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O transtorno do espectro autista (TEA) é um distúrbio do 

neurodesenvolvimento¹ e de acordo com o Manual Diagnóstico e Estatístico de 

Transtornos Mentais, 5ª Edição (DSM-5), caracteriza-se por déficits persistentes na 

comunicação social e na interação social, e nos padrões repetitivos e restritos que 

se aplicam, tanto a comportamentos quanto a interesses e atividades. Há déficits 

na reciprocidade social, em comportamentos não verbais de comunicação e em 

habilidades para desenvolver, manter e compreender relacionamentos, que estão 

presentes desde o início da infância.  O que causa prejuízos no funcionamento 

social, profissional ou em outras áreas importantes do cotidiano².  

Além disso, há também a presença de respostas atípicas a estímulos 

sensoriais, com hiper ou hipo-responsividade aos estímulos, que se estendem por  
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toda a vida do indivíduo³. Essas manifestações vem sendo cada vez mais 

observadas na área da fisioterapia, devido às alterações motoras presentes nessas 

crianças, que em certos casos são consequências dessa responsividade alterada².  

O desenvolvimento motor está interligado à maturação do sistema nervoso 

central e aos estímulos ofertados durante a interação com o ambiente⁴. Com as 

alterações sensoriais da criança com TEA, esses estímulos podem ser pouco 

ofertados, causando prejuízos motores significativos, com marcha atípica, falta de 

coordenação motora e outros sinais motores anormais².  

A fisioterapia neurofuncional apresenta um leque de possibilidades para o 

tratamento das crianças com TEA, com terapias que visam melhorar a 

funcionalidade e o desempenho psicomotor da criança⁵. Podemos citar alguns 

exemplos, como a equoterapia, a psicomotricidade e a terapia aquática. 

A equoterapia é a aplicação consciente, planejada e controlada do cavalo e 

da equitação, atuando na prevenção, melhora e cura de sintomas de deficiência, 

podendo ser aplicada individualmente ou em grupos. Ela exerce efeitos 

multidisciplinares sobre o tônus muscular, melhora da sensação, funções motoras, 

esquema corporal, equilíbrio, coordenação e controle dos movimentos da cabeça e 

do tronco. Além da melhora da atenção e da cognição, a ampliação da experiência, 

o aumento da autoconfiança, e a melhora da autoexpressão e da independência. 

Para mais, a equoterapia traz oportunidades às pessoas com TEA no mundo social 

do desporto. Ela melhora as funções psicológicas como sensação, percepção, 

memória, atenção e pensamento, além de ajudar na integração sensorial, na 

consciência corporal, do espaço e do tempo⁶. 

A psicomotricidade também demonstra resultados positivos nas habilidades 

dos pacientes através de suas intervenções. Para tal, é imprescindível o 

conhecimento das alterações motoras dos pacientes com TEA, para permitir os 

potenciais motores, compensar as limitações funcionais e prevenir uma maior 

deterioração das suas habilidades. Contudo, de acordo com estudos, a maior 

dificuldade com as pesquisas, é a padronização dos protocolos, mesmo possuindo 

uma gama de possibilidades de tratamento. Entretanto, sabe-se que a exploração 

do ambiente por meio do corpo e dos movimentos, auxilia no desenvolvimento  
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infantil e no processo de expressar as emoções. O tratamento com a 

psicomotricidade atua em melhorias no equilíbrio estático e em tarefas de 

velocidade e ritmo, na consciência e controle corporal, noção espacial, 

coordenação motora, parte sensorial, tônus muscular, força, agilidade, cognição e 

motricidade global. Além disso, são trabalhados também outros aspectos com o 

tratamento da psicomotricidade, como a autoconfiança, melhora no funcionamento 

executivo, melhora da emoção, na regulação do comportamento, na socialização 

com outros colegas, na qualidade de vida global e aumento da sua independência⁴.  

Segundo estudos, a terapia aquática auxilia na redução de espasmos 

musculares e dores, no aumento da amplitude de movimento, no fortalecimento 

muscular, no aumento da circulação sanguínea, da função pulmonar, equilíbrio, 

coordenação e na postura global. Além disso, as atividades na água podem ajudar 

na melhora da fala, nas habilidades sociais, autoestima e no processamento 

cognitivo. De acordo com os princípios da água, a flutuabilidade, a turbulência e a 

resistência da água, proporcionam uma sensação de liberdade e permitem a livre 

movimentação das articulações do corpo, o que auxiliam nas habilidades motoras. 

Pesquisadores defendem também que atividades aquáticas melhoram as 

habilidades sensoriais, cognitivas e físicas das crianças com TEA, além dos efeitos 

dos programas nas habilidades de natação e função motora grossa. Um exemplo é 

o método Halliwick, que concentra-se principalmente nas dificuldades físicas ou de 

aprendizagem, auxiliando os pacientes à se movimentar de forma independente na 

água e a nadar. De acordo com a literatura, o método Halliwick possui efeito positivo 

nas crianças com TEA, ajudando nas habilidades motoras como equilíbrio, 

destreza, habilidades motoras finas, flexibilidade e orientação no ambiente 

aquático⁷. 

É notável que a fisioterapia abrange técnicas capazes de oferecer um 

tratamento eficaz para as alterações sensório-motoras dos pacientes com TEA. 

Mas os profissionais devem sempre se lembrar que são diversas as alterações que 

essas crianças podem apresentar, havendo a necessidade de um tratamento 

multidisciplinar para a melhor evolução do seu trabalho. 
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O medo de cair é um fenômeno multifatorial e frequente entre os idosos. 

Apresenta influência bidirecional, ou seja, pode ser tanto um fator de risco quanto uma 

consequência das quedas. Independente da direção, reflete um risco potencial para a 

instalação de um ciclo vicioso e perigoso para o idoso, caracterizado por inatividade, 

descondicionamento, restrição de atividades e participação, redução da qualidade de 

vida e, consequentemente, aumento do risco de quedas1,2.  

 Ao se tratar da fratura de fêmur, representa uma das lesões ortopédicas mais 

incapacitantes durante o envelhecimento, possui repercussões tanto físicas quanto 

psicológicas e está associada a morbimortalidade3. A taxa de recuperação ao status-

funcional pré-fratura é um dilema após a correção cirúrgica, estima-se que 40-60% dos 

idosos recupere seu nível de mobilidade e capacidade de realizar atividades de vida 

diária (AVD´s), e que 20-60% daqueles independentes previamente possam necessitar 

de auxílio em alguns autocuidados até dois anos após o incidente4.  

Vários fatores estão descritos na literatura por interferirem na recuperação 

físico-funcional após fratura, tais como, idade, sarcopenia, status funcional prévio, 

presença de comorbidades e tempo para realização do procedimento cirúrgico5. Neste 

contexto, insere-se também o medo de cair, uma variável complexa e modificável, que  

mailto:coordenacao.cientifica@ceafi.edu.br
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pode não ser identificada nas primeiras semanas de reabilitação, ou até mesmo 

percebida apenas na fase de retorno ao estilo de vida pré-fratura, mas que parece 

influenciar na recuperação, principalmente naqueles com boa função prévia6. 

Um estudo de coorte realizado na Holanda com 444 idosos residentes na 

comunidade, avaliou o medo de cair seis, 12 e 52 semanas após a fratura de fêmur, por 

meio da Short Falls Efficacy Scale International (FES-I), cuja pontuação ≥11 foi 

considerada como ponto de corte para indicar níveis significativos de medo de cair. A 

pesquisa demonstrou que após seis semanas de fratura, a média populacional do 

estudo apresentava pontuação no FES-I em torno de 11, com tendência a discreta 

redução ao longo do tempo. Os idosos que mostravam medo de cair persistente, 

caracterizado por FES-I ≥11 em seis e 12 semanas, também denotavam maior 

dependência nas AVD´s (avaliado pelo Índice de Katz) em três meses após a fratura, e 

que um ano após o evento, quase um terço dos pacientes exibiam níveis elevados de 

FES-I (n = 132; 29,7%)7.  

Já o estudo de Bower e colaboradores6, com 241 idosos de oito hospitais 

estadunidenses, identificou que o medo de cair estava presente quatro (60,5%) e 12 

semanas (47,0%) após a fratura e, a permanência do medo na 12ª semana foi associada 

a menores chances de recuperação funcional total um ano após a fratura para os 

indivíduos com alta performance funcional basal (OR = 0,82 [0,72, 0,93]), contudo, não 

foi capaz de predizer para aqueles com baixa capacidade funcional prévia (OR = 1,04 

[0,91, 1,19]).  

Outro achado importante destes autores6 é que a presença do medo de cair 

pode ser interpretada de duas formas distintas, quando ocorre um mês após a fratura 

pode ser entendido como algo transitório e adaptativo frente à experiência negativa da 

queda e de suas consequências, no entanto, quando persistente – por 12 semanas, 

pode ser indicativo de um processo mal adaptativo, especialmente em idosos mais 

velhos e com melhor função basal. Tal fato, permite insights sobre o momento oportuno 

para a investigação dessa variável, a identificação do perfil de paciente mais suscetível 

ao desenvolvimento e às repercussões negativas relacionadas a recuperação funcional, 

além do manejo precoce durante o processo de reabilitação. 

 Gadhvi et al8 compilou em uma revisão sistemática aspectos importantes 

acerca do medo de cair e da associação com a recuperação físico-funcional após fratura 

de fêmur em idosos. A prevalência do medo de cair variou de acordo com o tempo 

perpassado de fratura, sendo de 50-100% nas primeiras quatro semanas, 47-59% por  
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volta de 12 semanas e 23-50% no período de 12 à 58 semanas. O medo de cair foi 

associado a alterações objetivas (avaliadas por escalas e testes) e subjetivas 

(percepção do indivíduo) da função física, exemplificadas pela redução do equilíbrio e 

da velocidade de marcha, pior desempenho físico e função física autorrelatada – apesar 

desta não possuir poder preditivo prospectivo.  

A revisão sistemática também demonstrou evidências limitadas quanto à 

utilização de tratamento específico ou multicomponentes, como os associados às 

terapias psicológicas, para melhora do medo de cair, o que foi justificado por alguns 

fatores como, baixa qualidade metodológica com alto risco de viés dos estudos 

incluídos, a avaliação do tratamento se apresentou como desfecho secundário nas 

pesquisas, e a dose dos exercícios estudados foram similares entre o grupo intervenção 

e o grupo controle, que também recebia cuidados usuais da fisioterapia, o que pode não 

ter sido suficiente para exibir resultados significativos8. 
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Artigo Original 

 

Análise do nível da sedação, dor e suas implicações na perda funcional 

de pacientes internados em ambiente de terapia intensiva 

Analysis of the level of sedation, pain and its implications for functional 

loss in patients admitted to an intensive care environment 

 

Jaqueline Aparecida Almeida Spadari1; Giulliano Gardenghi2 

 

Resumo 

Introdução: O atendimento da equipe multidisciplinar na unidade de terapia intensiva 
(UTI), preconiza o restabelecimento funcional prévio à internação, minimizando os 
impactos do imobilismo, a fim de garantir maior autonomia e qualidade de vida na alta 
hospitalar. Em 2018, diretrizes multidisciplinares, sugerem como medida segura e eficaz 
a aplicação do Bundle ABCDEF, que engloba os seguintes aspectos: administração da 
dor, respiração, necessidade e administração segura de analgesia/sedação, avaliação 
do delirium, mobilização precoce e inclusão da família nesse processo de internação; 
no entanto, embora os estudos demonstrem fortemente os efeitos deletérios da sedação 
contínua nos pacientes, estratégias de minimização de sedação e interrupção diária, 
ainda estão longe de serem práticas universais. Objetivo: Avaliar os níveis de sedação, 
dor e mobilidade de indivíduos internados nas UTIs adulto de um hospital filantrópico de 
São Paulo. Metodologia: Estudo transversal, de caráter quantitativo e analítico de 
indivíduos internados por causas clínicas ou cirúrgicas na UTI, no período de junho a 
agosto de 2021 e junho a agosto de 2022. Foram coletados dados referentes a 
internação, sinais vitais, níveis de sedação e analgesia, sendo que nos pacientes 
submetidos à ventilação mecânica invasiva (VMI) foi aplicada a escala avaliação de dor 
e sedação Comfort Behahior (BPS), bem como escala de RASS para avaliação do nível 
de sedação empregada, enquanto nos outros pacientes utilizamos a escala visual 
analógica (EVA) e o mapa de dor. Em relação ao perfil funcional, avaliamos a 
progressão da mobilidade pela escala Johns Hopkins (todas coletas realizadas em dois 
períodos do dia - 07h30 e 12h30). Dados apresentados como média ± desvio padrão e 
em números absolutos e porcentagens, quando pertinente. Resultados: 32 indivíduos 
foram estudados (idade: 70,3±19,1 anos; 43,8% sexo feminino). Foram realizadas 144 
visitas a beira-leito. O tempo de internação total foi de 10,2±10,3 dias, sendo período 
máximo de 36 e mínimo de 1 dia. Na amostra, 53% dos pacientes estavam sob 
intubação orotraqueal (IOT), 3% em traqueostomia (TQT) e 28% em ar ambiente ou 
oxigenoterapia. Em relação ao nível de consciência, na amostra dos pacientes, 30% dos 
pacientes encontravam-se sedados, destes, 22,9% com RASS -5 e 7,6% com RASS -
4, níveis equivalentes a indivíduos completamente entregues à sedação. Ainda sobre 
esses pacientes em relação ao nível de dor, quando submetidos a escala BPS, 25% da 
amostra sob VMI apresentou score maior do que 5 e 33% da amostra total, faziam uso 
de Fentanil em bomba de infusão contínua. Dos pacientes em ar ambiente ou 
submetidos a oxigenoterapia (28% da amostra), a média de valor obtido pela EVA foi de 
2±2,07, sendo 7 o maior score relatado. O nível de mobilidade nessa parcela da amostra  
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manteve-se nos scores 1, que equivale a restrito ao leito, deitado no mesmo (88,2%) e 
2, que também equivale à realização de atividades no leito (11,8%) da escala de 
mobilidade Johns Hopkins, sendo que 80% da amostra não progrediu de um nível para 
outro durante o período de internação na UTI. A mortalidade observada na amostra foi 
de 31,3%. Dos pacientes intubados, 16% evoluíram para TQT, 15,6% mantiveram a 
traqueostomia e permaneceram sob suporte com pressão positiva em BiPAP e 25% 
foram extubados e encaminhados para a enfermaria. Conclusão: A adoção de sedação 
profunda pode ser relacionada a baixa capacidade de mobilidade nessa população, 
podendo agravar as sequelas da síndrome pós cuidados intensivos (PICS) e 
comprometendo ainda qualidade de vida pós internação nas UTIs de um hospital 
filantrópico de São Paulo. Uma parcela importante dos indivíduos encontrados 
apresentava sinais de dor, o que poderia ser minimizado com uma abordagem mais 
assertiva da equipe assistencial do serviço. 

 

Descritores: Sedação consciente; Mobilização precoce; Unidades de terapia intensiva; 
Analgesia; Qualidade de vida; Alta do paciente.  

 Abstract  

Introduction: The care provided by the multidisciplinary team in the intensive care unit (ICU) 
advocates functional reestablishment prior to hospitalization, minimizing the impacts of 
immobility, in order to guarantee greater autonomy and quality of life upon hospital discharge. In 
2018, multidisciplinary guidelines suggest the application of the ABCDEF Bundle as a safe and 
effective measure, which encompasses the following aspects: pain management, breathing, need 
and safe administration of analgesia/sedation, assessment of delirium, early mobilization and 
inclusion of the family in this hospitalization process; However, although studies strongly 
demonstrate the deleterious effects of continuous sedation on patients, sedation minimization and 
daily interruption strategies are still far from universal practices. Aim: To evaluate the levels of 
sedation, pain and mobility of individuals admitted to the adult ICU of a philanthropic hospital in 
São Paulo. Methodology: Cross-sectional, quantitative and analytical study of individuals 
hospitalized for clinical or surgical causes in the ICU, from June to August 2021 and June to 
August 2022. Data were collected regarding hospitalization, vital signs, sedation and analgesia 
levels, In patients undergoing invasive mechanical ventilation (IMV), the Comfort Behavior pain 
and sedation assessment scale (BPS) was applied, as well as the RASS scale to evaluate the 
level of sedation used, while in other patients we used the visual analogue scale (VAS) and the 
pain map. Regarding the functional profile, we evaluated the progression of mobility using the 
Johns Hopkins scale (all collections carried out in two periods of the day - 7:30 am and 12:30 
pm). Data presented as mean ± standard deviation and in absolute numbers and percentages, 
when relevant. Results: 32 individuals were studied (age: 70.3±19.1 years; 43.8% female). 144 
bedside visits were carried out. The total length of stay was 10.2±10.3 days, with a maximum 
period of 36 and a minimum of 1 day. In the sample, 53% of patients were undergoing orotracheal 
intubation (IOT), 3% were undergoing tracheostomy (TQT) and 28% were receiving room air or 
oxygen therapy. Regarding the level of consciousness, in the patient sample, 30% of patients 
were sedated, of these, 22.9% with RASS -5 and 7.6% with RASS -4, levels equivalent to 
individuals completely under sedation. Still regarding these patients in relation to the level of pain, 
when submitted to the BPS scale, 25% of the sample under IMV had a score greater than 5 and 
33% of the total sample were using Fentanyl in a continuous infusion pump. Of patients on room 
air or undergoing oxygen therapy (28% of the sample), the average value obtained by VAS was 
2±2.07, with 7 being the highest score reported. The level of mobility in this portion of the sample 
remained at scores 1, which is equivalent to restricted to the bed, lying in it (88.2%) and 2, which 
is also equivalent to carrying out activities in bed (11.8%) of the Johns Hopkins mobility scale, 
with 80% of the sample not progressing from one level to another during the ICU stay. The 
mortality observed in the sample was 31.3%. Of the intubated patients, 16% progressed to TQT, 
15.6% maintained the tracheostomy and remained on positive pressure BiPAP support and 25% 
were extubated and taken to the ward. Conclusion: The adoption of deep sedation may be 
related to low mobility capacity in this population, which may worsen the sequelae of post  
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intensive care syndrome (PICS) and also compromise quality of life after admission to the ICUs 
of a philanthropic hospital in São Paulo. A significant portion of the individuals found showed signs 
of pain, which could be minimized with a more assertive approach from the service's care team. 

 

Keywords: Conscious sedation; Early mobilization; Intensive care units; Analgesia; Quality of 
life; Patient discharge. 
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analista de educação continuada do Instituto de Ensino e Pesquisa do Hospital e 
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Coordenador Científico do CEAFI Pós-graduação/GO e Consultor Técnico do 
Instituto de Ensino e Pesquisa do Hospital e Maternidade São Cristóvão, São 
Paulo/SP – Brasil. 

Introdução 

A admissão na Unidade de Terapia Intensiva (UTI) por si só, gera 

ansiedade prévia no paciente, por medo do desconhecido. Em casos 

específicos, nos pacientes graves dependentes de ventilação mecânica invasiva, 

o uso contínuo dos sedativos é uma prática hospitalar comum e amiúde, 

imprescindível. No entanto, quando administrados por tempo prolongado, níveis 

profundos de sedação podem adiar o desmame da ventilação mecânica, 

predispor o aumento da mortalidade dos pacientes, causar complicações 

psicológicas, declínio cognitivo e corroborar com desfechos negativos, como a 

Síndrome Pós Cuidados Intensivos (PICs), impactando diretamente na 

qualidade de vida desses indivíduos. 1,2,3,4 

O atendimento da equipe de UTI, especificamente da fisioterapia, preconiza 

fundamentalmente o restabelecimento funcional prévio à internação, 

minimizando os impactos do imobilismo, a fim de garantir maior autonomia e 

qualidade de vida na alta hospitalar.4,5 Nesse cenário, a minimização da sedação 

é imperativa e multidisciplinar. Manter o paciente vígil, cooperativo e obedecendo 

aos comandos verbais propostos, significa viabilizar incluí-lo o mais 

precocemente possível no programa de reabilitação, a fim de minimizar os 

efeitos deletérios do imobilismo, idealmente logo nas primeiras 48 horas de 

internação, conforme estabilidade clínica. Em 2018, diretrizes multidisciplinares 

sugerem como medida segura e eficaz a aplicação do Bundle ABCDEF, que 

engloba os seguintes aspectos: administração da dor, respiração, necessidade  
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e administração segura de analgesia/sedação, avaliação do delirium, 

mobilização precoce e inclusão da família nesse processo de internação. 7 

Embora os estudos demonstrem fortemente os efeitos deletérios da 

sedação contínua nos pacientes, estratégias de minimização de sedação e 

interrupção diária, ainda estão longe de serem práticas universais. 2,6,7 Pensando 

em todas essas questões, este trabalho tem por objetivo avaliar os níveis de 

sedação, dor e mobilidade de indivíduos internados nas UTIs adulto de um 

hospital filantrópico de São Paulo. 

Métodos 

Trata-se de um estudo transversal, de caráter quantitativo e analítico de 

pacientes internados em um hospital filantrópico de São Paulo, em dois períodos 

distintos: junho a agosto de 2021 e junho a agosto de 2022. Foram incluídos 

pacientes com idade igual ou superior a 18 anos, internados nas UTIs, com ou 

sem suporte ventilatório invasivo e que aceitaram participar através da 

assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) pelo 

responsável. Foram excluídos todos os pacientes sem prescrição de 

atendimento fisioterapêutico ou com contraindicação médica à realização de 

Fisioterapia.  

Os dados foram coletados à beira leito, nos períodos da manhã (07h30) e 

da tarde (12h30), da seguinte maneira: dados pessoais (nome, sexo, idade), 

história da moléstia pregressa, hipótese diagnóstica e tempo de internação. Na 

avaliação à beira-leito foram verificados os sinais vitais (frequência cardíaca e 

respiratória, pressão arterial, saturação periférica de oxigênio), a avaliação de 

dor nos pacientes conscientes foi realizada com escala visual analógica (EVA - 

figura 1) e dos pacientes sob ventilação mecânica invasiva (VMI), com escala de 

dor e sedação Comfort Behahior (BPS - figura 2). O nível de consciência dos 

pacientes sedados foi avaliado com a escala RASS (Richmond Agitation-

Sedation-Scale – figura 3) e nesses pacientes, também foi anotado tipo e dose  
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de sedativo utilizado, bem como a analgesia em bomba de infusão contínua, 

caso houvesse. Por fim, o nível de mobilidade e a progressão da mesma, foram 

mensurados com a Escala de Mais Alto Nível de Mobilidade da Johns Hopkins 

(figura 4) já de uso habitual da equipe de Fisioterapia do hospital.  

 

 

 

 

 

 

 

Figura 1 – Escala EVA 

Figura 3 – Escala RASS 

Figura 2 – Escala BPS 
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Resultados 

A amostra foi composta por 32 indivíduos (sendo 18 do sexo masculino), 

com idade média 70,3 ± 19,1 anos. Os dias de internação foram de 13,9 ± 11,1 

dias, sendo o período máximo de 36 e o mínimo de 1 dia. Nos indivíduos 

intubados, o tempo de VMI foram de 10,2 ± 10,3 dias. As causas prevalentes de 

internação foram cardiovasculares (28,2%), sepse (25,6%) e neurológicas 

(15,4%). Foram realizadas 144 visitas a beira-leito. 

Os sinais vitais dos indivíduos, apresentaram-se semelhantes, nos 

períodos das duas coletas, conforme quadro 1. 

 

 

 

 

 

Figura 4 – Escala de mobilidade 

(disponível em 

https://www.hopkinsmedicine.org) 
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Parâmetros 

avaliados 
Coleta 06h30 Coleta 12h30 

Frequência 

Cardíaca (FC) 
95 ± 21 95 ± 19 

Pressão Arterial 

Sistólica (PAS) 
113 ± 21 113 ± 22 

Pressão Arterial 

Diastólica (PAD) 
62 ± 14 62 ± 13 

Pressão Arterial 

Média (PAM) 
79 ± 15 79 ± 14 

 

Quadro 1 – Sinais vitais. Dados apresentados com valores de média e desvio padrão, 

nos dois horários de coleta. 

Em relação ao nível de consciência, na amostra dos pacientes sob VMI, 

30% dos encontravam-se sedados, destes, 22,9% com RASS -5 e 7,6% com 

RASS -4, níveis equivalentes a indivíduos completamente entregues à sedação, 

não sendo encontrados valores compatíveis com sedação moderada ou leve. 

Ainda sobre esses pacientes em relação ao nível de dor, quando submetidos a 

escala BPS, 23% da amostra sob VMI apresentou score maior do que 5 e 33% 

da amostra total, faziam uso de Fentanil em bomba de infusão contínua. Sobre 

a infusão de sedação, 84% da amostra foi submetida a associação de midazolan 

ao opióide fentanil, 7% midazolan e 9% dexmedetomidina. 

Na avaliação da dor dos pacientes sem via aérea artificial a média de valor 

obtido pela EVA foi de 2±2,07, sendo 7 o maior valor encontrado na coleta das 

06h30, e na coleta das 12h30, a média foi de 0,9±1,29, sendo o maior valor 5. 

O nível de mobilidade na amostra manteve-se nos scores 1 (88,2%) e 2 

(11,8%) da escala de mobilidade Johns Hopkins, sendo que 80% da amostra 

não progrediu de um nível para outro durante o período de internação na UTI, 

não sendo encontrados outros valores de mobilização.  
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Em relação aos desfechos dos indivíduos intubados: 25% foram extubados 

e tiveram alta para a enfermaria, 15,6% permaneceram traqueostomizados sob 

VMI (BIPAP). Em contrapartida, 28,1% dos pacientes que estavam em ar 

ambiente ou oxigenoterapia também foram de alta para enfermaria. Na amostra, 

31,3% dos indivíduos foram a óbito. 

Discussão 

O declínio da atividade física resulta em estresse significativo para o 

corpo, refletido diretamente na capacidade funcional dos sistemas 

musculoesquelético e cardiovascular. Schweickert e colaboradores (2009) 

avaliaram 104 indivíduos sob VMI, divididos em dois grupos e perceberam que 

59% da amostra, porcentagem correspondente ao grupo intervenção, nos quais 

as pessoas eram estimuladas com atividades motoras progressivas no despertar 

diário, não apenas com terapia convencional, retornaram ao status funcional 

independente na alta hospitalar, tiveram menor duração de episódios de delirium 

e menos dias de VMI, durante o período de 28 dias nos quais foram 

acompanhados.8,9  

Nossos resultados sugerem que o impacto da sedação profunda pode se 

relacionar a baixa mobilidade na internação. Manter o paciente vígil e alerta é 

uma das recomendações da diretriz PAD2 e do bundle ABCDEF7, os quais 

sugerem fortemente a utilização de propofol e dexmedetomidina, em substituição 

aos benzodiazepínicos, os quais constituem fator de risco independente para 

delirium, que na UTI é um preditor independente de mortalidade10; além de 

manter nível de consciência e promover desmame precoce da VMI, por não 

deprimirem o drive neural ventilatório.  

Cerca de 50% dos pacientes internados na UTI sentem dor ao repouso e 

às vezes ela acaba subestimada pela equipe.11 O reconhecimento e manejo 

adequado, por meio de escalas padronizadas, podem melhorar inclusive a 

monitorar os efeitos da analgesia proposta. Estratégias que incluam menor 

doses de opióides garantem menor risco de efeitos adversos e são benéficas,  
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pois estes se relacionam a maior abstinência e dependência, podendo prolongar 

o tempo de internação.7 

Conclusão 

A adoção de sedação profunda pode ser relacionada a baixa capacidade 

de mobilidade nessa população, podendo agravar as sequelas da PICS e 

comprometendo ainda qualidade de vida pós internação nas UTIs de um hospital 

filantrópico de São Paulo. Uma parcela importante dos indivíduos encontrados 

apresentava sinais de dor, o que poderia ser minimizado com uma abordagem 

mais assertiva da equipe assistencial do serviço. 
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Resumo 

Sabe-se que as lesões musculares causam dano estrutural ao tecido muscular de modo 
que, a ocorrência destas associam-se ao alongamento excessivo das fibras musculares, 
em níveis que ultrapassem o limite fisiológico do tecidual, cenário comum durante a 
produção da contração excêntrica de alta intensidade realizada durante a prática de 
diversas modalidades esportivas, como futebol e atletismo. Desse modo, o objetivo 
deste estudo foi investigar as técnicas fisioterapêuticas descritas na literatura quanto ao 
tratamento das lesões musculares. A pesquisa foi realizada na base de dados PubMed 
e considerou os últimos 5 anos, a fim de descrever dados atualizados. Para a busca dos 
dados, foi utilizada estratégia que combinou as seguintes palavras-chave: “tratamento 
para lesões musculares” e “ensaio clínico”. Após o processo de exclusão por etapas que 
incluiu leitura dos títulos, resumos e texto completo, um total de 9 estudos atenderam a 
todos os critérios de inclusão pré-definidos e foram efetivamente incluídos nas análises 
qualitativas subsequentes. A partir dos desfechos apresentados, foi possível concluir 
que foram investigados os efeitos preventivos das seguintes intervenções: treino de 
força, treino pliométrico e alongamento, de modo que os protocolos preventivos 
aplicados foram eficazes em 66,6% do total dos estudos analisados. 
 
Descritores: Lesão Desportiva; Exercícios de Alongamento Muscular; Medicina 
Esportiva; Membros Inferiores; Especialidade em Fisioterapia. 
 

Abstract 
It is known that muscle injuries cause structural damage to muscle tissue so that the 
occurrence of these associations with excessive stretching of muscle fibers, at levels 
that exceed the physiological limit of the tissue, a common scenario during the production 
of high-intensity eccentric contraction performed during the practice of various sports, 
such as football and athletics. Therefore, the objective of this study was to investigate  
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the physiotherapeutic techniques described in the literature regarding the treatment of 
medical injuries. A search was performed on the PubMed database and the last 5 years 
in order to describe updated data. To search for data, a strategy was used that combined 
the following keywords: “treatment for thermal injuries” and “clinical trial”. After the 
stepwise exclusion process included reading the titles, abstracts and full text, a total of 
9 studies met all pre-defined inclusion criteria and were included in subsequent 
qualitative analyses. From the stages presented, it was possible to conclude that the 
preventive effects of the following interventions were investigated: strength training, 
plyometric training and stretching, so that the preventive protocols applied were effective 
in 66.6% of the total studies developed. 
 
Keywords: Sports Injury; Muscle Stretching Exercises; Sports Medicine; Lower Limbs; 
Specialty in Physiotherapy. 

Introdução 

 As lesões musculares possuem incidência elevada principalmente em 

esportes que recrutam com intensidade os membros inferiores, incluindo 

movimentos que associam velocidade e alteração brusca de direção, como 

futebol e atletismo. A exemplo, a biomecânica verificada durante a prática de tais 

modalidades esportivas incluem tiros de velocidade e desaceleração que 

aumentam exposição de lesão no tecido muscular. Outros esportes também 

incluem algumas dessas características, expondo o atleta ao risco de lesão 

muscular, como é o caso do rúgbi, basquete e handebol, o que resulta em 

número frequente de afastamentos em momentos de preparação e competição1.  

 Neste cenário, a literatura demonstra que músculos bi-articulares e com 

anatomia mais complexa, estão mais expostos a sofrerem lesões por 

estiramento, o que justifica a incidência elevada em isquiotibiais e adutores. Pra 

se ter ideia, as lesões juntas nesses dois músculos compreendem mais de 50% 

de todas as lesões desportivas identificadas só no futebol. Além disso, tais 

músculos possuem contração rápida, o que por sua vez aumenta a intensidade 

da contração excêntrica, que associada ao fato de naturalmente apresentarem 

estado de pré-tensão muscular, caracteriza cenário de lesão mais frequente e 

viável nos mencionados músculos2.  

 Concomitantemente, muitos estudos demonstram a incidência de lesões 

musculares em modalidades específicas que aumentam a exposição quanto ao 

risco, nos quais os dados concordam ao expor que dentre todas as lesões 

musculoesqueléticas, o tipo que compromete o tecido muscular, é um dos mais  
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comuns, o que reitera necessidade eminente quanto a importância do 

conhecimento de protocolos preventivos eficazes, principalmente ao considerar-

se os inúmeros prejuízos decorrentes da lesão, como: afastamentos do esporte; 

comprometimento funcional; problemas psicossociais e financeiros2. 

 Outro fator que ressalta a importância dos protocolos preventivos, se 

refere ao elevado índice de reincidências musculares, o que além de 

comprometer o desempenho esportivo, ainda acentua todos os prejuízos na 

função dos tecidos corporais, resultando inevitavelmente em alterações 

biomecânicas, as quais a longo prazo podem inclusive, resultar em lesões 

secundárias3. Também, estudos envolvendo jogadores de futebol observaram 

associação entre idade com lesões nos isquiotibiais, indicando este como um 

fator de risco não modificável1,4. Em contra partida, estes mesmos estudos 

mostram importância em valorizar intervenções suficientes para resolver e/ou 

minimizar os chamados fatores de risco modificáveis, a fim de reduzir exposição 

ao risco de atletas. 

 É neste contexto de prevenção, que diferentes tipos de protocolos e 

intervenções são frequentemente abordados na literatura, de modo que os mais 

comuns envolvem: treinamento de força, treinamento pliométrico e alongamento. 

A exemplo disso, o estudo de Opar et al.1analisou 210 atletas de futebol 

americano, para identificar os efeitos de um exercício excêntrico para 

isquiotibiais antes, durante e após uma temporada, e assim mensurar os efeitos 

disso sobre a incidência de lesões. Os resultados desse estudo demonstraram 

que os atletas que possuem menor força excêntrica estiveram mais expostos a 

lesionar, o que sugere relação positiva entre o exercício excêntrico como fator 

preventivo de lesões musculares.  

 Em contrapartida, no estudo de Gabbe et al.4 não foram verificadas 

evidências satisfatórias quanto a força excêntrica e a prevenção de lesões 

musculares no futebol. Também, um estudo de revisão sistemática e meta-

análise recente2demonstrou que o exercício excêntrico e o treino neuromuscular 

demonstraram efeitos significativos na prevenção de lesões musculares em 

membros inferiores.  



 

24 
 

  

 

 

 

 

A partir do exposto, a literatura destaca o exercício excêntrico como 

importante componente a ser utilizado em protocolos preventivos ao mesmo 

tempo que alguns resultados apresentados na literatura, sobre tal intervenção, 

se demonstram contraditórios, o que ressalta a importância de estudos recentes 

que levantem hipóteses plausíveis para justificar tais discrepâncias. Além disso, 

é importante que sejam identificados protocolos atuais, que eventualmente 

incluam intervenções diferentes do exercício excêntrico. Assim, acredita-se que 

uma síntese literária recente sobre o tema mencionado, pode ser bastante útil 

ao demonstrar evidências atuais sobre um tema tão relevante. Portando, o 

objetivo do presente estudo foi selecionar estudos com diferentes intervenções 

para prevenção de lesões musculares. 

 
Métodos 
 
 Para elaboração do presente estudo de revisão sistemática, todas as 

diretrizes dos Itens de Relatórios Preferenciais para Revisões Sistemáticas e 

Meta-Análises (PRISMA) foram seguidas, com intuito de apresentar itens 

necessários para um estudo de alta qualidade metodológica. 

 

Estratégia de busca 

 A busca de dados elegíveis foi realizada a partir de pesquisa na base de 

dados PubMed, com filtros que consideraram intervalo de tempo englobando os 

últimos cinco anos. Para a estratégia de busca, termos e palavras-chave 

relacionadas a “tratamento para lesão muscular” e “ensaios clínicos” foram 

utilizados combinados por meio dos operadores boleanos “AND” e “OR”. 

Adicionalmente, uma busca manual foi realizada nas referências dos estudos 

elegíveis para complementar as buscas eletrônicas. 

  

Seleção dos Estudos 

 Seriam incluídos ensaios clínicos que abordassem protocolos de 

prevenção muscular em qualquer perfil atlético ou ativo. Sendo assim, para 

serem selecionados os estudos deveriam contemplar os seguintes critérios de  
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inclusão: 1) ser ensaio clínico randomizado; e 2) ter investigado técnicas de 

prevenção para lesão muscular. 

 O processo de seleção dos estudos recuperados das bases de dados foi 

conduzido por etapas (duplicatas, título, resumo e texto completo), como 

representado no Fluxograma do estudo (figura I). Na sequência, informações 

relevantes incluindo dados da publicação, tipo de intervenção preventiva 

utilizada e resultados observados, foram extraídas a partir de um formulário 

padronizado e apresentadas na tabela 1.  

 
 
Resultados 

 Após o processo de busca e seleção dos estudos na base de dados 

selecionada, um total de 927 títulos foram recuperados. Na sequência, após o 

processo de exclusão por etapas que incluiu leitura dos títulos, resumos e texto 

completo, um total de 9 estudos atenderam a todos os critérios de inclusão pré-

definidos e foram efetivamente incluídos nas análises qualitativas subsequentes. 

O processo de exclusões e seleções dos estudos é demonstrado no fluxograma 

da figura 1, apresentada abaixo.  
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Figura 1. Fluxograma do estudo. Fonte: Elaborado pela autora do trabalho 

(2022). 

 

             Os estudos incluídos foram publicados entre os anos de 2018 e 2021. 

Além disso, a soma total dos participantes analisados em todos os estudos 

correspondeu a 2.384 participantes (sendo destes 2.359 homens – 99% e 25 

mulheres – 1%), com faixa etária que variou entre 16 e 45 anos. Os estudos 

foram desenvolvidos em diferentes países, incluindo: Estados Unidos5; Holanda6 

Noruega7,8; Japão9,10; Brasil11; e Austrália12. 

             No que se refere aos tipos de intervenções preventivas utilizadas, não 

houve limitação quanto as técnicas analisadas, de modo que seriam incluídos 

artigos que tivessem avaliados quaisquer tipos de intervenções e em qualquer 

público, desde que o intuito fosse prevenir lesões musculares. Assim, verificou-

se que os artigos incluídos utilizaram os seguintes tipos de intervenções: 

Treinamento de força, avaliada por sete estudos5,7,8,9,11,12,13; Treinamento 

pliométrico, avaliado por um estudo6; e Alongamento avaliado por um estudo10. 
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 Sobre os protocolos de tratamento utilizados, observou-se que os 

tempos de intervenção variaram entre os estudos, de modo que o protocolo mais 

curto teve duração de 4 semanas e o protocolo mais longo teve duração de 27 

semanas. Adicionalmente, ao considerar-se a região anatômica, oito estudos 

incluídos realizaram intervenção nos membros inferiores, com ênfase 

basicamente em: isquiotibiais, adutores, quadríceps e músculos inseridos na 

região do quadril e virilha. E um único estudo, trabalhou músculos atuantes na 

estabilização dinâmica do ombro8.  

              Sobre os resultados, dos nove estudos incluídos um total de seis 

estudos reportou níveis de prevenção satisfatórios em resposta aos protocolos 

utilizados7,9,10,11,12,13 passo que três estudos reportaram não terem identificado 

alterações estatisticamente significantes sobre desfechos preventivos em 

resposta aos protocolos de intervenções utilizados5,6,8. Destes três, um analisou 

um treino pliométrico e outros dois, utilizaram protocolos para ganho de força. 
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Tabela 1. Características dos estudos incluídos e analisados. 

 

Autor, ano Características 
dos participantes 

Tipo de 
intervenção 

Protocolo utilizado Variáveis analisadas Conclusões 

Toresdahl et al., 
2020 

720 corredores 
35,9 ± 9,4 anos 
Homens e 
mulheres 

Treinamento de 
força 

10 minutos 3 vezes por 
semana usando 
instruções escritas e em 
vídeo. Este programa 
teve como alvo os grupos 
musculares quadríceps, 
abdutores do quadril e do 
núcleo. 

As lesões foram autorrelatadas por 
meio de pesquisas quinzenais, 
sendo as lesões maiores aquelas 
que resultaram na não conclusão da 
maratona e as lesões menores as 
que prejudicaram o treinamento ou o 
desempenho da corrida. 

Existe uma alta prevalência de 
lesões entre maratonistas 
iniciantes, mas esse programa 
de treinamento de força 
autodirigido não diminuiu a 
incidência de lesões por uso 
excessivo, resultando na não 
conclusão da maratona. 

Saleh et al., 2021 177 atletas do sexo 
masculino com 
idade de 21,9 ± 2,4 
anos 

Treinamento de 
força - Exercício 
de adução de 
Copenhague 
(CAE) e o 
exercício 
nórdico dos 
isquiotibiais 
(NHE) 

6 semanas de exercícios 
funcionais realizados 
com o peso do próprio 
corpo 

O LoS melhorou significativamente 
em todos os grupos de tratamento, 
incluindo os grupos CAE (44,5% ± 
5,3%), NHE (43,2% ± 5,3%) e CAE 
+ NHE (48,4% ± 5,1%) quando 
comparados com o grupo controle 
(28,3 % ± 4,8%) após 6 semanas 
(todos P s < 0,01). A melhora da LoS 
foi significativamente maior no grupo 
CAE + NHE em comparação com 
outros grupos (CAE, NHE e grupos 
controle). 

Houve aumento significativo no 
desempenho do equilíbrio 
dinâmico pós-intervenção em 
atletas do sexo masculino. CAE 
e NHE podem melhorar os 
programas de prevenção de 
lesões. 
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Van de Hoef et 
al., 2019 

400 jogadores de 
futebol (homens) 
18 a 45 anos 

Treinamento 
pliométrico 

12 semanas (exercícios 
concêntricos a 
excêntricos e 
pliométricos) e um 
programa de 
manutenção, com 
duração de 3 a 5 minutos 
em membros inferiores 

No total, 57 jogadores sofreram 65 
lesões nos isquiotibiais. A incidência 
de lesão foi de 1,12/1000 horas no 
grupo intervenção e 1,39/1000 
horas no grupo controle. Não houve 
diferenças estatisticamente 
significativas na incidência de lesão 
dos isquiotibiais (OR = 0,89, IC 95% 
0,46-1,75) ou gravidade entre os 
grupos (P > 0,48). 

Não foram encontradas 
evidências de que o treinamento 
pliométrico em sua forma atual 
reduza as lesões dos 
isquiotibiais em jogadores de 
futebol amador. 

Fredriksen et al., 
2020 

57 jogadores de 
handebol (ambos 
os sexos) 
17,1 anos 

Treinamento de 
força 

O programa de 
intervenção foi realizado 
três vezes por semana 
em membros inferiores, 
como parte do 
aquecimento de 
handebol durante 18 
semanas, supervisionado 
por fisioterapeutas. 

As principais variáveis de resultado 
foram as diferenças entre os grupos 
na força de ER e mudança de IR 
ROM desde o início até o pós-
intervenção. A força isométrica do 
RE foi medida com um dinamômetro 
portátil e o IR ROM com um 
goniômetro digital. 

O programa de prevenção de 
lesões no ombro do Centro de 
Pesquisa de Trauma Esportivo 
de Oslo não afetou os fatores de 
risco força do RE e IR ROM. O 
efeito preventivo do programa 
deve, portanto, ser devido a 
outros fatores. 

Hasebe et al., 
2020 

259 jogadores de 
futebol masculinos 
16,7 ± 0,5 anos 

Treinamento de 
força - 
Exercícios 
nórdicos de 
isquiotibiais 

Protocolo de exercícios 
nórdicos durante 27 
semanas, sempre após 
os treinos.  

A taxa de adesão ao Exercício 
Nórdico dos Isquiotibiais, a taxa de 
lesão por 10.000 horas de jogo e a 
taxa de tempo perdido para lesão 
esportiva foram calculadas. O risco 
relativo e a gravidade da lesão dos 
isquiotibiais também foram 
calculados. 

O Exercício Nórdico dos 
Isquiotibiais em jogadores de 
futebol do ensino médio reduziu 
significativamente a gravidade 
da lesão dos isquiotibiais em 
comparação com uma 
intervenção de controle. Nossos 
resultados indicam que a taxa 
de tempo perdido para lesão 
deve ser levada em 
consideração ao analisar a 
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gravidade da lesão dos 
isquiotibiais. 

Ribeiro-Alvares 
et al., 2018 

20 adultos jovens 
fisicamente ativos 
18 a 35 anos 

Treinamento de 
força - 
Exercícios 
nórdicos de 
isquiotibiais 

Protocolo de exercícios 
nórdicos por 4 semanas, 
duas vezes por semana, 
3 séries de 6-10 
repetições; 

Foram realizadas ultrassonagrafia, 
avaliação da flexibilidade e 
dinamometria isocinêtica 

Um curto período de 
treinamento (4 semanas; 8 
sessões de treinamento) foi 
capaz de neutralizar múltiplos 
fatores de risco de lesão dos 
isquiotibiais, o que incentiva os 
membros da comissão técnica a 
usar o exercício nórdico nos 
programas de prevenção de 
suas equipes 

Lovell et al., 2018 35 jogadores de 
futebol amador do 
sexo masculino 

Treinamento de 
força -  
Exercícios 
nórdicos de 
isquiotibiais 

12 semanas de 
exercícios nórdicos 
realizados antes ou 
depois do treino 

Força excêntrica dos isquiotibiais, 
atividade muscular e adaptações 
arquitetônicas 

Um programa de fortalecimento 
excêntrico dos isquiotibiais de 
12 semanas aumentou a força e 
a EMGs para uma magnitude 
semelhante, 
independentemente de sua 
programação em relação à 
sessão de treinamento de 
futebol. No entanto, as 
adaptações arquitetônicas para 
suportar os ganhos de força 
diferiram de acordo com o 
momento do programa de 
prevenção de lesões. 

Azuma&Someya, 
2020 

124 jogadores de 
futebol jovens (do 
sexo masculino) 
16-18 anos 

Alongamento 
em membros 
inferiores 

Intervenção de 
alongamento de 12 
semanas por 
fisioterapeutas 

A rigidez muscular e a incidência de 
lesões, número, tipo, localização, 
circunstâncias, situações, gravidade 
e conteúdo durante o período de 
intervenção de 12 semanas e um 
período de observação subsequente 
de 40 semanas foram comparados 
entre os grupos. 

Verificou-se melhora da 
amplitude de movimento e da 
flexibilidade do tronco, com um 
efeito positivo na taxa de lesões 
em jogadores de futebol 
masculinos do ensino médio, 
especialmente para lesões por 
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distúrbio sem contato durante o 
treinamento 

Haroy et al., 2019 652 jogadores de 
futebol 

Exercício de 
fortalecimento 
para adutores 

Programa de 
Fortalecimento de 
Adutores utilizando um 
exercício, com três níveis 
de progressão, três vezes 
por semana durante a 
pré-temporada (6-8 
semanas) e uma vez por 
semana durante a 
temporada competitiva 
(28 semanas). 

A prevalência de problemas na 
virilha foi medida semanalmente em 
ambos os grupos durante a 
temporada competitiva usando o 
Oslo Sports Trauma Research 
Center Overuse Injury 
Questionnaire. 

O Programa de Fortalecimento 
de Adutores simples reduziu 
substancialmente a prevalência 
autorrelatada e o risco de 
problemas na virilha em 
jogadores de futebol do sexo 
masculino. 

      



 

32 
 

Discussão 
 
 Os resultados verificados neste estudo de revisão demonstraram que a maioria 

dos estudos que utilizaram treino de força para prevenção de lesão muscular foram 

satisfatórios. Também, o estudo que investigou o alongamento também denotou 

resultados eficazes. Em contrapartida, o resultado que investigou os efeitos 

preventivos do treino pliométrico, não reportaram identificação de resultados 

significativos.  

 Um estudo de revisão sistemática14pesquisou os níveis de redução sobre a 

incidência de lesão muscular em isquiotibiais, em jogadores de futebol masculino a 

partir da aplicação de um treino do força similar aos protocolos utilizados nos estudos 

incluídos, que aplicaram treino concêntrico, excêntrico e nórdico. Este estudo concluiu 

que o programa de treinamento excêntrico foi o mais eficaz na diminuição de lesões 

musculares. Adicionalmente, o estudo de Opar et al.,1 destaca que a presença de 

desequilíbrio muscular considerando-se os níveis de força excêntrica entre membros 

direito e esquerdo elevam o risco quanto a incidência de lesão muscular. Tal dado 

hipoteticamente poderia explicar os benefícios que o exercício excêntrico englobaria 

no âmbito da prevenção. 

 Ao que parece, programas com intuito de prevenir lesões musculares advindas 

de origem intrínsecas, quando bem fundamentadas, têm se mostrado efetivas. Apesar 

disso, verifica-se limitação quanto a investigação em modalidades esportivas distintas 

do futebol e atletismo, o que denota necessidade do desenvolvimento de pesquisas 

em demais modalidades. Além disso, os resultados encontraram apenas três tipos de 

intervenções preventivas, de modo que para duas delas (treino pliométrico e 

alongamento) só foram identificados um único estudo o que limita muito discussões 

profundas e conclusões robustas sobre os desfechos apresentados.  

 O estudo que investigou um protocolo de treino pliométrico6 conforme 

mencionado, não encontrou evidências de que o treinamento pliométrico em sua 

forma atual reduza as lesões dos isquiotibiais em jogadores de futebol amador. Os 

autores do próprio estudo mencionam algumas justificativas sobre tal dado. Em 

primeiro lugar, os autores consideram que talvez o tempo de protocolo utilizado (12 

semanas) tenha sido longo o suficiente para comprometer a aderência. Em segundo 

lugar, questionam se as doses respostas utilizadas foram as mais apropriadas para a 
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verificação dos efeitos preventivos então esperados. Logo, estudos futuros devem se 

atentar a corrigir possíveis variáveis que podem ter representado lacuna. 

 Dentre as limitações que o presente estudo apresenta é importante mencionar 

que apenas uma base de dados foi analisada fato que, pode ter limitado a quantidade 

de estudos incluídos; além disso, as variáveis sexo e idade não foram delimitadas, o 

que pode ter influenciado quanto a homogeneidade do público considerado, o que por 

sua vez, pode inferir nos desfechos observados. Por fim, as diferentes modalidades 

esportivas dos estudos podem influenciar a predisposição de lesões por exemplo, 

modalidades que envolvem rápidas mudanças de direção, tiros e desaceleração são 

mais propensas a desenvolver lesões musculares nos membros inferiores, 

principalmente na região da coxa. 

 
Conclusões 

 A partir dos desfechos apresentados, é possível concluir que foram 

investigados os efeitos preventivos do treino de força, treino pliométrico e 

alongamento, de modo que os protocolos preventivos aplicados foram eficazes em 

66,6% dos estudos. Vale ressaltar que o presente estudo considerou apenas estudos 

publicados nos últimos cinco anos, com intuito de fornecer síntese recente dos dados 

acerca do tema proposto.  
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