazo 
(como recomendar descanso ou modificação do treino para um atleta chave). 

○​ Promover uma cultura onde os atletas se sintam seguros para relatar dores 
ou preocupações sem medo de serem vistos como "fracos" ou de perderem 
seu lugar na equipe. 



Desafios na Implementação de uma Cultura de Prevenção: 

●​ Resistência à Mudança: Atletas e treinadores podem estar acostumados a rotinas 
tradicionais e podem ser céticos em relação a novas abordagens, especialmente se 
elas exigirem tempo ou esforço adicional. 

●​ Falta de Tempo: Horários de treino apertados podem dificultar a inclusão de 
sessões dedicadas à prevenção. 

●​ Percepção de que "não vai acontecer comigo": Atletas, especialmente os mais 
jovens ou aqueles que nunca tiveram lesões graves, podem não perceber o valor da 
prevenção. 

●​ Pressão por Resultados Imediatos: Em ambientes altamente competitivos, pode 
haver uma tendência a focar apenas no desempenho de curto prazo, negligenciando 
estratégias de prevenção que trazem benefícios a longo prazo. 

●​ Falta de Recursos ou Apoio Institucional. 

Para superar esses desafios, o fisioterapeuta precisa ser persistente, comunicativo e capaz 
de demonstrar o valor e os benefícios da prevenção através de dados, exemplos de 
sucesso e uma abordagem colaborativa. Ao educar e capacitar todos os envolvidos, ele 
pode ajudar a transformar a prevenção de uma tarefa adicional em uma parte integral e 
valorizada da cultura esportiva, contribuindo para atletas mais saudáveis, resilientes e 
longevos. 

 

A equipe multidisciplinar no esporte e considerações 
especiais: nutrição, psicologia, populações especiais 
(jovens, masters, paratletas) e doping 

A força da união: a dinâmica da equipe multidisciplinar no cuidado ao 
atleta 

O cuidado ao atleta moderno, especialmente em níveis mais elevados de competição, 
raramente é responsabilidade de um único profissional. A complexidade das demandas 
esportivas, a diversidade de fatores que influenciam a performance e a saúde, e a 
necessidade de uma abordagem holística levaram à consolidação do modelo de equipe 
multidisciplinar (ou interdisciplinar). Nesta abordagem, diferentes profissionais de saúde 
e do esporte trabalham em conjunto, cada um contribuindo com sua expertise específica, 
para oferecer um suporte integral ao atleta, visando não apenas o tratamento de lesões, 
mas também a otimização do desempenho, a prevenção de problemas e a promoção do 
bem-estar geral. O fisioterapeuta esportivo é uma peça fundamental nessa engrenagem, 
mas sua eficácia é potencializada pela colaboração com outros especialistas. 

Os principais membros de uma equipe multidisciplinar no esporte podem incluir: 

●​ Médico do Esporte (ou Ortopedista Especializado em Esporte): Responsável 
pelo diagnóstico médico, solicitação e interpretação de exames de imagem, 



prescrição de medicamentos, indicação e realização de procedimentos cirúrgicos (se 
necessários) e pela liberação médica final para o retorno ao esporte. 

●​ Fisioterapeuta Esportivo: Como vimos ao longo deste curso, atua na prevenção, 
avaliação funcional, reabilitação de lesões, otimização do movimento e no processo 
de retorno ao esporte, utilizando terapia manual, cinesioterapia e recursos 
eletrofísicos. 

●​ Preparador Físico (Strength and Conditioning Coach): Responsável pelo 
desenvolvimento das capacidades físicas do atleta (força, potência, velocidade, 
resistência, agilidade) através do planejamento e execução de programas de 
treinamento físico específicos para a modalidade. 

●​ Nutricionista Esportivo: Orienta sobre a alimentação e hidratação adequadas para 
otimizar a performance, acelerar a recuperação, promover a cicatrização de lesões e 
alcançar a composição corporal ideal. 

●​ Psicólogo Esportivo: Trabalha os aspectos mentais e emocionais do desempenho 
e da reabilitação, como confiança, motivação, foco, gerenciamento do estresse e da 
ansiedade, e o enfrentamento de lesões. 

●​ Treinador (Coach): Responsável pelos aspectos técnicos, táticos e estratégicos do 
esporte, além do gerenciamento da equipe e da seleção de atletas para 
competições. 

●​ Massoterapeuta Desportivo: Aplica técnicas de massagem para auxiliar na 
recuperação muscular, alívio de tensões e preparação para o esforço. 

●​ Outros Especialistas: Dependendo das necessidades, podem ser incluídos 
podólogos, biomecânicos, fisiologistas do exercício, dentistas esportivos, entre 
outros. 

Benefícios da Abordagem Multidisciplinar: 

●​ Cuidado Integral e Holístico: O atleta é visto em sua totalidade, considerando 
todos os fatores que afetam sua saúde e desempenho. 

●​ Decisões Mais Bem Informadas: A combinação de diferentes perspectivas e 
conhecimentos leva a diagnósticos mais precisos e planos de tratamento mais 
completos. 

●​ Comunicação Otimizada: A troca regular de informações entre os profissionais 
evita condutas conflitantes e garante que todos estejam alinhados com os mesmos 
objetivos. 

●​ Melhores Resultados para o Atleta: Maior probabilidade de uma recuperação mais 
rápida e segura, otimização do desempenho e prevenção eficaz de lesões. 

●​ Prevenção de Erros: A supervisão e a discussão de casos em equipe podem 
ajudar a identificar potenciais problemas ou erros de conduta. 

Imagine um jogador de vôlei se recuperando de uma cirurgia no ombro. O médico realizou a 
cirurgia e acompanha a cicatrização. O fisioterapeuta guia a reabilitação, restaurando a 
mobilidade e a força. O preparador físico, em comunicação com o fisioterapeuta, adapta o 
treinamento de outras partes do corpo e planeja o recondicionamento específico. O 
nutricionista ajusta a dieta para otimizar a cicatrização e a recuperação da massa muscular. 
O psicólogo ajuda o atleta a lidar com a frustração do afastamento e a construir confiança 
para o retorno. O treinador acompanha o processo, planejando a reintegração gradual à 
equipe. Essa sinergia é muito mais poderosa do que a atuação isolada de cada profissional. 



A chave para o sucesso de uma equipe multidisciplinar reside na comunicação eficaz, no 
respeito mútuo entre os profissionais, na definição clara de papéis e responsabilidades, e 
em um objetivo comum: o bem-estar e o sucesso do atleta. O fisioterapeuta esportivo deve 
ser um comunicador proativo, buscando e compartilhando informações relevantes com os 
demais membros da equipe. 

Nutrição esportiva: o combustível para o reparo, a performance e a 
prevenção 

A nutrição esportiva é uma ciência que estuda a relação entre a alimentação e o 
desempenho físico, a recuperação pós-exercício, a composição corporal e a saúde geral do 
atleta. Para o fisioterapeuta esportivo, entender os princípios básicos da nutrição e, 
idealmente, trabalhar em colaboração com um nutricionista esportivo, é fundamental, pois a 
dieta do atleta tem um impacto direto e significativo no processo de cicatrização de lesões, 
na prevenção de novas ocorrências e na capacidade de suportar as demandas da 
reabilitação e do treinamento. 

Impacto da Nutrição na Recuperação de Lesões: Quando um atleta sofre uma lesão, seu 
corpo entra em um estado que requer nutrientes específicos para o reparo tecidual e o 
controle da inflamação. 

●​ Necessidades Energéticas: Mesmo que o atleta esteja em repouso ou com 
atividade reduzida, o processo de cicatrização aumenta o gasto energético basal. 
Uma ingestão calórica inadequada pode retardar o reparo e levar à perda de massa 
muscular. 

●​ Proteínas: São os "tijolos" para a reconstrução dos tecidos. A demanda por 
proteínas aumenta após uma lesão, especialmente para a síntese de colágeno e a 
reparação de fibras musculares. Fontes de proteína de alta qualidade (carnes 
magras, peixes, ovos, laticínios, leguminosas, suplementos como whey protein) são 
essenciais. Aminoácidos específicos, como a leucina, são particularmente 
importantes para estimular a síntese proteica muscular. 

●​ Carboidratos: Fornecem a energia primária para as células envolvidas no processo 
de reparo e para as atividades de reabilitação. Manter um aporte adequado de 
carboidratos também ajuda a poupar as proteínas de serem usadas como fonte de 
energia. 

●​ Gorduras: Ácidos graxos essenciais, como o ômega-3 (encontrado em peixes 
gordurosos, linhaça, chia), têm propriedades anti-inflamatórias que podem ser 
benéficas, especialmente em fases mais tardias da inflamação e para modular a dor. 

●​ Vitaminas e Minerais: Diversos micronutrientes desempenham papéis cruciais na 
cicatrização: 

○​ Vitamina C: Essencial para a síntese de colágeno. 
○​ Vitamina A: Importante para a diferenciação celular e a resposta imune. 
○​ Zinco: Envolvido na síntese de proteínas e na função imunológica. 
○​ Ferro: Crucial para o transporte de oxigênio e a produção de energia; a 

deficiência pode prejudicar a recuperação. 
○​ Cálcio e Vitamina D: Fundamentais para a saúde óssea e a cicatrização de 

fraturas. 



●​ Hidratação: A água é vital para todas as funções celulares, incluindo o transporte de 
nutrientes e a remoção de metabólitos. A desidratação pode comprometer a 
recuperação. 

●​ Considere um atleta com uma fratura por estresse. O fisioterapeuta, em colaboração 
com o nutricionista, reforçaria a importância de uma dieta rica em cálcio e vitamina 
D, além de um aporte calórico e proteico adequado para suportar a consolidação 
óssea e evitar a perda muscular durante o período de carga protegida. 

Nutrição para Prevenção de Lesões e Performance: Uma nutrição inadequada pode ser 
um fator de risco para lesões. 

●​ Baixa Disponibilidade Energética: Se o atleta não consome calorias suficientes 
para suprir suas demandas de treino e as funções corporais básicas (conhecido 
como "Relative Energy Deficiency in Sport" - RED-S), isso pode levar à perda de 
massa muscular, diminuição da densidade óssea, disfunção menstrual em mulheres, 
comprometimento da função imune e aumento do risco de lesões por overuse e 
fadiga. 

●​ Composição Corporal: Manter uma composição corporal saudável (relação 
adequada entre massa magra e massa gorda) é importante para a performance e 
pode influenciar o risco de lesões. 

●​ Timing dos Nutrientes: A ingestão de carboidratos e proteínas em momentos 
estratégicos (antes, durante e após o exercício) pode otimizar o desempenho, 
retardar a fadiga e acelerar a recuperação muscular. 

Colaboração entre Fisioterapeuta e Nutricionista Esportivo: O fisioterapeuta não é o 
profissional habilitado para prescrever dietas detalhadas, mas ele pode e deve: 

●​ Identificar Sinais de Alerta: Reconhecer possíveis sinais de deficiências 
nutricionais ou baixa disponibilidade energética no atleta (fadiga crônica, perda de 
peso inexplicada, lesões recorrentes, alterações de humor) e encaminhá-lo a um 
nutricionista. 

●​ Educar sobre Princípios Gerais: Fornecer informações básicas sobre a 
importância da hidratação, do consumo adequado de macronutrientes para 
recuperação e da necessidade de uma dieta equilibrada. 

●​ Trabalhar em Conjunto: Discutir com o nutricionista as demandas específicas da 
fase de reabilitação do atleta (por exemplo, maior necessidade proteica na fase 
proliferativa) para que o plano nutricional seja sinérgico ao plano fisioterapêutico. 

●​ Reforçar as Recomendações do Nutricionista: Ajudar o atleta a entender e aderir 
às orientações nutricionais. 

●​ Imagine um atleta em reabilitação de uma lesão muscular grave. O fisioterapeuta 
foca nos exercícios para restaurar a força, enquanto o nutricionista elabora um plano 
alimentar com aporte proteico aumentado e timing adequado de nutrientes para 
otimizar a reconstrução das fibras musculares e a recuperação entre as sessões de 
fisioterapia. 

Uma abordagem integrada, onde a fisioterapia e a nutrição esportiva caminham juntas, 
oferece ao atleta as melhores condições para se recuperar de lesões, prevenir futuras 
ocorrências e alcançar seu potencial máximo de desempenho. 



Psicologia esportiva: fortalecendo a mente para os desafios da lesão e 
da competição 

A dimensão psicológica é um componente indissociável do esporte e da experiência do 
atleta. A pressão da competição, a busca incessante por melhores resultados, a rotina 
exaustiva de treinos e, especialmente, a ocorrência de uma lesão, podem gerar um impacto 
emocional e mental significativo. A psicologia esportiva é a área que estuda os fatores 
psicológicos que influenciam o desempenho esportivo e o bem-estar do atleta, e desenvolve 
estratégias para otimizar esses aspectos. Para o fisioterapeuta esportivo, compreender a 
importância da saúde mental e saber como colaborar com um psicólogo esportivo é crucial 
para uma reabilitação verdadeiramente holística e para auxiliar o atleta a superar os 
desafios impostos por uma lesão. 

Impacto Psicológico de uma Lesão Esportiva: Uma lesão pode desencadear uma série 
de reações emocionais e psicológicas negativas no atleta, que podem variar em intensidade 
e duração: 

●​ Resposta Emocional Inicial: Choque, negação, raiva, tristeza, frustração. 
●​ Medo e Ansiedade: Medo da dor, da cirurgia (se necessária), da re-lesão, da 

incerteza sobre o futuro na carreira esportiva, ansiedade em relação ao tempo de 
recuperação e à perda de condicionamento. 

●​ Perda de Identidade: Muitos atletas se identificam fortemente com seu papel no 
esporte. A incapacidade de treinar e competir pode levar a uma sensação de perda 
de identidade e propósito. 

●​ Isolamento Social: Afastamento da equipe, da rotina de treinos e das competições 
pode gerar sentimentos de solidão e desconexão. 

●​ Diminuição da Confiança e Autoestima: A incapacidade física e a dependência de 
outros podem abalar a autoconfiança. 

●​ Alterações de Humor e Motivação: Desânimo, apatia, dificuldade de manter a 
motivação para a reabilitação. Em casos mais graves, pode evoluir para quadros de 
depressão. 

●​ Estresse: Pressão para retornar rapidamente, preocupações financeiras (em atletas 
profissionais). 

●​ Imagine uma ginasta olímpica que sofre uma ruptura do tendão de Aquiles meses 
antes dos Jogos. Além da dor física, ela provavelmente experimentará um turbilhão 
de emoções: o sonho adiado, o medo de não conseguir voltar ao mesmo nível, a 
frustração com o corpo. Essas reações são normais, mas precisam ser gerenciadas. 

O Papel do Psicólogo Esportivo: O psicólogo esportivo pode intervir em diversas frentes: 

●​ Durante a Reabilitação: 
○​ Ajudar o atleta a entender e processar suas reações emocionais à lesão. 
○​ Desenvolver estratégias de enfrentamento (coping) para lidar com a dor, o 

estresse e a ansiedade. 
○​ Trabalhar a adesão ao programa de reabilitação, combatendo a 

desmotivação. 



○​ Utilizar técnicas como visualização mental (imaginar a cicatrização, a 
execução correta dos exercícios, o retorno ao esporte) para acelerar a 
recuperação e manter o foco. 

○​ Ajudar a reconstruir a confiança e a autoeficácia. 
○​ Auxiliar no manejo do medo de re-lesão (cinesiofobia). 

●​ Na Preparação para o Retorno ao Esporte: 
○​ Fortalecer a prontidão psicológica para competir. 
○​ Desenvolver rotinas pré-competitivas. 
○​ Trabalhar o foco, a concentração e o controle da ativação (arousal). 

●​ Na Otimização da Performance (mesmo sem lesão): 
○​ Desenvolvimento de habilidades mentais como estabelecimento de metas, 

controle do pensamento, resiliência. 

Colaboração entre Fisioterapeuta e Psicólogo Esportivo: O fisioterapeuta está em uma 
posição privilegiada para identificar sinais de sofrimento psicológico no atleta, pois passa 
muito tempo com ele durante a reabilitação. 

●​ Identificação e Encaminhamento: Reconhecer quando as reações emocionais do 
atleta estão além do esperado ou quando ele está lutando para lidar com os 
aspectos psicológicos da lesão, e encaminhá-lo a um psicólogo esportivo. 

●​ Comunicação: Manter uma comunicação regular com o psicólogo (com o 
consentimento do atleta) para alinhar as abordagens e compartilhar informações 
sobre o progresso físico e mental. 

●​ Reforço de Estratégias Psicológicas: O fisioterapeuta pode incorporar ou reforçar 
algumas técnicas simples em suas sessões, como o estabelecimento de metas de 
curto prazo para a reabilitação, o uso de feedback positivo para construir confiança, 
e a promoção de um ambiente de apoio e otimismo. 

●​ Abordagem Integrada ao Medo de Re-lesão: O fisioterapeuta pode trabalhar a 
exposição gradual a movimentos temidos, enquanto o psicólogo trabalha os 
aspectos cognitivos e emocionais desse medo. 

●​ Considere um jogador de futebol que, após uma cirurgia de LCA, demonstra grande 
hesitação em realizar exercícios que envolvam saltos ou mudanças de direção, 
mesmo estando fisicamente apto. O fisioterapeuta percebe esse medo, conversa 
com o atleta e, com seu consentimento, o encaminha ao psicólogo da equipe. 
Juntos, eles desenvolvem um plano que combina progressão gradual nos exercícios 
com técnicas de visualização e dessensibilização ao medo. 

O fisioterapeuta esportivo deve lembrar que a reabilitação não é apenas sobre tecidos e 
articulações, mas sobre o atleta como um todo. Uma mente forte e resiliente é tão 
importante quanto um corpo forte e funcional para um retorno bem-sucedido e uma carreira 
esportiva gratificante. A parceria com a psicologia esportiva enriquece imensamente o 
cuidado ao atleta. 

Considerações em atletas jovens: crescimento, desenvolvimento e a 
abordagem fisioterapêutica 

A fisioterapia esportiva aplicada a atletas jovens – crianças e adolescentes – exige uma 
compreensão aprofundada das particularidades do crescimento e desenvolvimento físico, 



cognitivo e psicossocial dessa população. O corpo jovem não é simplesmente um "adulto 
em miniatura"; ele possui características únicas que influenciam os tipos de lesões mais 
comuns, a capacidade de cicatrização, a resposta ao treinamento e a abordagem 
terapêutica. O fisioterapeuta precisa adaptar suas estratégias para garantir não apenas a 
recuperação da lesão atual, mas também para promover um desenvolvimento saudável e 
seguro a longo prazo no esporte. 

Principais Diferenças e Considerações: 

1.​ Sistema Musculoesquelético em Desenvolvimento: 
○​ Placas de Crescimento (Epífises): São as áreas de cartilagem nas 

extremidades dos ossos longos onde ocorre o crescimento longitudinal. 
Essas placas são mais fracas e mais vulneráveis a lesões (fraturas 
epifisárias, como as classificadas por Salter-Harris) do que os ligamentos e 
tendões em crianças e adolescentes. Uma lesão em uma placa de 
crescimento pode, se não tratada adequadamente, levar a deformidades ou 
distúrbios do crescimento. O fisioterapeuta deve estar ciente dessa 
vulnerabilidade ao avaliar e tratar lesões em jovens. Imagine uma criança 
ginasta que cai sobre o punho estendido e se queixa de dor; uma fratura da 
placa de crescimento do rádio distal é uma possibilidade que o médico deve 
investigar. 

○​ Apófises: São proeminências ósseas onde grandes tendões se inserem. 
Durante períodos de crescimento rápido, as apófises podem se tornar 
inflamadas devido à tração repetitiva dos tendões, levando a condições como 
a Doença de Osgood-Schlatter (tuberosidade da tíbia, no joelho) ou a 
Doença de Sever (calcâneo, no calcanhar). O tratamento fisioterapêutico 
envolve controle da dor, alongamento dos músculos envolvidos, modificação 
da atividade e, crucialmente, educação. 

○​ Flexibilidade e Força: Podem ocorrer desequilíbrios temporários durante os 
estirões de crescimento, com os ossos crescendo mais rápido do que os 
músculos e tendões conseguem se alongar, levando a uma diminuição da 
flexibilidade. A força também se desenvolve progressivamente. Programas 
de treino devem ser adaptados a essas mudanças. 

○​ Menor Densidade Óssea: Em comparação com adultos, o que pode 
aumentar o risco de fraturas, incluindo fraturas por estresse se a carga de 
treino for excessiva. 

2.​ Lesões por Overuse (Esforço Repetitivo): São muito comuns em atletas jovens, 
especialmente aqueles envolvidos em especialização esportiva precoce (foco em um 
único esporte desde tenra idade, com treinamento intenso e durante todo o ano). A 
aplicação repetitiva de estresse sobre estruturas imaturas, sem tempo adequado 
para recuperação e adaptação, pode levar a tendinopatias, apofisites, fraturas por 
estresse e outras lesões. 

○​ Considere um jovem nadador que treina muitas horas por dia, realizando 
milhares de braçadas. Ele está em risco de desenvolver dor no ombro por 
overuse (síndrome do impacto, tendinopatia do manguito rotador) se não 
houver um bom equilíbrio entre carga de treino, descanso, fortalecimento dos 
estabilizadores do ombro e técnica adequada. 



3.​ Controle Neuromuscular e Biomecânica: O controle motor, a coordenação e a 
propriocepção ainda estão se desenvolvendo. Os jovens atletas podem apresentar 
padrões de movimento menos eficientes ou mais arriscados (como maior valgo 
dinâmico do joelho em meninas durante aterrissagens), o que pode ser um fator de 
risco para lesões. Programas de treino neuromuscular são particularmente 
importantes nesta população. 

4.​ Fatores Psicológicos e Sociais: 
○​ Compreensão da Dor e da Lesão: Crianças podem ter dificuldade em 

descrever a dor ou podem minimizá-la por medo de serem afastadas do 
esporte. 

○​ Pressão Externa: De pais, treinadores ou colegas, para treinar mais, 
competir mesmo com dor, ou se especializar precocemente. 

○​ Motivação e Diversão: O esporte deve ser, acima de tudo, uma atividade 
prazerosa para crianças e adolescentes. Lesões e pressão excessiva podem 
levar ao burnout e ao abandono do esporte. 

○​ Comunicação: O fisioterapeuta precisa adaptar sua linguagem e abordagem 
para se comunicar efetivamente com o jovem atleta e com seus 
pais/responsáveis. 

Abordagem Fisioterapêutica para Atletas Jovens: 

●​ Avaliação Cuidadosa: Incluir perguntas sobre o crescimento, a participação em 
múltiplos esportes, a carga de treinamento e a percepção da criança sobre a lesão. 

●​ Foco na Educação: Ensinar o jovem atleta e seus pais sobre a lesão, a importância 
da recuperação, os sinais de alerta de overtraining e as estratégias de prevenção. 

●​ Tratamento Conservador Priorizado: Muitas lesões em jovens respondem bem ao 
tratamento conservador, com modificação da atividade, fisioterapia e um retorno 
gradual. 

●​ Reabilitação Lúdica e Motivadora: Adaptar os exercícios para serem mais 
divertidos e engajadores para crianças e adolescentes. 

●​ Ênfase no Desenvolvimento de Habilidades Motoras Fundamentais: Antes de 
focar em força ou performance de alto nível, garantir que o jovem tenha uma boa 
base de movimento (correr, saltar, arremessar com boa técnica). 

●​ Prevenção da Especialização Precoce Excessiva: Incentivar a participação em 
uma variedade de esportes e atividades na infância para promover um 
desenvolvimento motor mais completo e reduzir o risco de lesões por overuse. 

●​ Comunicação Constante com Pais e Treinadores: Para garantir que todos 
estejam alinhados com o plano de tratamento e as recomendações de retorno ao 
esporte. O fisioterapeuta pode ser um importante defensor da saúde do jovem atleta 
nesse contexto. 

●​ Progressão Gradual e Cautelosa no Retorno ao Esporte: Considerar não apenas 
a recuperação física, mas também a confiança e a prontidão psicológica do jovem. 

Exemplo prático: Um jogador de basquete de 14 anos apresenta dor no joelho 
diagnosticada como Doença de Osgood-Schlatter. O fisioterapeuta focará em controlar a 
dor (gelo, modificação da atividade – talvez reduzir saltos e sprints por um tempo), alongar 
os músculos quadríceps e isquiotibiais, fortalecer os músculos do quadril e do core para 
melhorar a biomecânica do salto, e educar o atleta e seus pais sobre a natureza 



autolimitada da condição, explicando que ela tende a melhorar com a maturidade 
esquelética, mas que o gerenciamento da carga é crucial durante os períodos de dor. 

A fisioterapia esportiva para jovens atletas é uma área gratificante que exige uma 
abordagem sensível, informada e centrada no desenvolvimento integral do indivíduo, 
visando não apenas o sucesso esportivo imediato, mas a saúde e o amor pelo movimento 
ao longo da vida. 

Desafios e estratégias para atletas masters: envelhecimento ativo e 
performance duradoura 

A população de atletas masters – geralmente definida como indivíduos com mais de 35 ou 
40 anos que continuam a participar de esportes competitivos ou recreativos de alta 
intensidade – está crescendo significativamente. Esses atletas são frequentemente muito 
motivados e buscam manter um estilo de vida ativo e um bom nível de desempenho. No 
entanto, o processo natural de envelhecimento traz consigo alterações fisiológicas que 
podem apresentar desafios únicos para a prática esportiva e para a fisioterapia. A 
abordagem fisioterapêutica para atletas masters deve focar na otimização da função, na 
prevenção de lesões específicas dessa faixa etária, no manejo de condições crônicas e na 
promoção de uma participação esportiva segura e gratificante ao longo dos anos. 

Alterações Fisiológicas Comuns com o Envelhecimento e suas Implicações 
Esportivas: 

●​ Sistema Musculoesquelético: 
○​ Sarcopenia: Perda gradual de massa e força muscular. Pode levar à 

diminuição da potência, velocidade e capacidade de absorção de impacto, 
aumentando o risco de quedas e lesões musculotendíneas. 

○​ Diminuição da Elasticidade Tecidual: Tendões, ligamentos e fáscias 
tornam-se menos elásticos e mais rígidos, aumentando o risco de rupturas 
(ex: tendão de Aquiles, manguito rotador) e diminuindo a amplitude de 
movimento. 

○​ Osteoartrite (Artrose): Desgaste da cartilagem articular, comum em joelhos, 
quadris, coluna e mãos. Pode causar dor, rigidez e limitação funcional. 

○​ Diminuição da Densidade Mineral Óssea (Osteopenia/Osteoporose): 
Aumenta o risco de fraturas, incluindo fraturas por estresse ou por trauma de 
baixo impacto. 

○​ Tempo de Recuperação Mais Lento: A capacidade de reparo tecidual e a 
recuperação entre as sessões de treino podem ser mais lentas. 

●​ Sistema Cardiovascular: 
○​ Diminuição da frequência cardíaca máxima e do débito cardíaco máximo. 
○​ Aumento da rigidez arterial. 
○​ Pode haver uma redução na capacidade aeróbica máxima (VO2 máx), 

embora o treinamento regular possa mitigar significativamente essa queda. 
●​ Sistema Nervoso: 

○​ Diminuição da velocidade de condução nervosa, do tempo de reação e do 
controle postural/equilíbrio. 

○​ Possíveis alterações na propriocepção. 



●​ Outros Fatores: 
○​ Maior probabilidade de comorbidades (hipertensão, diabetes, doenças 

cardíacas). 
○​ Alterações na visão e audição. 

Estratégias Fisioterapêuticas para Atletas Masters: 

1.​ Avaliação Abrangente e Individualizada: 
○​ Incluir um histórico detalhado das atividades esportivas, metas, lesões 

prévias e quaisquer condições médicas existentes. 
○​ Avaliar a força muscular (especialmente de grupos chave para o esporte e 

para a função geral), a flexibilidade, o equilíbrio, a capacidade aeróbica e a 
biomecânica. 

○​ Rastrear sinais de osteoartrite ou outras condições degenerativas. 
○​ Imagine um corredor master de 60 anos que deseja completar uma 

maratona. Sua avaliação incluiria testes de força dos membros inferiores, 
análise da marcha e corrida, avaliação da mobilidade do quadril e tornozelo, 
e questionamentos sobre qualquer dor articular preexistente. 

2.​ Programas de Fortalecimento Muscular: 
○​ Essencial para combater a sarcopenia e manter a função. 
○​ Incluir exercícios resistidos progressivos, focando em grandes grupos 

musculares e músculos estabilizadores. 
○​ O treinamento de potência (exercícios realizados com velocidade) também é 

importante para manter a capacidade de realizar movimentos rápidos e reagir 
a perturbações. 

3.​ Treinamento de Flexibilidade e Mobilidade: 
○​ Para combater a rigidez tecidual e manter a amplitude de movimento 

necessária para o esporte e as atividades diárias. 
○​ Incluir alongamentos estáticos, dinâmicos e exercícios de mobilidade 

articular. 
4.​ Treinamento de Equilíbrio e Propriocepção: 

○​ Para melhorar o controle postural e reduzir o risco de quedas, que podem ter 
consequências mais graves em idosos. 

○​ Exemplo: Exercícios em superfícies instáveis, tai chi chuan, ou exercícios 
que desafiem o equilíbrio de forma dinâmica. 

5.​ Gerenciamento da Carga de Treinamento e Recuperação: 
○​ A progressão da carga deve ser mais gradual e cautelosa do que em atletas 

mais jovens. 
○​ Enfatizar a importância de dias de descanso adequados e estratégias de 

recuperação ativa (como natação leve ou ciclismo). 
○​ Monitorar de perto os sinais de overtraining ou sobrecarga. 

6.​ Manejo da Osteoartrite e Outras Condições Crônicas: 
○​ Exercícios de baixo impacto (natação, ciclismo, hidroginástica) podem ser 

benéficos. 
○​ Fortalecimento dos músculos ao redor das articulações afetadas para 

melhorar o suporte e reduzir a dor. 
○​ Educação sobre estratégias de autogerenciamento da dor e modificação de 

atividades. 



○​ Terapia manual para alívio da dor e melhora da mobilidade. 
○​ Considere uma golfista master com osteoartrite no joelho. O fisioterapeuta 

pode focar no fortalecimento do quadríceps e dos glúteos, orientar sobre o 
uso de um carrinho de golfe em vez de carregar a bolsa, e talvez aplicar calor 
antes do jogo para aliviar a rigidez. 

7.​ Prevenção de Lesões Específicas: 
○​ Focar na prevenção de rupturas tendíneas (Aquiles, manguito rotador) 

através de fortalecimento excêntrico e controle da carga. 
○​ Estratégias para manutenção da saúde óssea (exercícios com descarga de 

peso, orientação nutricional em colaboração com nutricionista). 
8.​ Educação e Adaptação: 

○​ Ajudar o atleta master a entender as mudanças que ocorrem com o 
envelhecimento e como adaptar seu treinamento e expectativas. 

○​ Incentivar a escuta atenta ao corpo e o reconhecimento dos limites 
individuais. 

○​ Promover a ideia de que o objetivo é a participação esportiva sustentável e 
prazerosa, e não necessariamente a busca por recordes a qualquer custo (a 
menos que essa seja a meta específica e realista do atleta). 

A fisioterapia esportiva para atletas masters é sobre encontrar o equilíbrio entre desafiar o 
corpo para manter a forma física e a performance, e respeitar os processos naturais do 
envelhecimento. Com uma abordagem inteligente e individualizada, é possível ajudar esses 
atletas a continuarem desfrutando dos benefícios físicos, mentais e sociais do esporte por 
muitos anos. 

O universo do paradesporto: fisioterapia esportiva para atletas com 
deficiência 

O paradesporto, ou esporte adaptado, abrange uma vasta gama de modalidades esportivas 
praticadas por atletas com diferentes tipos de deficiência, seja ela física (como amputações, 
lesão medular, paralisia cerebral, nanismo), visual ou intelectual. A fisioterapia esportiva 
desempenha um papel crucial no paradesporto, adaptando seus princípios e técnicas para 
atender às necessidades únicas desses atletas, que frequentemente enfrentam desafios 
biomecânicos, fisiológicos e de saúde específicos relacionados à sua deficiência e ao uso 
de equipamentos adaptados. O objetivo é otimizar a performance, prevenir lesões, 
promover a funcionalidade e garantir uma participação esportiva segura e gratificante. 

Considerações Específicas na Fisioterapia para Paratletas: 

1.​ Tipo de Deficiência e Classificação Esportiva: 
○​ A deficiência primária do atleta (ex: paraplegia, amputação transtibial, 

deficiência visual) determinará muitas das considerações biomecânicas, os 
riscos de lesões secundárias e as adaptações necessárias nos exercícios e 
no treinamento. 

○​ No paradesporto competitivo, os atletas passam por um processo de 
classificação funcional, que agrupa aqueles com níveis de 
comprometimento semelhantes para garantir uma competição justa. O 



fisioterapeuta precisa entender o sistema de classificação da modalidade do 
atleta, pois isso pode influenciar os padrões de movimento e os riscos. 

2.​ Biomecânica e Equipamentos Adaptados: 
○​ Muitos paratletas utilizam equipamentos especializados, como cadeiras de 

rodas esportivas (para basquete, tênis, corrida), próteses (para corrida, 
salto), bicicletas adaptadas (handbikes), ou guias (para atletas com 
deficiência visual). 

○​ O fisioterapeuta precisa entender a interface entre o atleta e seu 
equipamento, pois um mau ajuste ou uso inadequado pode levar a lesões por 
overuse, pontos de pressão, assimetrias e ineficiências biomecânicas. 

○​ A análise do movimento deve considerar o uso desses equipamentos. 
Imagine um jogador de basquete em cadeira de rodas. Sua propulsão, 
arremesso e estabilidade do tronco dependem da interação com a cadeira. O 
fisioterapeuta avaliará a biomecânica desses movimentos, o ajuste da 
cadeira e os músculos envolvidos. 

3.​ Padrões de Lesão Específicos: 
○​ Paratletas podem apresentar padrões de lesão diferentes dos atletas sem 

deficiência, muitas vezes relacionados ao tipo de deficiência, ao esporte e ao 
equipamento utilizado. 

○​ Lesões de Membros Superiores: Comuns em usuários de cadeira de rodas 
(basquete, tênis, corrida em cadeira de rodas) devido à propulsão repetitiva, 
como tendinopatias do manguito rotador, síndrome do impacto no ombro, 
epicondilites, síndrome do túnel do carpo. 

○​ Lesões de Pele: Em áreas de pressão ou atrito com a cadeira de rodas ou 
próteses. 

○​ Desequilíbrios Musculares e Assimetrias: Podem ser exacerbados pela 
deficiência ou pelo uso unilateral de equipamentos. Por exemplo, um atleta 
amputado de um membro inferior pode desenvolver sobrecarga e dor no 
membro contralateral ou na coluna devido a compensações. 

○​ Problemas na Coluna: Comuns em atletas com lesão medular ou em 
esportes que exigem muita rotação ou flexão do tronco na cadeira de rodas. 

○​ Termorregulação: Atletas com lesão medular alta podem ter dificuldade em 
regular a temperatura corporal, aumentando o risco de hipertermia ou 
hipotermia. 

4.​ Prevenção de Lesões Secundárias: Além das lesões diretamente relacionadas ao 
esporte, paratletas podem estar em risco de complicações secundárias associadas à 
sua deficiência (contraturas, úlceras de pressão, problemas urinários, disreflexia 
autonômica em lesados medulares). O fisioterapeuta deve estar atento a esses 
aspectos e integrá-los ao plano de cuidados. 

5.​ Abordagem Fisioterapêutica Adaptada: 
○​ Avaliação: Deve ser abrangente, incluindo a avaliação da deficiência, do 

equipamento, da funcionalidade específica para o esporte adaptado e dos 
fatores de risco psicossociais. 

○​ Programa de Exercícios: Adaptado para ser acessível e eficaz, 
considerando as limitações e capacidades do atleta. Pode envolver o uso de 
equipamentos especializados ou modificações nos exercícios tradicionais. O 
fortalecimento do core e dos músculos estabilizadores dos ombros é 
frequentemente crucial para usuários de cadeira de rodas. 



○​ Terapia Manual: Aplicada com as devidas adaptações e considerações para 
a sensibilidade e integridade da pele. 

○​ Educação: Sobre o autocuidado, a prevenção de lesões de pele, o manejo 
da dor, a importância do ajuste do equipamento e as estratégias de 
recuperação. 

○​ Trabalho com a Equipe Multidisciplinar: Essencial, envolvendo médicos, 
classificadores, técnicos de próteses/órteses, terapeutas ocupacionais, 
treinadores e psicólogos. 

Considere um atleta de bocha paralímpica com paralisia cerebral que afeta sua 
coordenação e tônus muscular. O fisioterapeuta trabalhará para melhorar seu controle 
postural na cadeira, a precisão e a consistência do arremesso através de exercícios 
específicos, e a prevenção de contraturas ou dores secundárias ao posicionamento e 
esforço repetitivo. Ele também poderá aconselhar sobre adaptações na cadeira ou no 
material de arremesso. 

A fisioterapia no paradesporto é uma área desafiadora e extremamente recompensadora, 
que exige criatividade, conhecimento especializado e uma abordagem centrada no atleta 
para ajudá-los a superar barreiras, alcançar seu potencial esportivo e melhorar sua 
qualidade de vida. O fisioterapeuta é um facilitador da inclusão e da excelência no esporte 
adaptado. 

Jogo Limpo: o papel do fisioterapeuta na prevenção e conscientização 
sobre o doping 

O doping, definido como o uso de substâncias ou métodos proibidos para aumentar 
artificialmente o desempenho esportivo, é uma das maiores ameaças à integridade e aos 
valores do esporte. Ele não apenas cria uma competição injusta, mas também pode trazer 
sérios riscos à saúde dos atletas. O fisioterapeuta esportivo, como profissional de saúde 
que trabalha em contato direto e frequente com atletas, tem um papel ético e profissional 
importante na promoção do "Jogo Limpo" (Fair Play) e na prevenção do doping, mesmo que 
não seja sua responsabilidade primária fiscalizar ou punir. Sua atuação se baseia na 
educação, na conscientização e no cuidado com a saúde do atleta. 

O que o Fisioterapeuta Precisa Saber sobre Doping: 

1.​ A Lista de Substâncias e Métodos Proibidos da WADA (Agência Mundial 
Antidoping): 

○​ A WADA publica anualmente uma lista atualizada de substâncias e métodos 
proibidos em competição e fora de competição. É fundamental que o 
fisioterapeuta tenha conhecimento geral dessa lista ou, no mínimo, saiba 
onde consultá-la (o site da WADA ou da Autoridade Brasileira de Controle de 
Dopagem - ABCD). 

○​ A lista inclui diversas categorias, como esteroides anabolizantes, hormônios 
peptídeos (EPO, GH), beta-2 agonistas, diuréticos e agentes mascarantes, 
estimulantes, narcóticos, canabinoides, glicocorticoides (com restrições), 
além de métodos como doping sanguíneo e manipulação genética. 



○​ Importante: Muitas substâncias presentes em medicamentos de uso comum 
(para gripe, asma, dor) podem estar na lista. 

2.​ Autorização de Uso Terapêutico (AUT / TUE - Therapeutic Use Exemption): 
○​ Se um atleta precisa utilizar uma substância proibida por razões médicas 

legítimas, ele pode solicitar uma AUT à organização antidoping relevante 
(internacional ou nacional). A AUT, se concedida, permite o uso da 
substância sem que isso configure uma violação da regra antidoping. O 
fisioterapeuta deve estar ciente desse processo e orientar o atleta a buscar 
aconselhamento médico se houver necessidade. 

3.​ Riscos à Saúde Associados ao Doping: O uso de substâncias dopantes pode 
causar uma ampla gama de efeitos colaterais graves e, por vezes, irreversíveis, 
afetando o sistema cardiovascular, hepático, endócrino, reprodutivo e a saúde 
mental. O fisioterapeuta, como promotor da saúde, deve estar ciente desses riscos. 

4.​ Princípio da Responsabilidade Estrita (Strict Liability): Os atletas são 
estritamente responsáveis por qualquer substância proibida encontrada em seu 
organismo, independentemente de como ela chegou lá (uso intencional, 
contaminação de suplemento, erro médico). Isso reforça a importância da cautela. 

O Papel do Fisioterapeuta na Prevenção e Conscientização: 

●​ Educação e Aconselhamento: 
○​ Orientar os atletas sobre os perigos do doping para a saúde e para a 

integridade do esporte. 
○​ Enfatizar a importância de competir de forma limpa e ética. 
○​ Aconselhar os atletas a serem extremamente cautelosos com suplementos 

alimentares, pois muitos podem estar contaminados com substâncias 
proibidas não declaradas no rótulo. Recomendar que busquem orientação de 
um nutricionista esportivo sobre suplementação segura e baseada em 
evidências. 

○​ Lembrar os atletas de sempre verificar a lista da WADA antes de tomar 
qualquer medicamento, mesmo que prescrito por um médico ou comprado 
sem receita, e de informar a todos os profissionais de saúde sobre seu status 
de atleta. 

○​ Imagine um atleta que pergunta ao fisioterapeuta sobre um novo suplemento 
"milagroso" que um colega está usando. O fisioterapeuta deve aconselhá-lo a 
não usar produtos de origem duvidosa, a verificar os ingredientes com a lista 
da WADA e a consultar um nutricionista esportivo. 

●​ Promoção de Alternativas Saudáveis para Melhorar o Desempenho: Enfatizar 
que o desempenho esportivo sustentável é construído sobre pilares como 
treinamento adequado, nutrição balanceada, descanso e recuperação, e força 
mental, e não sobre atalhos perigosos. 

●​ Ser um Exemplo e um Ponto de Referência Confiável: Manter-se atualizado 
sobre as regras antidoping e os riscos associados. Ser uma fonte de informação 
confiável para o atleta. 

●​ Cuidado com as Próprias Prescrições e Recomendações (quando aplicável e 
dentro do escopo de prática): Embora fisioterapeutas geralmente não prescrevam 
medicamentos, em alguns contextos ou com formação adicional, podem estar 
envolvidos na recomendação de certos produtos tópicos ou abordagens que 



poderiam, inadvertidamente, conter substâncias proibidas (embora raro). A cautela é 
sempre necessária. O foco deve ser em métodos terapêuticos não medicamentosos. 

●​ Encaminhamento e Colaboração: Se o fisioterapeuta suspeitar que um atleta está 
usando substâncias dopantes ou está sob pressão para usá-las, ele deve agir com 
discrição e ética. Dependendo do contexto e das políticas institucionais, isso pode 
envolver conversar com o médico da equipe, o psicólogo ou, em situações claras de 
risco à saúde, orientar o atleta a buscar ajuda especializada, sempre respeitando a 
confidencialidade dentro dos limites legais e éticos. 

●​ Apoio a Programas de "Jogo Limpo": Participar e apoiar iniciativas de educação 
antidoping promovidas por federações esportivas, comitês olímpicos/paralímpicos e 
autoridades antidoping. 

O fisioterapeuta esportivo não é um "policial do doping", mas sim um profissional de saúde 
comprometido com o bem-estar integral do atleta e com os valores éticos do esporte. Ao 
promover a educação e a conscientização, ele contribui para um ambiente esportivo mais 
limpo, justo e saudável. 

Sinergia em ação: comunicação eficaz e colaboração na equipe 
multidisciplinar 

Conforme exploramos ao longo deste tópico, a abordagem multidisciplinar é fundamental 
para o cuidado integral e otimizado do atleta. No entanto, a mera presença de diversos 
especialistas não garante, por si só, o sucesso. A verdadeira força de uma equipe 
multidisciplinar reside na sinergia criada através da comunicação eficaz e da 
colaboração genuína entre seus membros. Quando os profissionais trabalham em 
harmonia, compartilhando informações, alinhando objetivos e respeitando as contribuições 
de cada um, o atleta é o maior beneficiado. O fisioterapeuta esportivo desempenha um 
papel ativo e crucial nessa dinâmica. 

Elementos Chave para uma Colaboração Bem-Sucedida: 

1.​ Comunicação Aberta, Regular e Transparente: 
○​ Reuniões de Equipe: Encontros periódicos (semanais, quinzenais, ou 

conforme a necessidade) para discutir casos de atletas específicos, 
progressos na reabilitação, planos de treinamento, preocupações e 
estratégias. Imagine uma reunião semanal onde o fisioterapeuta atualiza o 
treinador e o preparador físico sobre a evolução de um atleta lesionado, e 
eles discutem juntos a melhor forma de reintegrá-lo gradualmente aos 
treinos. 

○​ Canais de Comunicação Informais: Contato direto (telefone, mensagens 
seguras, e-mail) para troca rápida de informações ou esclarecimento de 
dúvidas. 

○​ Registros Compartilhados (Prontuários Eletrônicos): Utilização de 
sistemas que permitam o acesso seguro e ético às informações relevantes 
do atleta por todos os membros autorizados da equipe, facilitando a 
continuidade do cuidado. (Sempre respeitando as leis de proteção de dados 
e o consentimento do atleta). 



○​ Linguagem Clara e Comum: Evitar jargões excessivos de cada 
especialidade e garantir que todos compreendam as informações 
compartilhadas. 

2.​ Definição Clara de Papéis e Responsabilidades: 
○​ Cada membro da equipe deve ter um entendimento claro de suas próprias 

responsabilidades e das responsabilidades dos outros. Isso evita 
sobreposições desnecessárias, lacunas no cuidado e potenciais conflitos. 

○​ Reconhecer os limites de sua própria atuação e saber quando encaminhar ou 
consultar outro especialista. 

3.​ Respeito Mútuo e Confiança: 
○​ Valorizar a expertise e a contribuição de cada profissional. 
○​ Construir relações de confiança baseadas na competência e na ética. 
○​ Estar aberto a diferentes perspectivas e disposto a aprender com os colegas. 

4.​ Objetivos Comuns e Centrados no Atleta: 
○​ O bem-estar e o sucesso do atleta devem ser sempre o foco principal e o 

objetivo unificador da equipe. 
○​ Envolver o atleta como um membro ativo da equipe e participante nas 

decisões sobre seu cuidado (tomada de decisão compartilhada). 
5.​ Liderança e Coordenação (quando aplicável): 

○​ Em algumas estruturas, pode haver um coordenador da equipe de saúde 
(muitas vezes o médico do esporte ou um fisioterapeuta chefe) que facilita a 
comunicação e a organização do trabalho em equipe. No entanto, a 
colaboração eficaz também pode ocorrer em estruturas mais horizontais. 

6.​ Feedback Construtivo: 
○​ A capacidade de dar e receber feedback de forma profissional e construtiva é 

essencial para o aprimoramento contínuo do trabalho em equipe. 

O Fisioterapeuta como Elo de Ligação: Devido à frequência e à natureza de sua 
interação com o atleta durante os processos de prevenção, reabilitação e retorno ao 
esporte, o fisioterapeuta muitas vezes atua como um importante elo de ligação dentro da 
equipe multidisciplinar. 

●​ Ele pode ser o primeiro a identificar sinais de alerta que necessitam da atenção de 
outro especialista (uma questão nutricional, um problema psicológico, uma condição 
médica não diagnosticada). 

●​ Ele traduz as informações funcionais e biomecânicas para os treinadores e 
preparadores físicos, ajudando a adaptar os treinos. 

●​ Ele recebe feedback do atleta sobre como ele está se sentindo em resposta às 
diferentes intervenções (treino, dieta, etc.) e pode repassar essas informações (com 
consentimento) para os demais. 

Exemplo de Sinergia em Ação: Um atleta sofre uma distensão muscular nos isquiotibiais. 

●​ O médico diagnostica a lesão e descarta complicações. 
●​ O fisioterapeuta inicia a reabilitação (PEACE & LOVE, terapia manual, 

cinesioterapia progressiva). Ele comunica ao preparador físico sobre as limitações 
e os objetivos de cada fase, para que o treinamento de outras partes do corpo seja 
mantido de forma segura. 



●​ O nutricionista ajusta o plano alimentar para otimizar o aporte proteico e calórico 
para o reparo muscular. 

●​ Se o atleta demonstrar medo de re-lesão, o psicólogo esportivo pode ser 
acionado. 

●​ À medida que o atleta progride, o fisioterapeuta, o preparador físico e o treinador 
colaboram para planejar seu retorno gradual aos treinos específicos da modalidade, 
monitorando a carga e a resposta. 

●​ Todos os profissionais se comunicam regularmente, e o atleta participa ativamente, 
relatando seus sintomas, sua confiança e suas metas. 

A comunicação eficaz e a colaboração não são apenas "desejáveis", mas sim componentes 
essenciais para a excelência no cuidado ao atleta. Elas transformam um grupo de 
especialistas em uma verdadeira equipe coesa, capaz de oferecer um suporte muito mais 
robusto e eficiente, maximizando as chances de o atleta alcançar seus objetivos de saúde e 
performance de forma segura e sustentável. 
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