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Unidade 3.1 Entorses do joelho com lesão do 
ligamento cruzado anterior (LCA) como 
prevenir?  

3.1.1 Ruptura do LCA 

A ruptura do LCA é uma lesão com incidência moderada e alta gravidade. Sofrer uma entorse 
do tornozelo e romper LCA do joelho é seguramente um dos maiores medos de todos os 
atletas. A razão desse medo gira em torno das importantes consequências geradas por essa 
lesão tais como a necessidade de reconstrução cirúrgica do ligamento para retorno ao 
futebol, o longo período de afastamento dos gramados, o risco de desenvolver lesões 
crônico-degenerativas precoces, a incidência elevada de recorrências e a chance de redução 
da carreira como atleta (Della Villa et al., 2020). Além desses desafios, a taxa de retorno ao 
esporte é alta (95-100%), porém boa parte (40%) dos atletas não se mantém jogando em alto 
nível 5 anos após a reconstrução do ligamento (Della Villa et al., 2021). Mesmo retornando ao 
esporte, os atletas demoram 2 a 3 temporadas para voltarem a jogar em um nível parecido 
com o prévio à lesão (Barth et al., 2019). 

Apesar dos estudos atuais mostrarem que a incidência de algumas lesões vem reduzindo no 
futebol nos últimos anos, não existe tendência de redução das rupturas do LCA (Walden et 
al., 2016). Cada equipe com um plantel de 25 atletas pode esperar 1 lesão do LCA a cada 2 anos 
(Grassi et al., 2020). Além disso, o tempo de afastamento do atleta dos campos vem 
aumentando devido a estudos recentes que mostram que o prazo anteriormente utilizado 
de 6 meses envolve risco muito aumentado à recorrência da ruptura (Nagelli e Hewett, 2017; 
Grindem et al., 2016). 

No futebol, 88% das lesões do LCA acontecem através de entorses sem o contato direto com 
o joelho, em ações como marcar e ser marcado, desacelerar, chutar ou aterrissar de um salto 
(Della Villa et al., 2020; Mehl et al., 2018). O valgismo dinâmico está frequentemente envolvido 
nos traumas que causam a ruptura do LCA e geram elevado estresse tecidual ao ligamento, 
além de possível impacto dele com o côndilo femoral lateral (Mehl et al., 2018). 

O mecanismo sem contato direto sugere que essas lesões podem ser mitigadas ou 
prevenidas. 
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3.1.2 Fatores de risco às lesões do LCA 

A entorse do joelho com consequente ruptura do LCA, assim como as outras lesões 
esportivas, são fenômenos complexos produzidos pela interação de diversos fatores que 
incitam o padrão emergente. Porém, entendendo a natureza não linear e complexa das lesões 
é importante identificar quais fatores se interagem formando um padrão de risco às lesões 
(Bittencourt et al., 2016). 

3.1.2.1 Fatores de risco não modificáveis 

Idade 

Atletas jovens menores de 20 anos apresentam maior risco de romper o LCA (Mehl et al., 
2018). 

Sexo 

As rupturas do LCA acontecem de 2 a 3 vezes mais em atletas do sexo feminino (Mehl et al., 
2018). 

Alterações hormonais 

Observa-se que mulheres se tornam mais susceptíveis às lesões do LCA em certas fases do 
ciclo menstrual, como por exemplo na fase pré-ovulatória (Mehl et al., 2018). 

Condições climáticas 

Apesar de não ser consenso na literatura, alguns estudos relatam correlação entre condições 
climáticas e as rupturas do LCA. A baixa umidade do ar e o clima frio em estádios abertos já 
foram citados como fatores que aumentam a probabilidade de lesionar o LCA (Alentorn-Geli 
et al., 2014). 

Superfície de jogo 

Também não consensual na literatura, o risco aumentado às lesões do LCA em gramados 
artificiais quando comparado com gramados naturais já foi citado em alguns artigos, 
principalmente em atletas de futebol feminino (Alentorn-Geli et al., 2014). 

Largura da fossa intercondilar femoral e slope tibial 

Alterações anatômicas podem representar aumento da susceptibilidade às entorses do 
joelho. A alteração anatômica com maior nível de evidência no aumento do risco às lesões 
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do LCA é o estreitamento da fossa intercondilar femoral (Alentorn-Geli et al., 2014). Além 
desse aspecto, também é considerado fator de risco o slope tibial, tanto posterolateral 
quanto posteromedial (Alentorn-Geli et al., 2014). 

Lassidão do joelho 

Apresentar o joelho mais frouxo ou lassidão ligamentar generalizada são fatores de risco às 
lesões do LCA (Alentorn-Geli et al., 2014; Mehl et al., 2018). 

Predisposição familiar e genética 

Alguns estudos já demonstraram correlação entre a lesão do LCA e predisposição familiar, 
sugerindo que atletas têm 35% mais chance de romper o LCA se tem familiares primários que 
já sofreram a ruptura (Harner et al., 1994). Alguns fatores genéticos já foram citados como 
fatores de risco tais como genes que codificam algumas cadeias de proteínas (Smith et al., 
2012). 

3.1.2.2 Fatores de risco modificáveis 

Esses são os fatores de maior interesse pois frequentemente são alvos dos programas 
preventivos. 

Mobilidade articular 

O déficit de mobilidade articular em algumas articulações é citado como fator de risco às 
entorses do joelho. Rotação interna do quadril e dorsiflexão em cadeia cinética fechada são 
os movimentos mais comumente correlacionados com a piora do alinhamento dos membros 
inferiores em cadeia cinética fechada e o aumento da suscetibilidade às lesões do LCA 
(Alentorn-Geli et al., 2014; VandeBerg et al., 2017). Déficit na rotação interna do quadril podem 
limitar a pronação do pé, comprometer a absorção e dissipação de energia mecânica. 

Força muscular dos isquiossurais e do quadríceps 

Os isquiossurais são sinergistas do LCA no controle translacional da tíbia, sendo assim 
contribuem para a proteção do ligamento, principalmente durante ações em cadeia cinética 
aberta (Mehl et al., 2018). Já durante tarefas em cadeia cinética fechada, o quadríceps se torna 
o mais importante contribuinte na estabilização do joelho (Bodor, 2001) e o 
descondicionamento desta musculatura gera imediato aumento no risco às rupturas 
ligamentares. 
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Controle neuromuscular 

Diversos estudos correlacionam alterações no controle neuromuscular de alguns segmentos 
como tronco, quadril e tornozelo com o aumento da incidência de rupturas do LCA (Alentorn-
Geli et al., 2014; Mehl et al., 2018). Alterações no controle postural estático e dinâmico são 
considerados fatores de risco às entorses do joelho (Alentorn-Geli et al., 2014; Oshima et al., 
2018), sendo o valgismo dinâmico o mais importante. 

O valgismo dinâmico aumenta a carga sobre o LCA e acontece secundário a muitos fatores, 
dentre eles a baixa rigidez dos músculos do complexo posterolateral do quadril (Bittencourt 
et al., 2012), pobre controle muscular ao redor do quadril, anteversão do colo femoral 
aumentada, pelve larga e baixa mobilidade no tornozelo (Zazulak et al., 2007). 

A falta de adequada flexão ativa do joelho e do quadril em tarefas como corrida, mudança de 
direção e aterrissagem e a consequente manutenção do centro de gravidade atrás do joelho 
é uma alteração biomecânica comum em indivíduos que sentem dor no joelho, que 
apresentam fraqueza importante do quadríceps ou que são cinesiofóbicos, e aumentam o 
risco das rupturas do LCA. Essa alteração é frequentemente observada em atletas do sexo 
feminino realizando mudanças de direção. 

Alterações proprioceptivas e a instabilidade lombopélvica e do tronco também são alterações 
do controle neuromuscular relacionados à maior incidência de lesões do LCA (Mehl et al., 
2018; Zazulak et al., 2007). Um maior deslocamento do tronco durante ações motoras 
aumenta o risco às rupturas ligamentares (DuPrey et al., 2016; Zazulak et al., 2007). 

3.1.3 Avaliando e planejando os programas preventivos 
para o LCA 

O foco total das avaliações que guiam a prescrição e desenvolvimento dos programas 
preventivos são os fatores de risco modificáveis. Diversos testes podem ser utilizados para 
avaliar e detectar uma das principais alterações neuromusculares relacionadas à ruptura do 
LCA: o valgismo dinâmico. 
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Figura 1. Processo de qualidade de movimento de triagem 

 

Fonte: Mehl et al., 2018.  

Para avaliar o alinhamento dinâmico dos membros inferiores no plano frontal é importante 
inicialmente submeter o atleta a ações motoras de menor demanda tais como agachamentos 
bipodais, porém também se faz necessário testá-lo em situações de maior demanda e que 
simulam ações dentro de campo como aterrissagens unipodais e mudanças de direção não 
pré-planejadas. O Drop Jump Screening Test (DJST) é muito citado na literatura como uma 
opção de avaliação do alinhamento dinâmico dos membros inferiores e consiste em um salto 
vertical saindo de uma caixa seguido da análise do ângulo de projeção do joelho no plano 
frontal com o uso de uma câmera fotográfica. Esse teste é simples, de fácil uso e apresenta 
boa confiabilidade tanto intra quanto interexaminadores (Redler et al., 2016).  
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Figura 2. Drop Jump Screening Test 

 

Fonte: Mehl et al., 2018.  

As análises tridimensionais com sistemas de análise do movimento são padrão-ouro para 
avaliar variáveis biomecânicas, mas requerem alto investimento e um longo tempo para 
processamento e análise dos dados, o que reduz a aplicabilidade no dia a dia do futebol. Sendo 
assim, testes em 2D se tornam boas opções para a avaliação do controle neuromuscular dos 
atletas e mostram ter boa associação com as medidas em 3D (McLean et al., 2005). O uso de 
marcadores reflexivos e de aplicativos ou software que calculam os ângulos deixa os testes 
mais fidedignos. 

Da mesma forma como é executado o DJST, pode-se realizar testes de agachamentos bi e 
unipodais, aterrissagens unipodais de saltos verticais e horizontais, mudanças de direção pré-
planejadas e reativas. Quanto mais caótica for a ação motora, maior a chance desta simular 
as demandas encontradas pelo atleta dentro de campo. Não há nenhuma garantia que um 
atleta que mantém um bom alinhamento dinâmico do joelho em tarefas simples, também se 
mantenha alinhado em tarefas mais complicadas e rápidas. 
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Durante esses testes não se deve analisar apenas o ângulo de projeção do joelho no plano 
frontal, deve também ser avaliado o ângulo de flexão do joelho e do quadril. Como citado 
anteriormente, atletas que realizam pouca flexão durante aterrissagens, desacelerações e 
mudanças de direção ficam mais susceptíveis às rupturas ligamentares (Mehl et al., 2018). 

A escala LESS (Landing Erros Scoring System) é outra ferramenta com boa confiabilidade e 
aplicabilidade que analisa o controle neuromuscular do atleta durante aterrissagens bipodais 
de saltos verticais. Submete-se o atleta a um salto de uma caixa seguido de um salto vertical 
e se realiza a análise do padrão motor adotado por ele nas aterrissagens. É uma tabela de 
fácil uso, rápida aplicação e processamento dos resultados. 

Figura 3. Landing Erros Scoring System 

Fonte: Padua et al., 2015. 

Assim como se analisa as aterrissagens com a LESS, existe uma ferramenta de análise 
qualitativa da mecânica de mudança de direção que é a CMAS (Cutting Movement 
Assessment Score). Essa ferramenta utiliza câmeras simples para analisar 9 pontos chaves da 
forma a qual os atletas realizam mudanças de direção. A partir dessa análise é possível 
identificar os atletas que apresentam mais alterações na mecânica de mudança de direção, 
consequentemente sofrem maiores cargas na articulação do joelho e ficam mais susceptíveis 
às lesões do LCA. Ao final da avaliação, a ferramenta gera uma árvore de decisão para 
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prevenção das lesões no joelho. 

Outro fator que é importante ser avaliado é a amplitude de dorsiflexão em cadeia cinética 
fechada e o teste mais utilizado é o Weight-bearing lunge test (WBLT) que consiste em tentar 
tocar o joelho na parede saindo da posição do avanço, sem elevar o calcanhar (Powden et al., 
2015; Hall e Docherty, 2017). 

Figura 4. Weight-bearing lunge test 

Fonte: Hall e Docherty, 2017. 

Níveis inadequados de rigidez do quadril têm sido associados à maior susceptibilidade às 
lesões e ao valgismo dinâmico, consequentemente aumentando a sobrecarga sobre o 
ligamento cruzado anterior (VandeBerg et al., 2017). O método padrão-ouro para avaliação da 
rigidez utiliza o dinamômetro isocinético, porém trata-se de um equipamento caro e que 
muitas equipes não possuem. Como opção de menor custo, mais simples e com boa 
associação ao teste padrão- ouro, pode-se realizar o teste de rigidez passiva do quadril 
descrito por Carvalhais et al. em 2011, que envolve a movimentação do quadril de decúbito 
ventral e a medida de um ângulo com o uso do goniômetro ou inclinômetro. 

Vídeo 1. Otaviano de Oliveira – Médico do Clube Atlético Mineiro 

3.1.4 Programas preventivos para o LCA. Abordagem 
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individual 

O desenvolvimento dos programas preventivos para as entorses do joelho inicia-se avaliando 
os atletas e definindo padrões de risco. O foco principal deve ser dado aos fatores 
modificáveis e que têm o maior peso na rede de determinantes. 

As intervenções devem ser baseadas nos resultados das avaliações e com grande frequência 
envolve o combate ao valgismo dinâmico através dos fortalecimentos para hipertrofia dos 
músculos do complexo posterolateral do quadril (com foco no fortalecimento do rotadores 
externos na posição encurtada), dos exercícios para ganho de mobilidade do tornozelo 
(liberações miofasciais, terapia manual, mobilizações ativas e fortalecimento na posição 
alongada) e do treinamento neuromuscular visando o controle do ângulo de projeção do 
joelho no plano frontal. 

Além do combate ao valgismo dinâmico, os exercícios para ganho de força e hipertrofia do 
quadríceps e isquiossurais e os exercícios para ganho de mobilidade do quadril 
frequentemente são utilizados para prevenção de entorses do joelho. 

3.1.4.1 Programas estruturados 

Diversos programas preventivos para a lesão do LCA foram desenvolvidos e são utilizados ao 
redor do mundo. Existe robusta evidência de que esses programas conseguem reduzir a 
incidência de rupturas ligamentares no futebol feminino (em até 45%), porém as evidências 
para o futebol masculino ainda são limitadas (Webster e Hewett, 2018). Esses programas 
foram criados para serem aplicados com todos os atletas da equipe e incluem treinamento 
de múltiplos componentes tais como agilidade, equilíbrio, mobilidade, pliometria, corrida e 
fortalecimentos musculares. Normalmente, esses programas são utilizados pelas equipes 
como forma de aquecimento para sessões de treinamento durante a semana. O mais popular 
desses programas é o FIFA 11+, um protocolo de exercícios desenvolvido pela FIFA em 2016 e 
que é utilizado como forma de aquecimento. Alguns estudos publicados sobre esse programa 
mostram redução na incidência de lesões do LCA quando se utiliza o FIFA 11+ em atletas 
jovens de futebol feminino, no mínimo 2 vezes por semana (Bizzini e Dvorak, 2015). 

Há uma constante necessidade de reavaliar os atletas e modificar as estratégias preventivas 
no decorrer da temporada. Incluir na rotina do clube intervenções individualizadas e 
programas estruturados, principalmente no futebol feminino, parece ser o caminho mais 
próspero para reduzir a incidência das lesões do LCA no futebol e todo o impacto que elas 
causam para o clube, atleta e todos os envolvidos. 
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3.1.5 Como prevenir as entorses do tornozelo no 
futebol 

A alta incidência das entorses do tornozelo no futebol associada à moderada gravidade 
tornam essa lesão extremamente importante. As entorses representam cerca de 10% das 
lesões no futebol (Walden et al., 2013). Uma equipe com plantel de 15 jogadores irá sofrer 
cerca de 4 a 5 entorses por temporada. O tornozelo é o segmento corporal responsável por 
interagir diretamente com a superfície de jogo além de ser o primeiro a receber as forças de 
reação do solo, o que torna essa articulação suscetível às lesões, tais como as entorses. 

As entorses mais comuns no futebol são de moderada gravidade, sendo que apenas 
aproximadamente 13% das entorses são graves (Walden et al., 2013). Com grande frequência, 
e principalmente quando a lesão sofrida é de leve gravidade, a entorse é negligenciada pelo 
atleta e como consequência a possibilidade de recorrência da lesão e da evolução do quadro 
para a instabilidade crônica do tornozelo aumenta sensivelmente (Manoel et al., 2020). Não 
são raros os atletas que também evoluem com osteoartrite pós-traumática. A taxa de 
recorrência das entorses é um grande desafio para os profissionais de saúde pois é uma das 
maiores considerando as lesões esportivas, podendo chegar a 40% (Kobayashi et al., 2016). 

Outro grande desafio é a instabilidade crônica, uma sequela importante e comum das lesões 
do tornozelo, que está relacionada ao impacto negativo na propriocepção e à fraqueza dos 
eversores causadas pela entorse (Willems et al., 2005). Os principais sintomas da instabilidade 
crônica são a persistência de dor, edema e episódios de falseio durante longos períodos após 
o primeiro episódio de entorse (Vuurber et al., 2018). A instabilidade crônica deixa o atleta 
mais suscetível a novas entorses e gera queda na performance dentro de campo. 

A entorse em inversão do tornozelo é a mais comum no futebol (cerca de 70 a 85%) e 
normalmente acomete os ligamentos do complexo lateral (talofibular anterior, talofibular 
posterior e calcaneofibular) (Kawaguchi et al., 2021). Essas representam cerca de três quartos 
das entorses no futebol (Walden et al., 2013). O mecanismo de lesão mais comum envolve a 
inversão associada à flexão plantar e mais da metade das entorses são por contato (Walden 
et al., 2013), sendo que em 40% das vezes está relacionada a jogadas faltosas. A taxa de lesão 
em jogos é cerca de 3 a 10 vezes maior do que em treinos e esse fato pode ser explicado pela 
maior intensidade e maior contato com adversários durante os jogos. 

Entorses que afetam a sindesmose estão normalmente relacionados a maiores períodos de 
afastamento, porém não são comuns no futebol, representando apenas 5% do total (Walden 
et al., 2013). Considerando apenas as entorses altas que envolvem a lesão da sindesmose, 
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cerca de dois terços são graves. 

3.1.5.1 Fatores de risco às entorses do tornozelo 

Diversos fatores de risco estão relacionados às entorses do tornozelo e a interação entre 
esses fatores define o perfil de risco do atleta. Para a prevenção das lesões, deve-se ter 
atenção especial aos fatores modificáveis. 

3.1.5.1.1 Fatores de risco não modificáveis 

Lesão prévia 

O fator de risco mais evidente para as entorses do tornozelo é a lesão prévia (Oshima et al., 
2018; Bittencourt et al., 2016). Atletas que já sofreram entorses no passado têm maior chance 
de ter novas entorses quando comparados com indivíduos que nunca lesionaram o 
tornozelo. Esse fato pode ser explicado pela reabilitação inadequada, gerando alterações na 
cadeia cinética do membro inferior (Doherty et al., 2015), e pela não reversão dos fatores 
causais durante o período de afastamento. 

Superfície de jogo 

Gramados artificiais aumentam a tração calçado-solo e estão associados ao maior risco às 
lesões no tornozelo. Por outro lado, campos com grama natural tendem a ser menos 
nivelados e a apresentar mais irregularidades do que os campos de gramados artificiais, o 
que pode gerar maior estresse sobre os tecidos periarticulares. 

Condições climáticas 

Temperaturas altas deixam o gramado mais duro, resultando em um aumento da tração 
calçado-solo e deixando o tornozelo mais susceptível às lesões. 

Nível de competição 

Quanto maior o nível de competição, maior o risco às entorses do tornozelo (Peterson et al., 
2000). O aumento do nível de competição está relacionado ao aumento da intensidade dos 
jogos e treinos e do contato entre os atletas, aumentando a exposição aos mecanismos de 
lesão. 

Sexo 

Atletas do sexo feminino são mais susceptíveis às entorses do tornozelo, porém, em 
competições, o risco de atletas jovens do sexo masculino é maior do que atletas do sexo 
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feminino (Vuurber et al., 2018). O que pode explicar essa diferença em competições é a mais 
alta intensidade do jogo masculino e a maior virilidade quando comparado com o jogo de 
futebol feminino. 

3.1.5.1.2 Fatores de risco modificáveis 

IMC e peso corporal 

Atletas com IMC elevado e/ou mais pesados apresentam maior chance de sofrer entorses do 
tornozelo (Walden et al., 2013; Konstantinos et al., 2012; Kobayashi et al., 2016). Esse aumento 
chega a representar 6 a 8 vezes mais chance quando comparado ao risco de indivíduos com 
IMC e peso mais baixos. 

Condição física 

Níveis baixos de condicionamento físico geral estão relacionados ao maior risco às entorses 
do tornozelo (Willems et al., 2005). A fadiga precoce vivenciada pelos atletas mal 
condicionados pode impactar negativamente nas estratégias musculares de proteção a 
articulação, deixando o atleta mais suscetível. 

Força muscular local 

Déficits de força muscular ao redor do tornozelo estão relacionados com a ocorrência da 
entorse. A assimetria de força excêntrica dos flexores plantares e dorsiflexores já foi 
relacionada à maior chance de lesionar o tornozelo (Konstantinos et al., 2012), além da 
alteração na razão de força entre eversores/inversores (De Noronha et al., 2006). Níveis 
baixos de força excêntrica lenta dos inversores do tornozelo e níveis altos de força rápida dos 
flexores plantares também estão relacionados com a entorse em inversão do tornozelo 
(Kobayashi et al., 2016). 

Força muscular à distância 

Déficits de força muscular dos abdutores dos quadris é um significante fator de risco às 
entorses do tornozelo (Kawaguchi et al., 2021; Powers et al., 2017). Os abdutores dos quadris 
têm grande importância na estabilidade do tronco e da cintura lombopélvica, o que pode 
explicar essa correlação. Além desse aspecto, as correções no posicionamento no pé 
realizadas pelo quadril ficam prejudicadas na presença de fraqueza dos abdutores dos quadris 
(Friel et al., 2006), assim como de estabilidade postural (Grassi et al., 2018). 

Déficits de força nos extensores dos quadris também apresentam relação com o maior risco 
às entorses do tornozelo (De Ridder et al., 2017). A explicação para a relação entre a fraqueza 
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dos extensores do quadril e as entorses do tornozelo pode estar na extrema importância dos 
extensores na desaceleração do centro de massa corporal durante aterrissagens de saltos 
ou desacelerações prévias à mudança de direção (De Ridder et al., 2017). Ao apresentar déficit 
de força desse grupo muscular, o atleta terá sua função de desaceleração prejudicada. 

Tempo de reação muscular 

Menor tempo de reação do fibular curto está relacionado ao maior risco às entorses em 
inversão do tornozelo (Kobayashi et al., 2016). O fibular curto é um músculo eversor e se bem 
condicionado tem capacidade de controlar a inversão do tornozelo, mecanismo mais comum 
das entorses no futebol. 

Mobilidade articular 

Limitação no movimento de dorsiflexão é um fator associado às entorses do tornozelo e 
pode aumentar até 5 vezes a chance de se lesionar (De Noronha et al., 2006; Willems et al., 
2005; Vuurber et al., 2018). Além da mobilidade do tornozelo, o déficit de movimento da 
primeira articulação metatarsofalangeana também pode aumentar o risco. 

Senso posicional 

Alterações proprioceptivas são muito citadas como fatores de risco às entorses do tornozelo 
pois alteram a estabilidade articular e permitem eventos que aumentam o estresse tecidual 
sobre os ligamentos (De Noronha et al., 2006; Kobayashi et al., 2016, 36). 

Estabilidade postural 

A capacidade de permanecer bem alinhado em pé, principalmente em apoio unipodal e em 
situações dinâmicas é um fator relacionado ao risco às entorses (Willems et al., 2005; Vuurber 
et al., 2018; Grassi et al., 2018; Gribble et al., 2016). Atletas que apresentam menor estabilidade 
postural sobrecarregam mais os tecidos periarticulares e se mostram mais susceptíveis às 
entorses em inversão. 

Alterações biomecânicas na corrida 

Atletas que apresentam maior pressão plantar medial durante a corrida têm maior chance de 
sofrerem entorses do tornozelo (Vuurber et al., 2018). 

3.1.5.2 Avaliando e planejando os programas preventivos para a entorses do tornozelo 

Assim como citado previamente, as avaliações são utilizadas para guiar as ações preventivas 
durante a temporada. Os testes escolhidos para compor a bateria preventiva devem ter 



 
 
 

 
 

 
 

PREVENÇÃO DE LESÕES 

como alvo a avaliação dos fatores risco modificáveis que estão relacionados às entorses do 
tornozelo. 

A avaliação do IMC e o peso corporal é de simples execução e envolve estrutura simples de 
balança e estadiômetro, enquanto a condição física é avaliada através de testes de 
capacidade aeróbia e anaeróbia tais como Yo-Yo Intermittent Recovery Test, testes de 
velocidade, RAST test e ergoespirometria. 

Os dinamômetros isométricos manuais são equipamentos cada vez mais populares e 
acessíveis na maioria dos países e representam a melhor ferramenta para avaliação da força 
dos músculos ao redor do tornozelo, principalmente eversores, e dos músculos do quadril, 
em especial abdutores e extensores (Thorborg et al., 2010). Existem dados normativos já 
publicados na literatura que classificam a capacidade muscular do atleta em adequada ou 
inadequada, além da importante comparação entre membros e do pré e pós lesão (Kawaguchi 
et al., 2021; De Ridder et al., 2017). 

O Weight-bearing lunge test, citado previamente nessa seção, é o teste mais utilizado para 
avaliar a mobilidade do tornozelo e a amplitude disponível de dorsiflexão em cadeia cinética 
fechada. 

A avaliação da estabilidade postural é muito utilizada como um dos guias dos programas 
preventivos para as entorses do tornozelo. Essa avaliação pode ser realizada utilizando o 
Biodex Balance System que analisa o atleta de forma mais estática, ou pode-se utilizar testes 
como o Star Excursion Balance Test ou Y Balance Test que avaliam a capacidade de se manter 
estável em situações dinâmicas (Almeida et al., 2017; Ko et al., 2018; Gribble et al., 2016). Esses 
testes são de simples execução, não requerem nenhum investimento financeiro e possuem 
boa confiabilidade intra e interexaminadores (Plisky et al., 2009). 

3.1.5.2.1 Programas preventivos para as entorses do tornozelo 

O foco principal dos programas preventivos são as entorses sem contato. Porém, abordagens 
preventivas podem ser capazes de reduzir a gravidade mesmo de lesões por contato. 

3.1.5.2.1.1 Abordagem individual 

O fator mais fortemente relacionado ao aumento do risco às entorses do tornozelo é a lesão 
prévia. Considerando esse fato, a abordagem mais importante para prevenir entorses é 
reabilitar de forma eficaz e abrangente os atletas lesionados. Essa conduta de prevenção 
secundária não está relacionada à prevenção primária, mas reduz a incidência das entorses 
durante a temporada e aumenta a disponibilidade dos atletas. 
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A maior parte dos programas preventivos individuais irão incluir exercícios para ganho de 
força muscular dos músculos ao redor do tornozelo, com ênfase nos eversores, além do 
fortalecimento dos músculos do quadril, principalmente abdutores e extensores. É 
importante destacar que os fortalecimentos devem incluir ações lentas e rápidas, contrações 
isométricas e isotônicas em posições encurtadas e alongadas. Sempre que possível, os 
fortalecimentos devem ser realizados na posição em pé, pois poderão se transferir melhor 
para as ações dentro de campo.  

Outro aspecto muito envolvido com os programas de prevenção das entorses do tornozelo 
é o ganho de amplitude de dorsiflexão. Atividades terapêuticas como a liberação miofascial, 
alongamentos, exercícios de mobilidade articular e de fortalecimentos dos flexores plantares 
em posição alongada são comumente empregados com esse intuito. 

Treinamentos neuromusculares com objetivo de melhora do senso posicional, estabilidade 
postural e tempo de reação dos fibulares, também são frequentemente utilizados nos 
programas individuais e nos programas estruturados. Esse tipo de treinamento não 
necessariamente deve envolver acessórios instáveis tais como o bosu ou as plataformas de 
instabilidade. O programa deve ser iniciado de forma estática e em superfícies estáveis e deve 
ser progredido para ações dinâmicas, não pré-planejadas e reativas. Vários estudos mostram 
a piora do senso posicional, estabilidade postural e tempo de reação dos fibulares em 
situações de fadiga e por isso o treinamento dessas variáveis deve envolver intervenções 
com o atleta descansado e fadigado. 

3.1.5.2.1.2 Programas estruturados 

Existem evidências consistentes de que programas que envolvem treinamento 
neuromuscular são capazes de prevenir as entorses do tornozelo no futebol, reduzindo em 
até 60% o número de lesões na temporada (Mohammadi, 2007), um deles o FIFA 11+, já citado 
nessa seção, que se mostrou eficiente na prevenção de lesões no tornozelo de atletas jovens 
do sexo feminino (Soligard et al., 2008).  

O treinamento neuromuscular já se mostrou uma boa estratégia para melhorar a estabilidade 
postural e a estabilidade articular do tornozelo (Caldemeyer et al., 2020) e por isso é a ação 
mais utilizada para prevenção de lesões em grupos. Estudos que analisaram lesões no futebol 
por diversas temporadas destacaram que a incidência de entorses do tornozelo vem 
reduzindo com o passar dos anos, o que pode ser explicado pelo sucesso nos programas 
preventivos desenvolvidos. 
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