
Tratamento das lesões musculares agudas da coxa
com ou sem punção do hematoma em atletas�

Treatment of Acute Thigh Muscle Injury with or without
Hematoma Puncture in Athletes

Rodrigo Moreira Sales1 Marcelo Cortês Cavalcante1 Moisés Cohen1 Benno Ejnisman1

Carlos Vicente Andreoli1 Alberto de Castro Pochini1

1Departamento de Ortopedia e Traumatologia, Universidade Federal de
São Paulo (Unifesp), Escola Paulista de Medicina, São Paulo, SP, Brasil

Rev Bras Ortop 2019;54:6–12.

Address for correspondence Marcelo Cortês Cavalcante,
Departamento de Ortopedia e Traumatologia, Universidade Federal
de São Paulo, Escola Paulista de Medicina, São Paulo, SP 04021-001,
Brasil (e-mail: Marcelo_cortes88@hotmail.com).

Palavras-chave

► músculo esquelético/
lesões

► coxas
► hematoma
► drenagem

Resumo Objetivos Comparar o tempo médio de retorno dos atletas ao esporte após lesão
muscular aguda da coxa com hematoma que foi ou não puncionado.
Métodos Estudo longitudinal de intervençãoclínica, controladoenão randomizado, com
participação de 20 atletas amadores e profissionais com lesão muscular aguda do tipo
parcial moderada ou (sub)total na região da coxa, segundo a classificação do Consenso de
Munique. Nove atletas foram incluídos no grupo intervenção e 11 no grupo controle. Os
atletas do grupo intervenção foram submetidos a punção do hematoma e fisioterapia e os
do grupo controle, apenas a fisioterapia. A variável tempo de retorno ao esporte foi
analisada como teste deMann-Whitney e o nível de significância usado foi 95% (p < 0,05).
Resultados A população estudada foi composta principalmente por homens, dos quais
oito eram praticantes de esportes no nível amador. Três mulheres, das quais duas eram
amadoras, foram incluídas no estudo. A média de idade dos participantes foi de
34,70 � 12,79 anos. Houve 13 indivíduos com lesões na região posterior da coxa, cinco
com lesões na região anterior e dois com lesões na região adutora. Considerando todas as
lesões, o tempo médio de retorno ao esporte foi de 48,50 � 27,50 dias no grupo
intervenção. Já no grupo controle, esse intervalo foi de 102,09 � 52,02 dias (p ¼ 0,022).
Conclusão No presente estudo, a punção do hematomamuscular mostrou-se efetiva
em abreviar o tempo de retorno ao esporte dos atletas com lesões musculares parciais
moderadas e (sub)totais associadas a hematomas.

Abstract Objectives To correlate the mean time of return of athletes to sport after acute injury
of the thigh muscle with hematoma that was punctured or not.
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Introdução

As lesões musculares são as afecções mais frequentes entre
os atletas de diversas modalidades e a taxa de incidência
pode chegar a 39,2%.1

Esse é um tema bastante relevante em virtude da elevada
incidência, dos altos custos envolvidos no tratamento e
também do impacto negativo que pode ter na carreira de
um atleta. Várias propostas terapêuticas surgiram para ten-
tar minimizar os efeitos nocivos da lesão muscular. Dentre
elas a terapia complasma rico emplaquetas despontou como
promessa. No entanto, alguns trabalhos não conseguiram
evidenciar a diminuição do tempo de retorno ao esporte.2

Abordagens mais tradicionais, como o uso de AINE ou
injeções de corticosteroides, não mostraram benefícios
para melhorar a cicatrização muscular ou diminuir o tempo
de retorno ao esporte.3 Nesse sentido, a punção dos hema-
tomas musculares poderia representar uma opção ao trata-
mento das lesões musculares mais extensas.

Os hematomas musculares são coleções hemáticas decor-
rentes das contusões ou dos traumas indiretos e podem ter
localização intramuscular ou intermuscular. Essas coleções
musculares estão constantemente presentes nas lesões par-
ciais e (sub)totais (Classificação do Consenso de Munique) e
podem ser aspiradas por punção quando encontradas na fase
crônica.4 No entanto, não há consenso de que a punção do
hematoma de uma lesão muscular na fase aguda deveria ser
feita. Existe a hipótese de que esse procedimento poderia
acelerar a cicatrização tecidual e consequentemente propor-
cionar o retorno mais rápido ao esporte. Esse pensamento
encontra alicerces nas bases fisiopatológicas da lesão mus-
cular, em que estão presentes as fases da degeneração,
regeneração e remodelamento celular.5

De acordo com alguns estudos, no período de degenera-
ção, ocorreria o acúmulo de células inflamatórias e também

de substâncias proteicas (quimiocinas, citocinas e fatores de
crescimento) que teriam papel de promover a absorção do
hematoma muscular.6,7 Na presença de extenso hematoma,
ocorreria atraso da cicatrização muscular resultante do
prolongamento da fase de degeneração.8 Além disso, acre-
dita-se que a presença do hematoma também favoreceria a
formação de tecido fibroso cicatricial e isso seria inadequado
para o adequado funcionamento do músculo lesionado.9

Dessa maneira, o presente estudo foi fundamentado na
necessidade de avaliar os efeitos da punção de umhematoma
muscular, decorrente de lesão aguda, no tempo de recupe-
ração dos atletas amadores e profissionais.

Material e Métodos

Tipo de estudo
Estudo piloto, longitudinal, do tipo intervenção clínica, contro-
lado, não randomizado, com submissão e aprovação do Comitê
de Ética e Pesquisa da Universidade Federal de São Paulo.

Coleta de Dados
Os dados foram coletados entre 2014 e 2016, no Ambulatório
de Medicina Esportiva (Unifesp) e no Departamento Médico
do Clube Sociedade Esportiva Palmeiras, após consentimento
livre e esclarecido dos participantes. Dados foram obtidos
durante atendimento médico e algumas informações como
número de sessões fisioterápicas, data do retorno ao esporte
(treinos normais e/ou competições), presença de recidiva da
lesão foram obtidos por contato telefônico. Recidivas das
lesões foram consideradas em até 30 dias da alta médica.

Amostra
Participaram do estudo 20 atletas amadores e profissionais
de modalidades diversas. A idade variou de 18 a 68 anos
entre os homens e de 39 a 48 anos entre as mulheres, com

Methods Study based on clinical intervention, controlled and non-randomized with
20 amateur and professional athletes, divided into moderate and total or subtotal
thighs lesions, according with the Munich Consensus Statement. Nine athletes were
included in the intervention group and 11 athletes in the control group. In the
intervention group, the athletes were submitted to a puncture of the hematoma,
associated to physical therapy; the control group did only physical therapy. The variable
mean time of return to sport was analyzed using the Mann-Whitney test and a
significance level of 5% (p < 0.05; 95% confidence interval [CI]) was established.
Results The mean group was composed mostly of men, eight of them were amateur
athletes. There were three women, two of whom were amateur athletes. The average
age of participants was 34.70 � 12.79 years. There were 13 patients with posterior
thigh lesions, 5 with anterior lesions and two with adductor lesions. Considering all
injuries, themean time of return to sport was of 48.50 � 27.50 days in the intervention
group. In the control group, this period was of 102.09 � 52.02 days, showing a
statistically significant difference between them (p ¼ 0.022).
Conclusion In the present study, hematoma drainage in athletes with moderate and
total or subtotal muscle injuries associated with hematomas decreased their return
time to sport.
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média de 34,70 � 12,79 anos. Cinco (25%) eramprofissionais
e 15 (75%) amadores, 17 (85%) homens e três (15%)mulheres.

Nove (45%) indivíduos foram submetidos à punção do
hematoma muscular (grupo intervenção) e fizeram fisiote-
rapia. O restante dos avaliados (grupo controle), que não
aceitou o tratamento com a punção muscular, fez fisiotera-
pia. A fisioterapia seguiu protocolo de reabilitação muscular
convencional. Os atletas profissionais fizeram em média
duas sessões de fisioterapia por dia, 10 sessões por semana.
Os atletas amadores fizeram uma média de três sessões de
fisioterapia por semana. Cada sessão de fisioterapia durou
cerca de 90 minutos em ambos os grupos. Foram também
computadas como sessões de reabilitação os treinos de
fortalecimento feitos conforme a prescrição do fisiotera-
peuta, nas fases tardias da recuperação do atleta. Durante
as sessões de fisioterapia, feitas por fisioterapeuta esportivo,
foram usadas a eletrotermofototerapia e cinesioterapia de
acordo coma evolução individual de cada atleta. Inicialmente
a abordagem da reabilitação tinha ênfase na analgesia,
seguida de progressão lenta e gradual para exercícios isomé-
tricos, isotônicos, treinos funcionais e de propriocepção para
os membros inferiores. Tendo em vista a necessidade da
anuência dos atletas para a punção do hematomamuscular, a
alocação dos participantes em cada grupo ocorreu conforme
a autorização. No grupo dos atletas profissionais, três (15%)
fizeram a punção e no grupo dos amadores esse número foi
igual a seis (30%). A maioria (55%) dos atletas praticava
futebol e era do sexo masculino.

Os critérios de inclusão no estudo clínico foram: pessoas
de ambos os sexos entre 18 e 70 anos, hígidas, com lesão
muscular aguda (até três semanas) na coxa, com hematoma
associado (essencialmente as lesões Tipo 3 B e 4 pela
Classificação do Consenso de Munique).

Os critérios de exclusão foram: atletas tabagistas, com
doenças sistêmicas, em uso regular de remédios como corti-
costeroides, anti-inflamatórios e antifibróticos ou que aban-
donaram o estudo.3,8,10

Os participantes foram agrupados sob a perspectiva de
fazer parte do grupo intervenção (punção do hematoma
associada à fisioterapia) ou grupo controle (fisioterapia) e
também foram subdivididos de acordo com o nível de
atuação no esporte, em atletas profissionais e amadores.
Foram classificados como profissionais os atletas que desem-
penhavam esporte de alto rendimento (competições oficiais)
ou recebiam algum tipo de remuneração para praticar o
esporte.

As lesões dos atletas foram classificadas de acordo com a
sobreposição de critérios clínicos e ultrassonográficos. Ini-
cialmente os atletas foram submetidos a uma avaliação
clínica (anamnese e exame físico), por médico especialista
em medicina esportiva, que deveria evidenciar um ou mais
dos parâmetros clínicos: dor forte nomomento da lesão (com
a Escala Visual Analógica de dor); incapacidade funcional
(incapacidade para contrair o músculo); dor para fazer
alongamentos damusculatura envolvida (alongamentos pas-
sivos e ativos); exame físico com falha na musculatura
durante a palpação.8,11,12 Imediatamente após a anamnese
e o exame físico, caso a suspeita clínica fosse condizente com

a hipótese diagnóstica de lesão muscular aguda, o paciente
era submetido a ultrassonografia. Os exames de ultrassom
que identificaram lesões musculares completas ou subtotais,
avulsões tendíneas ou retrações dos cotos musculares foram
classificadas como lesões estruturais tipo 4 (Classificação de
Munique). As lesões que não tinham os achados ultrassono-
gráficos acima referidos, mas se apresentavam com hema-
toma e lesões musculares mensuráveis, foram classificadas
como parciais moderadas (lesões do tipo 3 B da Classificação
de Munique). Os exames foram feitos por radiologista espe-
cialista no aparelho musculoesquelético, no momento
seguinte ao da consulta médica, e a punção do hematoma
muscular, guiada por ultrassom, foi feita pelo médico do
esporte que havia inicialmente atendido o atleta. O equipa-
mento de ultrassom usado para o diagnóstico foi o GE Logic
P6 e também serviu para guiar os procedimentos de punção.
Os atletas que forampuncionados preenchiam os critérios de
inclusão e exclusão e autorizaram de maneira livre e escla-
recida o procedimento.

Após as punções os atletas foramorientados a permanecer
em repouso por dois dias e a fazer o protocolo Price (prote-
ção, repouso, compressão, elevação do membro e gelo) três
vezes por dia, durante sete dias.

A alta do paciente ocorreu após a avaliação conjunta da
medicina esportiva e da fisioterapia. O paciente para rece-
ber alta tinha que fazer exercícios funcionais (análogos ao
gesto esportivo que praticava) sem dor e sem limitações da
amplitude de movimento das articulações do joelho e do
quadril. O ultrassom feito neste momento deveria eviden-
ciar lesão muscular cicatrizada. Para corroborar a alta
médica com segurança, foi feito pelo fisioterapeuta um
teste funcional (Hop Test), no qual uma diferença contra-
lateral menor do que 10% deveria estar presente.13,14 Foi
considerado como sucesso no retorno ao esporte a partici-
pação nos treinos de forma irrestrita (semelhante ao
momento prévio à lesão) ou a participação em competições,
sem que houvesse lesões nos primeiros 30 dias da alta do
atleta.

Análise dos Dados
Os dados encontrados foram apresentados emmédia � des-
vio-padrão. Possíveis diferenças das variáveis coletadas nos
grupos analisados (intervenção e controle) foram testados
pelo programa GraphPad Prism 6 através do teste não
paramétrico de Mann-Whitney para amostras não pareadas.
O nível de significância usado foi de 95% (p < 0,05).

Resultados

A ocorrência de lesões musculares na região posterior foi de
13 casos (65%); seguida pela região anterior com cinco casos
(25%) e adutora com dois casos (10%) (►Fig. 1).

O tamanho médio dos hematomas foi de 9,17 � 7,89 mL,
com variação de 2,00 a 28,00 mL. Entre os hematomas
musculares do grupo intervenção a média foi de
12,06 � 7,35 mL, com variação de 4,70 a 27,00 mL. Já o
volume médio aspirado dos hematomas foi de 5,33 � 3,35
mL, com variação de 1,00 a 12,00 mL (►Tabela 1).
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O tempo médio de retorno ao esporte do grupo interven-
ção foi de 48,50 � 27,50 dias, com uma variação de 15 a 85
dias; ao passo que o retorno do grupo controle foi de
102,09 � 52,02 dias, com uma variação de 30 a 180
(p ¼ 0,022) (►Fig. 2).

Os seis atletas amadores que puncionaram o hematoma
(40% dos atletas amadores) fizeram em média 12,50 � 4,76
sessões defisioterapia e retornaram ao esporte emumamédia
de 54,16 � 29, 56 dias. Aqueles que não fizeram a punção
fizeram umamédia de 28,66 � 16,02 sessões defisioterapia e
retornaram ao esporte emumamédia de 104,77 � 55,79 dias.

Por outro lado, os atletas profissionais que fizeram a
punção fizeram uma média de 38,33 � 18,77 sessões de
fisioterapia e retornaram ao esporte em uma média de
37,83 � 23,58 dias. No entanto aqueles que não fizeram a
punção do hematoma fizeram uma média de 40,00 � 11,31
sessões de fisioterapia e retornaram ao esporte em uma
média de 90,00 � 42,42 dias (►Fig. 3). A única complicação
observada foi a formação de novo hematoma em um dos
atletas puncionados. Nesse caso, o atleta teve uma recupe-
ração que demorou 80 dias (tempo acima damédia dos casos
do grupo intervenção), porém sem apresentar outras

Fig. 1 Músculos da coxa avaliados no estudo.

Tabela 1 Perfil epidemiológico dos atletas participantes do estudo

Atleta Sexo/Idade
(anos)

Esporte/Nível de atuação Músculo acometido Grau da lesão/
punção

Dias para o retorno

1 M/ 30 Futebol/Profissional Adutor Longo 3/ sim 15

2 M/ 52 Futebol/Amador Semimembranáceo 3/ sim 75

3 M/ 22 Futebol/Profissional Reto Femoral 3/ sim 35

4 M/ 18 Futebol/Amador Adutor Longo 3/ sim 15

5 M/ 18 Futebol/Amador Bíceps Femoral 3/ sim 30

6 M/ 26 Rúgbi/Profissional Bíceps Femoral 3/ sim 62

7 F/ 39 Futebol/Amador Semitendíneo 4/ sim 40

8 M/ 50 Futebol/Amador Reto Femoral 4/ sim 80

9 M/ 28 Handebol/Amador Semimembranáceo 4/ sim 85

10 M/ 68 Tênis de mesa/amador Semitendíneo 3/ não 30

11 F/ 41 Balé clássico/Profissional Semimembranáceo 4/ não 120

12 M/ 45 Corrida de rua/Amador Bíceps Femoral 4/ não 180

13 M/ 27 Futebol/Amador Bíceps Femoral 3/ não 90

14 M/ 25 Futebol/Amador Reto Femoral 3/ não 70

15 M/ 36 Corrida de rua/Amador Bíceps Femoral 3/ não 78

16 M/ 33 Futebol/Amador Reto Femoral 4/ não 120

17 M/ 32 Futebol/Amador Semitendíneo 3/ não 45

18 M/ 29 Taekwondo/ Amador Bíceps Femoral 3/ não 180

19 M/ 25 Futsal/Profissional Reto Femoral 3/ não 60

20 F/ 48 Pole Dance/ Amador Semimembranáceo 3/ não 150
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intercorrências ou recidiva da lesão após a alta médica. Além
disso, um atleta do halterofilismo foi excluído do estudo após
decidir abandonar o esporte e parar o tratamento.

Discussão

Nos esportes como o futebol as lesões da coxa representam
até 30% das queixas osteomusculares encontradas.15,16 No
presente estudo foi possível constatar que a maioria dos
atletas atendidos era do sexo masculino e praticava futebol
(►Tabela 1). Além disso foi encontrada umamaior incidência
de lesões na região posterior da coxa e esse achado está de
acordo com a literatura internacional.11,17

Uma recente metanálise publicada evidenciou que atletas
com histórico de lesões prévias dos isquiotibiais, com maior
idade e com maior pico de torque no quadríceps teriam risco
significativo para as lesões na coxa.18 Outros fatores de risco
associados, como a flexibilidade e o equilíbrio muscular ina-

dequados, tambémpoderiam contribuir para essas lesões.19,20

Em relação aos aspectos biomecânicos, a maior incidência das
lesões na região posterior da coxa poderia ser ainda influenci-
ada pela existência de músculos biarticulares nessa região.
Assim, através de movimentos de contração rápida, estariam
predispostos às lesões.21–23

Alguns métodos complementares de imagem são usados
para auxiliar no diagnóstico da lesão muscular e identifica-
ção do hematoma. A ultrassonografia musculoesquelética
tem papel importante, porque estima o prognóstico pela
avaliação completa da lesão (extensão, formação do hema-
toma, estabilidade dinâmica dos cotos musculares e fibrose
resultante da cicatrização muscular).24

Além disso, também é descrito o uso desse aparelho para
guiar procedimentos de punção do hematoma muscular.
Acredita-se que os grandes hematomas no sítio da lesão
dificultariam o processo da adequada cicatrização do tecido
envolvido.25,26 Existe até a recomendação de fazer a ultras-
sonografia uma semana após a lesão, porque antes disso o
hematoma não seria facilmente aspirado.4,12,27

Em relação à ocorrência de complicações decorrentes da
punção do hematoma, semelhantemente ao que foi encon-
trado neste trabalho, a taxa de complicações graves das
punções guiadas por ultrassonografia é baixa.26

No grupo dos atletas amadores tratados apenas com fisio-
terapia houve um longo períodomédio de tempode 104,7dias
para o retorno às atividades físicas. Isso pode ser em parte
justificado pelo menor engajamento do atleta recreacional no
tratamentoproposto.Alémdisso, foiobservadoquetrês atletas
amadores, mesmo depois de terem sido liberados para as
atividades físicas, apresentaram-sereceososquantoaoretorno
aoesporteepreferiramfazermaissessõesdefisioterapia.Esses
fatores comentados certamente influenciaram no maior
tempo de retorno ao esporte observado no grupo amador
em relação ao grupo dos profissionais.

Por outro lado, os atletas amadores submetidos à punção
do hematoma muscular fizeram menor número de sessões

Fig. 3 Grupo de atletas amadores (à esquerda) e profissionais (à direita). A intervenção é avaliada entre os amadores e profissionais e
confrontada com o grupo controle através das variáveis: média de sessões de fisioterapia e tempo médio, em dias, para o retorno ao esporte.

Fig. 2 Tempo médio em dias para o retorno ao esporte no grupo
intervenção (Sim) e no grupo controle (Não). Foi usado o teste de
Mann-Whitney e encontrada significância estatística no grupo inter-
venção com p ¼ 0,022(�).
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de fisioterapia (média de 12,50 versus 28,60 dias) e retorna-
ramdemaneiramais breve. Amédia de retorno ao esporte foi
equivalente a 54,16 dias e representou cerca de metade do
tempo de retorno do grupo controle. Esses resultados favo-
recem a punção dos hematomas nesse grupo.

Alguns poucos trabalhos na literatura mencionam o
tempo de retorno ao esporte em atletas amadores com lesões
musculares de maior gravidade. A complexidade para fazer
pesquisas com esse grupo provavelmente resulta do longo
período de tempo necessário para reabilitação, da necessi-
dade de acompanhamento médico seriado e também da
dificuldade de controlar diversas variáveis como a fisiotera-
pia. Um grupo de atletas amadores com lesões musculares
mais graves foi estudado e no fim da pesquisa quatro atletas
tiveram períodomédio de retorno ao esporte de 67 semanas,
variação de 40 a 104.28 Esse tempo consideravelmentemaior
do que a média observada no presente estudo reflete a
heterogeneidade na evolução dos diferentes tipos de lesões
de acordo com a idade do atleta, o tamanho da lesão, a
localização (mais proximal), a região da coxa acometida, o
mecanismo da lesão (alongamento ou corrida) e também o
critério usado para definir o retorno ao esporte.28,29

Em relação aos atletas profissionais, existe bastante infor-
mação na literatura médica sobre as lesões musculares, espe-
cialmente no que concerne à região posterior da coxa em
jogadores de futebol. Porém existe dificuldade semelhante de
controlar as diversas variáveis envolvidas no estudo da lesão
muscular e encontram-sepoucaspublicações comaltonível de
evidência científica relacionadas ao tempo de retorno ao
esporte. O retorno ao esporte, mais rápido nesse grupo,
provavelmente é influenciado pelomaior interesse dos atletas
e tambémpelamaiorquantidadede sessões defisioterapia. No
entanto, a despeito desses fatores, neste trabalho a punção do
hematoma muscular também reduziu o tempo de retorno ao
esporte no grupo dos atletas profissionais.

Um estudo publicado recentemente revelou tempo médio
de retorno ao esporte de 37,90 � 24,00 dias nas lesõesmode-
radas da região anterior da coxa.30 Esses dados publicados são
semelhantes aos resultados observados neste estudo, que teve

o caso de um jogador profissional de futebol com lesão
semelhante na região anterior da coxa e que retornou ao
esporte com 35 dias, após ter sido submetido à punção do
hematoma. O tempo similar encontrado provavelmente
resulta do fato de que a punção muscular já deve ser usada
nos jogadores de futebol de alto rendimento, apesar de não
haver comprovação cientifica da sua eficácia.

Além das possíveis limitações já comentadas, este trabalho
apresentou algumas outras questões que devem ser mencio-
nadas. Havia poucas mulheres na população estudada. Não
houvehomogeneidadeemrelaçãoà idadedosparticipanteseé
possível que o tempo de evolução das lesões musculares seja
diferente em outros esportes variados. Além disso, houve
variação do momento da punção dos hematomas e não
sabemos ao certo se existe diferença na evolução da cicatri-
zação muscular em punções feitas em uma fase mais precoce
(três dias) oumais tardia (21 dias) da formação do hematoma.
Outras limitações encontradas foram a falta de randomização,
a pequena quantidade de participantes da amostra. Portanto,

novos estudos são necessários para corroborar o que foi
encontrado e elucidar os questionamentos apontados.

Conclusões

A punção do hematoma muscular mostrou-se, neste estudo,
efetiva em abreviar o tempo de retorno ao esporte dos atletas
com lesões musculares parciais moderadas e (sub)totais
associadas a hematomas.
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