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Descrição do Método de Coleta de Evidência: 
Para elaboração desta diretriz foi consultada a base eletrônica primária Medline 
(1966 to 2011) via PubMed. A busca de evidências partiu de cenários clínicos reais, 
e utilizou os descritores MeSH: “Hamstring muscles”, “ Injuries “, “Adult”, “Athletes”, 
“Professional”, “Immobilization”, “Physiotherapy”, “Rest”, “Rehabilitation”, “Conventio-
nal treatment” e “Gene therapy”. Os artigos foram selecionados por especialistas em 
ortopedia, após avaliação crítica da força de evidência científica, sendo utilizadas para 
as recomendações, as publicações de maior força. As diretrizes foram elaboradas a 
partir de discussão com o grupo elaborador. Todo o texto foi revisado por um grupo 
especializado em diretrizes clínicas baseada em evidências.

Grau de Recomendação e Força de Evidência:
A:	 Estudos experimentais ou observacionais de melhor consistência.
B:	 Estudos experimentais ou observacionais de menor consistência.
C:	 Relatos de casos (estudos não controlados).
D:	 Opinião desprovida de avaliação crítica, baseada em consensos, estudos 

fisiológicos ou modelos animais.

OBJETIVO:
Esta diretriz tem como público alvo os ortopedistas, fisiatras e médicos do esporte, a 
fim de que possam orientar o diagnóstico e tratamento dos atletas com lesão agudas 
dos músculos ísquios tibiais.
 
Conflito de Interesse: 
Nenhum conflito de interesse declarado.
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Introdução 

 Na prática esportiva de alta performance, a lesão muscular está 
cada vez mais frequente, pois o tecido muscular que é responsável 
por 40% do total do peso corpóreo, é o principal alvo de aperfeiço-
amento e exigência1(D). O atual cenário mundial passou a valorizar 
a força em detrimento da técnica, dessa forma, esse tipo de agravo 
representa até 55% das injúrias que acometem os atletas2, 3(D). 

Dividimos em fases as lesões musculares para facilitar a com-
preensão: 1) inicial: ocorre necrose tecidual local, que ativam 
inúmeras células responsáveis pela reparação e pela cicatrização 
muscular; 2) autogênica: começo dos processos proteolíticos e 
lipolíticos, 3) fagocítica: fase autogênica associada à células infla-
matórias, 4) regenerativa: produção de novas miofibrilas e reparo 
da lesão e 5) fibrose: inicia a ação de agentes antifibróticos4(D). 

A lesão pode ser classificada quanto ao mecanismo ou conforme 
o grau de acometimento. A contusão e o estiramento representam 
mais de 90% dos mecanismos, o primeiro ocorre quando o músculo 
é submetido a uma força compressiva e repentina, e o segundo 
acontece quando uma força tênsil exercida sobre o músculo le-
vando a um excessivo estiramento das miofibrilas, ocasionando 
geralmente a ruptura próxima à junção miotendínea. Em relação 
ao grau, elas podem ser: 

•	 1º grau: ocorre estiramento com ponto doloroso leve, não 
é incapacitante e a restauração é rápida. Acomete até 5% 
das fibras; 

•	 2º grau: lesão de 5% a 50% da musculatura, com incapa-
cidade funcional na fase aguda, restauração a médio prazo, 
podendo ocorrer sequelas;  

•	 3º grau: lesão> 50% do grupo muscular, com incapacidade 
funcional na fase aguda, restauração lenta, pode deixar 
sequelas (fibrose)5(D).

1.	 Fisioterapia é suficiente para tratamento lesão aguda?

Os AINEs (anti-inflamatório não esteroidais) têm sido descri-
tos no tratamento da lesão muscular da coxa associado ao repouso, 
crioterapia, imobilização e fisioterapia. Apesar disso, revisões da 
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literatura concluíram que seu benefício não foi 
claramente demonstrado por ensaios clínicos. 
Uso de AINEs, ajudam na analgesia mas não 
demonstram efeito adicional na taxa de cura de 
lesões dos músculos6(A).

Dessa forma, sugerimos que, em vista do 
custo, efeitos adversos, risco no atraso na ci-
catrização e uma escassa literatura mundial, 
os AINEs não devem ser receitados rotinei-
ramente para lesões agudas dos músculos da 
coxa, até que novos estudos demonstrem a 
sua eficácia. Neste ínterim, a fisioterapia 
permanece como tratamento convencional 
para esses casos6(A).

Recomendação
A fisioterapia permanece como tratamento 

de escolha da lesão muscular aguda.

2.	O  que valorizar no exame físico des-
ses pacientes, principalmente na fase 
aguda da lesão?

O propósito do exame físico é determinar 
o local e a extensão da lesão7,8(B). No exame 
físico devemos realizar a inspeção e palpação 
dos músculos envolvidos, assim como os tes-
tes de função com e sem resistência externa. 
Procedimentos experimentais demonstram que 
para avaliação da lesão muscular são utilizados 
os seguintes testes6(A):

•	 Escala analógica da dor:
Valor da escala da dor varia entre 0-10, 

sendo 0 sem dor e 10 dor insuportável. Deve-
se avaliar a dor nas primeiras 24h, mobilização 
sem gravidade, mobilização com gravidade, 
deambulando e correndo.

•	 Teste do edema:
Medindo-se com uma fita métrica a circun-

ferência do membro afetado, na região de maior 
dor a palpação, e comparando com o membro 
contralateral. A medida da distância entre a área 
lesionada e a prega poplítea deve ser registrada 
para que testes posteriores possam ser realizados 
na mesma área.

•	 Teste de avaliação por dinamômetro:
Utiliza-se um dinamômetro para avaliar 

força e desempenho muscular, caso a dor per-
mita. É possível quantificar valores absolutos do 
torque, do trabalho e da potência de grupos mus-
culares, bem como valores relativos da proporção 
agonista/antagonista de tais grupos fazendo-se 
comparação com o lado não lesionado.

Recomendação
No exame físico devemos realizar a inspeção 

e palpação dos músculos envolvidos, assim como 
os testes de função com e sem resistência externa.

3.	Q ual exame complementar deve ser 
solicitado, para diagnóstico e direcio-
namento do tratamento nesses casos?

Profissionais da área de saúde estão recor-
rendo aos exames de imagens para confirmar 
a lesão, assim como estimar o tempo em que 
o atleta deve permanecer afastado de suas 
atividades profissionais e identificar os casos 
que necessitarão de tratamento cirúrgico. Os 
exames não são necessários em todos os casos, 
uma vez que, o exame clínico pode nos fornecer 
informações valiosas sobre a natureza da lesão.

A ressonância magnética (RM) e a ultrasso-
nografia (US) são os exames complementares 
mais utilizados. A eficácia do US tem sido 
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comparada com a da RM. Para quantificar o 
edema na lesão aguda, o USG tem menor custo 
e igual sensibilidade. Entretanto, a RM é capaz 
de determinar com maior precisão o grupo mus-
cular acometido, o que a torna uma ferramenta 
importante para direcionar a reabilitação e acom-
panhamento da cura da lesão, apesar de necessitar 
de maior investimento financeiro9(B)10(C).

Recomendação
Nos atletas profissionais a RM é o exame 

padrão-ouro para o acompanhamento e dire-
cionamento da reabilitação.

4.	Q ual é o tratamento de escolha: ci-
rúrgico ou conservador?

As lesões com estiramento muscular leve a 
moderado, em que não há ruptura completa da 
fibra muscular, o tratamento conservador com 
repouso, gelo, AINES, fisioterapia para ganho 
de movimento precoce e esforço muscular pro-
gressivo, apresenta bons resultados.

O tratamento cirúrgico fica reservado para 
os casos em que o paciente apresenta uma dis-
sociação maior do que dois centímetros entre os 
bordos da lesão ao nível da tuberosidade isquiática 
ou distalmente na sua inserção. Reparo cirúrgico 
demonstrou resultados subjetivos significativa-
mente melhores, maior taxa de retorno ao nível 
pré-lesão do atleta, e maior força/resistência do 
que os não cirúrgicos com ruptura muscular 
completa11(A). A reparação cirúrgica crônica 
também melhora os resultados, força e resistência 
muscular, mas não tão bem como a reparação 
aguda12(B). O tratamento não cirúrgico das 
rupturas musculares completas tem resultado em 
complicações como fraqueza muscular, neuralgia 
do ciático e dor na tuberosidade isquiática13(C).

Recomendação
O tratamento cirúrgico fica reservado 

para os casos em que o paciente apresenta 
uma dissociação maior do que dois centí-
metros entre os bordos da lesão ao nível da 
tuberosidade isquiática ou distalmente na 
sua inserção.

5.	Q ual é o tempo mínimo de retorno 
às atividades após lesão muscular da 
coxa?

Os médicos enfrentam pressões conside-
ráveis para autorizar o retorno de um atleta 
à competição o mais rápido possível, muitas 
vezes sem realizar um programa de reabilitação 
adequado. Este retorno precoce não apenas 
aumenta o risco de novas lesões, mas também 
reduz o desempenho do atleta caso não esteja 
cicatrizada14,15(B). O número médio de dias 
perdidos causados por esse tipo de lesão varia 
entre 8 e 25, dependendo, em parte, da sua 
severidade e localização16(B).

Estudos recentes apontam fatores que 
podem estimar o período necessário para rea-
bilitação completa do atleta7,17(B). Slavotinek 
et al. concluiram que o cálculo do volume 
muscular acometido, evidenciado na RM, pela 
área total muscular, expressa em porcentagem, 
possui relação com o tempo de afastamento 
das atividades esportivas. Foi observado que 
quando esse valor ultrapassa os 50%, o tempo 
para reabilitação é mais longo17(B). O aco-
metimento da porção tendinosa proximal do 
bíceps femural, e a proximidade da lesão com 
a tuberosidade isquiática, estimado tanto pela 
palpação quanto pela RM, foram também as-
sociados com maior tempo de retorno ao nível 
pré-lesão7 (B)18(C).
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Pode-se lançar mão também da medida da 
Amplitude de Movimento Ativo (AMA) do 
joelho com a utilização de um goniômetro 
plástico. O atleta deve ser posicionado em 
decúbito ventral com o membro inferior 
contralateral completamente extendido e o 
membro a ser examinado posicionado à 90 
graus de flexão do quadril. O centro do go-
niômetro deve ser posicionado na face lateral 
do joelho superficialmente ao epicôndilo la-
teral do fêmur. O paciente efetua a extensão 
ativa do joelho sendo medido o ângulo final 
do movimento e este comparado com o do 
outro membro. Calcula-se então o déficit do 
movimento entre eles19(B). Pacientes com 
déficit < 20 graus retornam às atividades 
esportivas em até 2 semanas e aqueles que 
possuem um déficit ≥ 30 graus após a sexta 
semana20(B).

Recomendação
O tempo de retorno as atividades após lesão 

muscular da coxa deve ser guiado pela extensão 
de lesão evidenciada pela RM e pelo deficit 
funcional do atleta.

6.	O  que deve indicar o retorno com se-
gurança para esses atletas, o grau de 
extensão da lesão ou o exame clínico?

O estabelecimento de critérios objetivos para 
determinar o momento apropriado de regresso 
de um atleta para o esporte continua sendo um 
desafio. Com base nas melhores evidências re-
comendamos que os atletas devam ser liberados 
para voltar às atividades desportivas quando a 
amplitude de movimento, força e habilidades 
funcionais possam ser realizadas sem queixas de 
dor ou limitação da amplitude de movimento ar-
ticular. Os Testes de habilidade funcional devem 

incorporar movimentos especificos relacionados 
ao esporte do atleta, com intensidade e veloci-
dade próximas à máxima21(A)22(B).

 Ao avaliar a força, o atleta deve ser capaz 
de completar quatro repetições consecutivas do 
teste de força com carga máxima na posição 
prona com o joelho fletido a 90 graus e 15 graus. 
Se possível, teste de força isocinética também 
deve ser realizada sob condições de ação, tanto 
concêntricas e excêntricas. 

Um déficit menor que 5% deve existir na 
relação de força excêntrica dos isquiotibiais 
(30 graus/seg) para a força do quadríceps 
concêntricos (240 graus/seg) entre os dois 
membros23(C). Além disso, o ângulo de flexão 
do joelho em que ocorre o pico de torque con-
cêntrico deve ser semelhante entre os membros; 
sendo assim indica-se o retorno para o treino 
de gesto esportivo e consequente atividade  
esportiva19,20 (B)24(C)25(D). 

Recomendação
Os atletas devem ser liberados após passa-

rem, sem queixa de dor, por testes que avaliam 
força muscular, amplitude de movimento e 
habilidade funcional.

7.	O  que é importante no programa de 
reabilitação?

O objetivo do programa de reabilitação 
deve contemplar o retorno seguro às atividades 
esportivas e a proteção contra um novo episódio 
de lesão muscular. É dividido em fases nas quais 
o atleta passa por uma série de exercícios que 
gradativamente restabelece a função do músculo 
lesado. Quando ocorre o retorno da força mus-
cular o atleta está apto para voltar à sua função.



7Lesão Aguda dos Músculos Ísquios Tibiais no Atleta de Alta Performance

Projeto Diretrizes
Associação Médica Brasileira

Dessa forma, o programa deve abranger exer-
cícios que aumentam a estabilização do tronco, 
melhorando a dinâmica funcional, por meio 
do fortalecimento do abdome e da musculatura 
agonista e antagonista dos isquiostibiais. Para o 
músculo lesado são necessários exercícios com 
movimentos rápidos e com pouca carga para pro-
teção do tecido de cicatrização e redução da atrofia 
muscular, evitando, dessa forma, a relesão21(A).

No entanto, a literatura mostra que o 
músculo previamente lesado e reparado tem 
aumentado as suas chances de relesão, uma vez 
que o atleta mantém a sobrecarga que gerou a 
lesão inicial21(A).

Recomendação
O programa de reabilitação deve contemplar 

exercícios que agregam estabilidade ao tronco e 
agilidade dos músculos da área lesada, por meio 
do seu retorno de força e função.

8.	C omo prevenir lesões da musculatura 
da coxa em atletas ?

Para a prevenção de lesões musculares em 
atletas, se faz necessários treinos que visem o 
aumento na intensidade dos exercícios anae-
róbios que simulam as condições de estresse 
durante as competições de cada modalidade. 
Para isso é realizado um plano de treinamento 
com exercícios específicos para cada esporte 
em questão, que simulam as condições em 
que ocorre a maioria das lesões. Esse tipo 
de treino melhora a condição muscular au-
mentando a resistência à fadiga, levando a 
prevenção de lesões e diminuindo a gravidade 
de suas consequências26(B). Como exemplo, 
na pré-temporada de jogadores profissionais 
de rugby da Austrália, os quais são subme-
tidos a exercícios aeróbicos, corridas curtas 
com alta intensidade e mudanças bruscas de 
direção26(B).

Recomendação
Para prevenção de lesões musculares ao 

longo de uma temporada o atleta deve ser sub-
metido a um programa condicionamento na 
pré-temporada.
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