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Unidade 4.1  
A tendinopatia é uma condição de saúde que se apresenta dentro das afecções que 
caracteriza a dor no tendão, com redução da função e com frequente impacto nos 
níveis de atividade e participação dos atletas (Malliaras et al., 2015). É possível de ser 
encontrada em atletas profissionais, assim como em atletas em formação e em 
praticantes recreacionais do futebol (Scott et al., 2013; Cassel et al., 2015). Uma vez 
instalada, essa condição costuma ocasionar limitações relevantes, podendo 
desencadear alterações estruturais patológicas no tendão, alterações biomecânicas e 
até mesmo déficits proprioceptivos (Zwerver et al., 2011; Mendonca et al., 2016). 

O tendão na presença de processos patológicos apresenta-se com a morfologia 
alterada, demonstrando um aspecto caracterizado por degeneração intratendínea e 
desorganização das fibras de colágeno. Microscopicamente, confirma-se que esta 
estrutura apresenta desorganização e micro ruptura das fibras de colágeno, 
hipercelularidade e aumento significativo de colágeno tipo III em relação à quantidade 
de colágeno tipo I (Torres et al., 2017). O tendão pode espontaneamente romper em 
atividades diárias devido a degeneração crônica de sua estrutura. Aproximadamente, 
97% dos tendões que se rompem apresentavam alterações patológicas, tais como 
calcificação, hipóxia por tendinopatia degenerativa, degeneração estrutural, entre 
outras. 

Clinicamente, as tendinopatias no atleta de futebol costumam ser desafiadoras devido 
à falta da real percepção do estado da lesão. As tendinopatias são comuns em atletas 
de futebol, no entanto, a maioria dos jogadores com essa lesão são capazes de 
continuar a treinar e jogar. A verdadeira prevalência de tendinopatia é subnotificada, 
como muitas vezes acontece, não resultar em afastamento total das atividades do 
futebol. Contudo, os sintomas do tendão podem afetar negativamente o desempenho, 
como a capacidade de correr, pular ou mudar de direção com velocidade. 

Em casos mais desafiadores, muitas vezes, o atleta se submete ou é submetido a cargas 
altas de treinamentos e de jogos de forma abusiva e sem ter a devida capacidade para 
suportá-la. A repetição da adaptação fracassada a carga de trabalho faz com que o 
atleta sofra consequências ao longo prazo na estrutura do tendão e na sua 
funcionalidade, levando a redução da performance. Determinados fatores podem se 
combinar a exposição da adaptação fracassada a carga e aumentar a probabilidade do 
desenvolvimento da tendinopatia. 
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Figura 1 

 

Fonte: Zambelli, 2011, https://bit.ly/3CXjN 

Os atletas com tendinopatia só têm a percepção da lesão quando o grau do dano 
tecidual está avançado, a dor é intensa e apresenta dificuldade para fazer suas tarefas 
simples (Torres et al., 2017). Nesse momento, o dano poderá ser irreparável no ponto 
de vista tecidual e comprometer a carreira do atleta. O manejo terapêutico com o 
controle da exposição a carga e redução dos fatores de risco deverão iniciar o mais 
brevemente possível.  

O tratamento para a tendinopatia depende de boas estratégias e exposição gradual à 
carga, uma vez que as abordagens cirúrgicas não se mostram mais efetivas do que as 
conservadoras e não invasivas no controle da dor e melhora da função dos atletas que 
apresentam essa condição clínica. Sendo assim, a reabilitação das tendinopatias 
costuma ser baseada em exercícios terapêuticos, especialmente os excêntricos, 
isométricos e os de alta carga com execução lenta (heavy slow resistance) (Malliaras et 
al., 2015); geralmente executados de forma isolada, individualizada e em caráter de 
intensidade progressiva.  
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Embora os exercícios tenham a capacidade de modular a dor, melhorar a estrutura e 
desfechos funcionais (força e função) a curto e médio prazo, o manejo clínico da 
tendinopatia ainda se apresenta complexo, uma vez que grande parte dos atletas que 
possuem essa condição —mesmo sendo submetidos a esse tipo de estratégia de 
tratamento— não conseguem retornar a prática esportiva no mesmo nível pré lesão 
(Malliaras et al., 2015). Sendo desta forma, tratamento complexo e de resultados muitas 
vezes não desejados, o melhor é investir na prevenção primária, ou ainda, na 
intervenção precoce para evitar estágios avançados da tendinopatia (prevenção 
secundária). 

Os atletas de futebol frequentemente sofrem com tendinopatias do tendão patelar, 
tendão de Aquiles, tendão proximal dos isquiotibiais e do adutor. Apesar do 
comportamento fisiopatológico é comum nas tendinopatias citadas, os fatores de risco 
modificáveis e não modificáveis são particulares para cada condição. 

 

Figura 2.  
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Fonte: elaboração própria. Verifique a imagem, está mal configurada. 

4.1.1 Tendinopatia patelar 
O tendão patelar faz parte do mecanismo extensor do joelho, origina-se no ápice da patela e 
se insere na tuberosidade anterior da tíbia. A tendinopatia patelar é clinicamente 
caracterizada por dor anterior no joelho e aumento de sensibilidade no ápice da patela. A 
maioria das lesões de tendão patelar no futebol são de início gradual e geralmente ocorrem 
após uma mudança na carga de treinamento, como retorno à carga na pré-temporada ou 
após o intervalo no meio da temporada. Alguns atletas apresentam fatores de risco que 
podem aumentar a chance de desenvolver a condição da tendinopatia patelar. Alguns fatores 
não são modificáveis, tais como a história prévia de lesão, ser homem e muitas vezes a 
superfície do jogo. Enquanto outros fatores de risco podem ser modificados, qualidade do 
salto e aterrissagem, força muscular, mobilidade articular do quadril e do tornozelo. 

4.1.1.1 Fatores de risco não-modificáveis 

4.1.1.1.1 Histórico de lesão prévia 

O histórico de queixas e lesões no tendão é o fator de risco mais consistente para lesão de 
tendão no futebol. As taxas gerais de recorrência para tendinopatia em jogadores de elite e 
profissionais variam de 20 a 30%, com taxas de recorrência ainda maiores encontradas em 
jogadores amadores (44%), provavelmente confundidas por reabilitação inadequada (Khan et 
al., 1998; van der Worp et al., 2011). Altas taxas de recorrência precoce são vistas na 
tendinopatia patelar (20%) (van der Worp et al., 2011). 

Existe evidência limitada para associação do histórico de entorse de tornozelo com a 
tendinopatia patelar. Contudo, devemos observar que atletas que têm lesão recente do 
tornozelo podem desenvolver fatores de risco modificáveis na articulação talocrural que, por 
sua vez, podem contribuir com o desenvolvimento do estresse no tendão patelar.  

4.1.1.1.2 Idade e sexo 

A idade não é um fator de risco claro para a tendinopatia patelar. Normalmente, a maior taxa 
de acometimento ocorre entre atletas jovens com idade entre 20 e 30 anos. Contudo, a idade 
não tem se mostrado relevante para o processo de desenvolvimento da condição. 

No entanto, as lesões no tendão patelar são mais comuns em atletas do sexo masculino. O 
atleta de futebol masculino tem uma taxa de 0,85 tendinopatia patelar para cada 1.000 horas 
de exposição versus a atleta mulher com 0,18 tendinopatia patelar para cada 1.000 horas. O 
atleta homem tem uma incidência quase 5 vezes maior (Liberati et al., 2009). 

4.1.1.1.3 Genética e fatores metabólicos 

Nenhuma predisposição genética foi encontrada em atletas com tendinopatia patelar. Alguns 
fatores metabólicos vêm ganhando força nas discussões da literatura como fatores de risco 



 
 
 

 

PREVENÇÃO DE LESÕES 

para desenvolver a tendinopatia, tais como a dislipidemia e a diabetes mellitus. Contudo, 
parecem ser mais relevantes para a população geral. 

4.1.1.1.4 Clima e superfície de jogo 

Não foi observada diferença na taxa de tendinopatia patelar entre as regiões geográficas e 
climáticas. Nenhuma diferença na prevalência de perda de tempo de tendinopatia patelar foi 
observada entre times de futebol de elite jogando em grama artificial em comparação com 
times jogando em grama natural (Mallows et al., 2017). A superfície de jogo em si pode não 
estar relacionada ao risco de lesão no tendão, mas uma transição entre as superfícies pode 
ser importante. Atletas que estão adaptados com gramado mais duro podem sofrer uma 
reatividade ao iniciar seus treinos em gramados mais macios, vice e versa. 

4.1.1.2 Fatores de risco modificáveis 

4.1.1.2.1 Performance muscular e força 

Não temos evidência de que a produção de torque de extensão do joelho esteja associada à 
tendinopatia patelar. No entanto, existe evidência moderada que o desempenho do músculo 
quadríceps e sua capacidade de suportar a fadiga podem estar alteradas na tendinopatia 
patelar. 

Também há evidências limitadas que apoiavam a diminuição da força dos extensores do 
quadril. Durante as tarefas de aterrissagem, os extensores do quadril são responsáveis por 
dissipar 20% a 25% da energia cinética absorvida pelas extremidades inferiores propiciando 
pousos mais seguros e menos rígidos. Em atletas de futebol que têm maior volume de saltos 
e acelerações, a diminuição da força do extensor do quadril pode aumentar as demandas no 
tendão patelar (Kristenson et al., 2013). 

Atletas que já apresentam a tendinopatia patelar têm déficit de 27% da força de extensores 
do quadril quando comparados aos atletas sem a condição. No entanto, isso pode ser uma 
consequência e não um fator causal (Sprague et al., 2018). 

4.1.1.2.2 Mobilidade, flexibilidade 

A amplitude de movimento da dorsiflexão do tornozelo, flexibilidade posterior da coxa e 
flexibilidade do quadríceps vem sendo apontados como fatores de risco potenciais para 
tendinopatia patelar. Em um estudo prospectivo os atletas tiveram um risco maior de 
tendinopatia patelar se sua amplitude de movimento de dorsiflexão caísse abaixo dos escores 
de corte de 36,5° (Kristenson et al., 2013). Ao saltar, a amplitude de movimento adequada da 
articulação do tornozelo é importante, pois o tornozelo é responsável por absorver 37% a 
50% da energia cinética total durante a fase de pouso. Além disso, a diminuição da dorsiflexão 
está moderadamente correlacionada com maiores forças de reação do solo durante uma 
tarefa de pouso (Sprague et al., 2018). 

Esse aumento na força de reação do solo, juntamente com a capacidade potencialmente 
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alterada de absorver energia cinética no tornozelo, pode aumentar as cargas do tendão 
patelar. Além disso, a diminuição da amplitude de movimento da dorsiflexão de sustentação 
do peso do tornozelo resulta em cinemática alterada do joelho durante o agachamento, o 
que pode aumentar as cargas do tendão patelar durante atividades atléticas. 

Supõe-se que a diminuição da flexibilidade posterior da coxa pode contribuir para a 
sobrecarga do tendão patelar, diminuindo a vantagem mecânica do mecanismo extensor e 
aumentando as demandas colocadas no quadríceps durante a extensão do joelho. Da mesma 
forma, a diminuição da flexibilidade do quadríceps pode contribuir para a sobrecarga, 
aumentando a tensão passiva dentro do tendão patelar (Kristenson et al., 2013; Sprague et 
al., 2018). 

4.1.1.2.3 Carga de trabalho 

A progressão de carga de trabalho é uma necessidade para a boa performance dos atletas de 
futebol. Obviamente, o crescimento da carga de trabalho e busca pelo pico da carga também 
se associa ao aumento do risco das lesões de tecidos moles (Scattone Silva et al., 2016; 
Soligard et al, 2016). 

Para distúrbios do tendão patelar, já é conhecido que a progressão abrupta da carga de 
trabalho poderá ser um gatilho para o desenvolvimento de uma reatividade e início das 
queixas na região do tendão. 

Em atletas profissionais, o volume de trabalho e a maior exposição total ao esporte 
(treinamento e horas de jogo) está associada a maior risco de desenvolver a tendinopatia 
patelar. Vários fatores de risco em relação à carga de trabalho e mudanças na carga de 
trabalho podem mediar a associação entre outros fatores de risco potenciais e lesão (21, 22). 
Outros fatores de risco (por exemplo, força e mobilidade) também podem moderar a relação 
entre carga de trabalho e a condição de tendinopatia. Ou seja, se o atleta estiver com ótima 
capacidade —bom condicionamento físico, músculos fortes e com boa mobilidade— poderá 
suportar maiores cargas de trabalho com menor risco de desenvolver a condição de 
tendinopatia. 

4.1.2 Tendinopatia de Aquiles 
A tendinopatia de Aquiles é uma condição caracterizada pela perda de função associada à dor 
no tendão de Aquiles. Essa lesão é uma das tendinopatias de membro inferior mais 
prevalentes e pode acometer atletas de amadores a profissionais. Os impactos da 
tendinopatia de Aquiles incluem redução da qualidade de vida, presença de dor a longo prazo, 
diminuição da produtividade e grandes impactos em capacidades físicas e esportivas. Assim 
como na tendinopatia patelar, alguns fatores de risco podem aumentar a chance de 
desenvolver a condição da tendinopatia de Aquiles. Fatores não modificáveis, tais como a 
história prévia de lesão, a idade e, muitas vezes, a superfície do jogo. Enquanto, que outros 
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fatores de risco podem ser modificados, força muscular, mobilidade articular do quadril, do 
tornozelo e do pé. 

4.1.2.1 Fatores de risco não-modificáveis 

4.1.2.1.1 Histórico de lesão prévia 

Altas taxas de recorrência precoce são observadas para a tendinopatia de Aquiles (27%) 
(Witvrouw et al., 2000). Observa-se uma maior frequência de recorrência quando o período 
de recuperação é curto (0-10 dias) em comparação com períodos de recuperação mais longos 
(> 10 dias) (31% versus 13%), indicando que o retorno precoce ao jogo pode predispor à 
recorrência da tendinopatia e exigir mais períodos de afastamento dos treinos e jogos (Møller 
et al., 2017). 

4.1.2.1.2 Idade e sexo 

Os jogadores que desenvolvem tendinopatia de Aquiles são tipicamente mais velhos do que 
os jogadores não lesionados (Møller et al., 2017). Atletas homens têm duas vezes maior chance 
de desenvolver tendinopatia do Aquiles. 

4.1.2.1.3 Genética e fatores metabólicos 

Marcadores genéticos e sua contribuição para o perfil de risco de lesão do tendão têm 
ganhado cada vez mais atenção na última década. Uma revisão sistemática recente 
identificou vários genes associados ao risco de lesão do tendão de Aquiles, onde 
particularmente os polimorfismos dos genes tenascina-C e COL5A1 podem ser importantes 
na predisposição genética. Alguns fatores metabólicos vêm ganhando força nas discussões 
da literatura como fatores de risco para desenvolver a tendinopatia, tais como a dislipidemia 
e a diabetes mellitus. Contudo, parecem ser mais relevantes para a população geral. O 
aumento do peso corporal poderá ser um fator limitante para a tendinopatia de Aquiles. 

4.1.2.1.4 Clima e superfície de jogo 

As condições climáticas e de superfície podem interagir com o risco de lesão do tendão. Em 
um estudo com atletas profissionais de futebol da UEFA, observou-se que as equipes do 
norte da Europa (clima da costa oeste) tiveram um aumento de 78% na incidência de 
tendinopatia de Aquiles em comparação com equipes do sul da Europa (clima mediterrâneo) 
(Scattone Silva et al., 2016). Diferenças relacionadas ao clima na complacência do solo ou tipo 
de grama podem desempenhar um papel importante, onde pisos mais duros resultam em 
forças de reação do solo mais altas e maior estresse a carga de tendão. 

4.1.2.2 Fatores de risco modificáveis 

4.1.2.2.1 Performance muscular e força 

A redução da força muscular dos flexores plantares parece ser um fator importante para o 
desenvolvimento da tendinopatia de Aquiles. Inclusive, a principal estratégia para o manejo 
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da tendinopatia de Aquiles é o fortalecimento desse grupamento muscular (18-21). Embora o 
fortalecimento dos flexores plantares seja efetivo na melhora da dor e função de corredores 
com tendinopatia de Aquiles, esse tratamento local está direcionado apenas para a unidade 
musculotendínea acometida, não considerando que déficits em outros músculos ou 
articulações também poderiam contribuir para o aumento de sobrecarga no tendão de 
Aquiles.  

De fato, já se sabe que atletas com tendinopatia de Aquiles podem apresentar déficit de força 
dos músculos extensores, rotadores externos e abdutores do quadril (Pantuso Monteiro et 
al., 2017). Além disso, corredores do sexo masculino com tendinopatia de Aquiles 
demonstraram alterações neuromusculares de glúteo médio e glúteo máximo (Hoch e 
McKeon, 2011; Arboix-Alió et al., 2018). Nesse sentido, déficits na força desses outros músculos 
responsáveis pela geração e dissipação das forças durante a corrida poderiam sobrecarregar 
os músculos da articulação do tornozelo. As alterações nas funções dos músculos não locais 
podem impactar também o desempenho de outras tarefas esportivas como o salto. 

4.1.2.2.2 Mobilidade, flexibilidade 

Há evidências conflitantes sobre uma associação entre outros fatores biomecânicos do pé 
(por exemplo, pronação do pé, inversão/eversão do retropé, arco do pé) com a tendinopatia 
de Aquiles (Scott et al., 2013), no entanto, quando o atleta apresenta uma redução da rotação 
externa do quadril e ainda tem alteração no pé pode gerar uma interação que aumenta a 
probabilidade de desenvolver tendinopatia de Aquiles. Apesar das evidências não serem 
muito claras, os extremos —hipermóvel ou restrito— podem agredir o tendão de Aquiles, 
isso ainda pode ser relevante e deve ser considerado. 

4.1.2.2.3 Carga de trabalho 

Da mesma forma que ocorre com o tendão patelar, o tendão de Aquiles sofre com a 
progressão de carga abrupta da carga de trabalho total levando a uma reatividade e início 
das queixas na região do tendão. Ainda, se o atleta estiver com ótima capacidade —bom 
condicionamento físico, músculos fortes e com boa mobilidade— poderá suportar maiores 
cargas de trabalho com menor risco de desenvolver a condição de tendinopatia de Aquiles. 

4.1.3 O processo de prevenção das tendinopatias 
4.1.3.1 Planejamento e avaliação 

O programa de prevenção de tendinopatia em atleta de futebol inicia com uma boa 
comunicação entre atletas, equipe de performance, o departamento de saúde e o treinador 
da equipe. 

Muitos são os modelos adotados para controle de carga e para prescrição de exercícios 
preventivos, contudo, acreditamos que existem dois pilares fundamentais:  
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I- Tornar o atleta mais robusto e com maior capacidade biopsicossocial. 

II- Monitorar e manipular a carga de trabalho para atingir o primeiro pilar, mas sem 
lesionar o atleta. 

 

I- O aumento da capacidade individual do atleta para que ele possa atingir um bom 
desempenho atlético decorre da identificação dos fatores que precisam evoluir. Fatores 
sociais, psicológicos e fisiológicos não devem ser ignorados. Contudo, a avaliação de triagem 
para identificação de fatores biomecânicos é essencial para observarmos as interações da 
cadeia cinética que levam ao aumento da chance de desenvolver tendinopatia. 

 

Sugestão de rotina de triagem para identificar fatores de risco para tendinopatia:  

1. Inquérito epidemiológico para identificar os fatores não modificáveis 

Atenção especial aos atletas que apresentam história prévia de tendinopatia, estes devem 
receber adaptações na carga e nos exercícios para protegê-los de novos episódios de dor no 
tendão. 

 

2. Performance muscular e força 

● Avaliar força excêntrica e/ou isométrica dos flexores e extensores do joelho. 

● Avaliar força excêntrica e/ou isométrica dos extensores e abdutores do quadril. 

● Avaliar força excêntrica e/ou isométrica dos flexores plantares. 

● Avaliar a performance dos extensores do quadril (Hamstring Bridge test) e dos 
flexores plantares (Heel Rise test). 
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Figura 3. Hamstring Bridge test  

 

Fonte: Freckleton et al., 2014, https://bit.ly/3TpF8BN 
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Figura 4. Heel Rise test 

 

Fonte: Pantuso Monteiro et al., 2017, https://bit.ly/3MMoWbj  

 

3. Mobilidade, flexibilidade 

● Avaliação da mobilidade da dorsiflexão do tornozelo (Lunge test). 

● Avaliação da mobilidade de quadril com inclinômetro. 

● Avaliação da flexibilidade dos isquiotibiais e do quadríceps. 
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Figura 5. Lunge test 

 

Fonte: Hoch e McKeon, 2011, https://bit.ly/3DewekP  

 

4. Avaliar a qualidade e a performance do movimento 

● Salto contra movimento (Hop Test triplo). 

 

Figura 6. Hop Test triplo 

 

 

Fonte: Arboix-Alió et al., 2018, https://bit.ly/3Dh0sE7  
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II- Monitorar e manipular a carga de treinamento externo deve apontar para as variáveis 
de campo (distância total, distância em alta intensidade, números de sprints). O atleta deverá 
ser convidado a informar da sua percepção subjetiva do esforço para cada sessão de 
treinamento, sua fadiga e qualidade do seu sono. Além de comunicar diariamente a presença 
da dor e desconforto, objetivando avaliar a prontidão para receber um novo estímulo e para 
medir a resposta à carga aplicada na sessão de treinamento anterior.  

Com base nessas variáveis, podemos entender como o atleta vem lidando com a progressão 
de carga. O gerenciamento de carga torna-se, portanto, uma estratégia de prevenção 
primária. Gerenciar a frequência, intensidade e volume de carga para garantir que não haja 
mudanças rápidas na carga pode ajudar a prevenir a dor no tendão (Gajhede-Knudsen et al., 
2013).  

A modificação da carga também é o primeiro passo na reabilitação e gerenciamento do atleta 
na temporada, pois a redução da carga melhorará a dor no tendão. A sobrecarga do tendão 
ocorre frequentemente quando um atleta retorna ao treinamento completo após um 
período de descarga, como folga por lesão ou fora de temporada (representando uma grande 
mudança ou mudança relativa nas cargas) (Gajhede-Knudsen et al., 2013).  

Um aumento gradual na carga do tendão ao longo de várias semanas ou meses é crítico. Isso 
requer um excelente monitoramento de carga por parte da equipe médica e de desempenho, 
bem como o compromisso do treinador em garantir um programa fundamentado. 
Idealmente, os atletas devem reter alguma carga durante o período de intertemporadas 
(priorizando trabalho de força) para minimizar a mudança na carga no retorno, especialmente 
aqueles com histórico de tendinopatia. 

4.1.3.2 Execução e reavaliação 

Após a análise das interações das variáveis avaliadas, o plano estratégico para execução 
deverá ser discutido com os membros dos departamentos de performance, saúde e equipe 
de campo, objetivando discutir as necessidades de cada atleta e do grupo como um todo. 
Desta forma, decidir sobre o conjunto de exercícios que melhor atende às necessidades de 
cada atleta, considerando seu contexto no futebol. 

Os exercícios devem ser baseados nos resultados da avaliação de cada atleta 
individualmente. O programa de exercícios multimodais incluiu exercícios de aquecimento 
(específicos para futebol), mobilidade de tornozelo e automobilização para melhorar a 
amplitude de movimento de dorsiflexão, exercícios de fortalecimento de quadril e tronco (i.e., 
ponte de quadril, agachamento, prancha lateral e frontal), exercícios de equilíbrio de pernas, 
exercícios de mobilidade de tronco e treinamento de movimento para melhorar o padrão de 
aterrissagem (aterrissagem suave, com maior flexão de tronco) (Drew et al., 2016). 

Atletas que apresentam défice de força muscular e já tem histórico prévio de tendinopatia 
devem participar de um programa de fortalecimento específico para evitar o agravamento 
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da condição estrutural do tendão e evitar quadros graves de tendinopatias e rupturas. 
Exercícios isométricos com 70% da contração voluntária máxima ajudará a reduzir a dor e 
preparar o atleta para receber outros estímulos para o ganho de força, além de estimular a 
regulação da rigidez do tendão. 

O programa de prevenção deverá ser constantemente reavaliado e modificado de acordo 
com a necessidade do grupo. Esse é o maior desafio para as equipes; pois, a rotina de 
reavaliação muitas vezes não consegue um calendário favorável. Na impossibilidade de 
realizar a avaliação com todo o grupo, priorizar os com maior risco poderá ser uma boa 
estratégia. 
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