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1) Lesões do sistema músculo-esquelético

De acordo com Kämpfe e Lathan1, as lesões do sistema
músculo-esquelético típicas do levantamento de pesos podem
ser subdivididas em três grupos: 1) Lesões agudas; 2) Lesões
crônicas e 3) Alterações estruturais ou funcionais do sistema
músculo-esquelético.

1.1) Lesões agudas

As lesões agudas que afetam o sistema músculo-esqueléti-
co são produzidas por diferentes mecanismos e podem ser clas-
sificadas em três grandes grupos2: A) Lesões por colisão ou
choque, também conhecidas por acidentes desportivos3; o
mecanismo causal é direto e exógeno. B) Lesões por movi-
mentos anormais forçados; aqui o mecanismo é indireto, exó-
geno ou endógeno. C) Lesões por autotraumatismo; neste gru-
po, que é o mais característico das lesões desportivas, está
incluída a maioria das lesões musculares. Os erros do planeja-
mento do treinamento, as modificações extremas do meio
ambiente, os defeitos do regime alimentar e os fatores ineren-
tes à saúde do desportista desempenham uma função muito
importante na sua etiologia. No levantamento de peso, os dois
últimos grupos são os responsáveis pelo maior número de ca-
sos.

As lesões agudas podem afetar tanto a pele quanto as de-
mais estruturas subjacentes.

1.1.1) Lesões da pele. O atrito da pele das palmas das mãos
com a barra produz com freqüência bolhas que dificultam
consideravelmente o levantamento do peso e que em algumas
ocasiões causam um mau resultado na competição. O melhor
tratamento é preventivo, através da aplicação de uma tira de
esparadrapo que impeça o contato direto da pele com a barra.
Uma vez que haja as flictenas, deve-se evitar rompê-las. Se se
romperem, deve-se conservar a pele e protegê-la até que a
epiderme tenha se reestabelecido.

Em algumas ocasiões, no ato de levantar a barra do solo,
esta acaba roçando na pele da face anterior da perna ou da
coxa e pode produzir escoriações.

INTRODUÇÃO

Os atletas que praticam o levantamento de peso, sejam do
sexo masculino ou feminino, apresentam a mesma possibili-
dade de sofrer situações de emergência médica em relação à
população em geral e aos praticantes de outras modalidades
desportivas. Entretanto, em nossa ampla experiência com os
levantadores de peso raramente tivemos casos graves, que na
sua maioria não tinham relação com a modalidade, como cri-
ses agudas respiratórias, cólicas renais, ou mais freqüentemente
quadros de diarréias agudas do viajante, que como facilmente
se pode observar não se diferenciam das condições que po-
dem acometer qualquer indivíduo, seja ou não desportista.

Como em todas as atividades nas quais há competição, as
alterações mais freqüentemente observadas são as lesões do
sistema músculo-esquelético. O levantamento de peso é um
esporte individual no qual não há confronto nem contato físi-
co entre os competidores, e os traumatismos diretos são ex-
cepcionais, embora já tenham ocorrido casos lamentáveis com
queda do peso sobre partes do corpo do atleta. Desta forma, é
fácil compreender que as emergências no levantamento de peso
conseqüentes ao esporte em si não sejam preocupantes, nem
para os desportistas mais experientes e nem para os amado-
res, apesar de que em cada campeonato alguns possam neces-
sitar de atendimento médico.

PROBLEMAS MAIS FREQÜENTES
NOS LEVANTADORES DE PESOS

Os problemas mais freqüentemente observados nos levan-
tadores e levantadoras de pesos podem ser divididos em dois
grupos: 1) lesões do sistema músculo-esquelético e 2) altera-
ções de outros sistemas.
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1.1.2) Lesões musculares. Quando o aquecimento não é
adequado, quando a carga é excessiva, quando existe alguma
falta de coordenação ou quando o treinamento ou a competi-
ção ocorrem em um estado de fadiga muscular, não é infre-
qüente que haja lesões musculares, que podem ser representa-
das por uma simples distensão, pela rotura de algumas fibras
ou pela rotura completa do músculo. Em algumas ocasiões
pode-se romper a fáscia e produzir uma hérnia muscular, sen-
do esta uma lesão pouco freqüente. As roturas musculares por
compressão são pouco comuns. Por outro lado, as originadas
por estiramento das fibras são as que predominam no levanta-
mento de peso. O mecanismo mais freqüente é a sobrecarga e
a localização mais habitual está nas fibras mais externas dos
músculos, ou próximo à sua origem ou inserção. A dor inten-
sa, o edema e o hematoma são os sinais e sintomas mais co-
muns, e quando a rotura é total, o sinal da machadada sempre
está presente4.

Os grupos musculares mais freqüentemente lesados, em
geral, são os rotadores do úmero, os fixadores da escápula, os
extensores da perna, os adutores da coxa e os extensores da
coluna.

1.1.3) Lesões tendíneas. As lesões agudas mais importan-
tes são as roturas totais ou parciais, embora as tendinites e as
peritendinites também possam exigir um atendimento médico
de urgência. Na maioria das ocasiões essas lesões ocorrem
em estruturas previamente lesadas, seja pelo tipo de treina-
mento (intenso e repetitivo, como acontece nas lesões por so-
brecarga) ou pela injeção de substâncias no interior de suas
fibras (como os corticóides). Em outras ocasiões a lesão ocor-
re pela aplicação de uma força excessiva, principalmente em
direção oblíqua, quando o tendão não se encontra preparado
para a contração muscular, ou quando entre a força do múscu-
lo e do tendão existe um certo desequilíbrio com predomínio
do músculo. No levantamento de peso, só excepcionalmente
a rotura tem sua origem em um acidente desportivo. Os ten-
dões do quadríceps e do supra-espinhal são os mais freqüen-
temente afetados. Os sintomas mais importantes são a dor e a
impotência funcional; quando a rotura é completa há também
o sinal da machadada. No caso de uma tração forte e descoor-
denada ou ao ocorrer um traumatismo externo sobre o local
de inserção do tendão no osso, se origina o que a escola alemã
denomina fraturas de incisão. Os locais nos quais mais fre-
qüentemente ocorrem são os epicôndilos umerais e a espinha
ilíaca ântero-superior.

1.1.4) Lesões articulares. Sem dúvida, as lesões articula-
res agudas mais importantes são as luxações e especialmente
as do ombro e cotovelo. Na sua etiologia podemos incluir os
defeitos de técnica e o emprego de cargas excessivas por indi-
víduos não habituados ao seu manejo. A dor, a impotência
funcional e os desvios articulares são os achados mais evi-
dentes. Nas crianças podem ocorrer lesões nos nervos vizi-
nhos. Os entorses são lesões articulares causadas por movi-
mentos cuja amplitude supera os limites normais de resistên-

cia das estruturas articulares. O simples estiramento dos liga-
mentos é a alteração mais comum, embora em alguns casos
seja observada a rotura ligamentar total ou parcial. Algumas
vezes, principalmente nas idades mais precoces, a lesão liga-
mentar é acompanhada pelo arrancamento de uma pequena
porção óssea. A dor, o hematoma e uma certa instabilidade da
articulação, de acordo com o grau de lesão, são os achados
mais comuns.

No levantamento de peso, as lesões intra-articulares são
pouco freqüentes, embora haja alguns casos descritos no joe-
lho, durante a realização de agachamentos em levantadores
com técnica defeituosa. A osteocondrite dissecante não é rara
em indivíduos que iniciam o levantamento de pesos em ida-
des precoces e utilizando cargas desproporcionais à idade. De
acordo com Kato e Ishiko5, o tornozelo, o joelho e o cotovelo
são as articulações mais afetadas. Na maioria das ocorrências,
além de interromper temporariamente o treinamento, o trata-
mento mais adequado é a observação, já que não é rara a cura
espontânea. Entretanto, a fisioterapia e os antiinflamatórios
podem ser úteis. Em algumas ocasiões, deve-se submeter os
indivíduos a uma cirurgia para reimplantar o fragmento ós-
seo. Outra afecção que pode atingir o joelho dos levantadores
adolescentes e com maior freqüência no sexo feminino é a
condromalácia da patela. Esta lesão produz inflamação, dor e
impotência funcional. Por vezes é necessário corrigir cirurgi-
camente o alinhamento patelar.

1.1.5) Lesões ósseas. As lesões ósseas produzidas por co-
lisão ou choque são raras na idade adulta, embora em algu-
mas ocasiões possam ser observadas fraturas conseqüentes ao
brusco contato do peso com o corpo do levantador, quando o
atleta perde o controle do movimento. Embora a dor na região
lombossacral se deva somente em poucas ocasiões a lesões da
coluna vertebral, o certo é que 23% dos levantadores a expe-
rimentam em alguma ocasião6, sendo por vezes muito inten-
sa. Segundo esses mesmos autores, apesar dessa condição ser
mais freqüente nos lutadores (50%), alguns levantadores têm
diminuída a altura do disco intervertebral7, principalmente os
levantadores de categorias mais pesadas.

Na literatura médico-desportiva foram descritos três casos
de radiculite aguda cervical em levantadores de pesos causa-
dos por alterações degenerativas da coluna. A redução do trei-
namento, junto com a utilização de analgésicos, antiinflama-
tórios e o uso de um colar cervical foram suficientes para fa-
zer cessar a dor no pescoço e no ombro, bem como as pareste-
sias associadas8.

A espondilolise e a espondilolistese estão presentes em 36%
dos praticantes de levantamento de peso e em 33% dos luta-
dores9. Kotani e col.10 relatam percentuais semelhantes. Na
população de não-atletas, os percentuais não ultrapassam 5%,
segundo Horal7 e 15% segundo Granhed e Morelli6.

Nos nossos levantadores vimos alguns casos de espondilo-
lise e espondilolistese e uma fratura de sobrecarga do terço
distal da fíbula.
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Nos jovens que iniciam muito precocemente a prática do
levantamento de peso, pode ocorrer a epifisite da tuberosida-
de anterior da tíbia (Doença de Osgood-Schlatter), principal-
mente quando se realiza o levantamento em dois tempos ou
agachamentos com grandes cargas. Isto se deve ao fato de que
antes da maturação óssea plena o local de inserção do tendão
patelar é uma zona de menor resistência, na qual esforços in-
tensos e repetitivos podem produzir lesão óssea. Em muitos
desses casos, apesar de realizar o tratamento adequado (re-
pouso e elevação do membro, aplicação de gelo e compressão
sobre a lesão), a cura não ocorre até que cesse o crescimento.

Em crianças, embora não com freqüência tão grande, são
observadas fraturas epifisárias dos ossos dos membros supe-
riores e nas lâminas das vértebras quando o peso é levantado
acima da cabeça. Apesar da sua baixa incidência11, deve-se ter
atenção especial quando a placa de crescimento está compro-
metida, pois nesse caso se o tratamento não for adequado po-
dem ocorrer seqüelas graves.

1.2) Lesões crônicas

Embora as lesões crônicas do sistema músculo-esquelético
não representem condições de urgência, as suas exacerbações
podem causar problemas, razão pela qual é necessário conhe-
cê-las, mesmo que de forma superficial. Algumas são conse-
qüentes a lesões agudas mal curadas. A grande maioria dessas
lesões são causadas por excesso de sobrecarga, nas quais ocor-
rem microtraumatismos originados por repetições contínuas
do gesto desportivo com grandes cargas. São, desta forma,
lesões originadas principalmente pelo treinamento. São mais
freqüentes nas origens e inserções tendíneas. Na terminologia
científica são conhecidas como entesopatias e são comuns no
levantamento de pesos. As mais conhecidas são as que afetam
os tendões que se inserem nos pólos superior e inferior da
patela e na inserção do quadríceps na face ântero-superior da
tíbia.

Da mesma forma, as lesões por sobrecarga podem afetar a
cartilagem (condropatias) e em especial a patelar, dando lu-
gar à conhecida condropatia patelar, entidade bastante freqüen-
te nos levantadores infantis quando trabalham com grandes
intensidades. Apesar da regeneração da cartilagem afetada ser
possível, em muitas ocasiões a cartilagem nova apresenta uma
qualidade inferior, o que predispõe a novas lesões.

1.3) Alterações funcionais da mobilidade articular

Em algumas ocasiões as doenças articulares não se devem
a alterações da sua estrutura, mas da sua função1.

1.3.1) Bloqueio articular. O efeito fundamental consiste
na diminuição da mobilidade articular em maior ou menor
grau, mas que muitas vezes impede o treinamento e a compe-
tição. As causas são muito variáveis e na maioria das vezes
são de origem funcional, mas não podem ser excluídas as de
origem macro ou microtraumáticas. A sua localização mais
comum está nas diferentes regiões da coluna vertebral. Os blo-

queios de grande duração acabam afetando outras estruturas
próximas ou distantes, como músculos e tendões e inclusive
originam problemas nos órgãos internos. O diagnóstico em
geral não é fácil e com freqüência torna necessária a interven-
ção do ortopedista e dos especialistas em biomecânica. As ma-
nipulações e a massoterapia são muito benéficas para os blo-
queios.

1.3.2) Alterações produzidas pelo desequilíbrio da função
músculo-articular. O enfraquecimento dos músculos exten-
sores e/ou o encurtamento dos flexores que agem sobre uma
articulação podem originar diversos problemas para os des-
portistas e especialmente para os levantadores de pesos. Mui-
tas das dores localizadas na região lombar e no quadril são
causadas por um encurtamento dos músculos flexores e por
uma hipertrofia dos músculos extensores, o que causa um au-
mento da lordose e o surgimento de crises de dor, às vezes
intensas, na região lombossacral.

1.3.3) Hipo ou hipermobilidade articular. A origem das
alterações da mobilidade articular é muito variada e por vezes
se relaciona com enfermidades ou traumatismos agudos ou
crônicos ocorridos anteriormente. No caso da hipermobilida-
de de uma articulação, as mais próximas a ela ou alguns elos
da cadeia cinética implicados no movimento tendem a com-
pensar o defeito, com o aumento da sua função, o que origina
alterações nessas regiões. A hipermobilidade articular consti-
tui um grande problema, principalmente quando não existem
mecanismos compensadores paliativos. Nos levantadores, a
hipermobilidade da articulação do punho durante a realização
de uma arrancada, pode provocar dores intensas e prejudicar
o movimento. O fortalecimento dos músculos do antebraço
pode compensar, ao menos parcialmente, esse defeito.

PREVENÇÃO E TRATAMENTO DAS LESÕES
AGUDAS DO SISTEMA OSTEOARTICULAR

No intuito de impedir o surgimento das lesões do sistema
osteoarticular, a providência mais importante é conhecer – com
a maior precisão possível – as causas que as produzem. Para
Slavov12, a maioria das lesões observadas no levantamento de
peso são devidas a deficiências da técnica empregada, à utili-
zação de aparelhos, saltos e calçados defeituosos ou inade-
quados e em terceiro lugar à falta de disciplina e concentração
do atleta durante o treinamento e a competição. Além disso,
temos a má programação das sessões de treinamento, a inob-
servância dos conselhos médicos e técnicos, a alimentação
incorreta e as alterações mais ou menos evidentes do estado
de saúde (infecções subclínicas, presença de cáries, etc.). É
óbvio que evitar todas as situações descritas é a melhor ma-
neira de prevenir lesões futuras. A utilização do cinturão por
parte dos levantadores é uma medida que pode impedir o sur-
gimento de lesões importantes na coluna vertebral e especial-
mente nos discos intervertebrais, já que em algumas ocasiões
os exercícios desenvolvem forças superiores a 10.000N. Como
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se sabe, o levantamento de grandes cargas provoca um au-
mento das forças de compressão exercidas sobre os discos
intervertebrais pelos músculos eretores da espinha. Também
se sabe que o aumento da pressão intra-abdominal durante o
levantamento reduz o efeito provocado por tais músculos, ao
criar um compartimento rígido que faz resistência à flexão da
coluna. Segundo Lander e col.13, o aumento da pressão intra-
abdominal diminui em até 40% a compressão exercida sobre
os discos intervertebrais. O uso do cinturão pode prevenir a
protrusão do abdome e também forçar os músculos abdomi-
nais a exercer essa pressão para dentro, razão pela qual é tão
útil14. Apesar disso, não é conveniente abusar do uso do cintu-
rão em todas as ocasiões15.

Quanto ao tratamento de emergência a ser seguido pelo
médico que dá assistência ao treinamento ou à competição, as
normas são extraordinariamente simples16:

1) Avaliação da lesão. É a primeira medida que um bom
profissional deve tomar, com o objetivo de conhecer o tipo e a
gravidade da lesão, para imediatamente após iniciar o trata-
mento mais adequado.

2) Repouso. Constitui um tratamento elementar, mas ex-
traordinariamente eficaz para reduzir a área lesada e é indis-
pensável sempre que a lesão se acompanhar de inflamação
evidente. A utilização dessa medida inclui a suspensão dos
treinamentos e competições.

3) Crioterapia. O frio possui diversos efeitos favoráveis
sobre a evolução da lesão, alguns dos quais conseqüentes à
vasoconstrição, como a redução dos fenômenos inflamatórios
e hemorrágicos; porém, outros efeitos estão relacionados com
mecanismos fisiopatológicos distintos. Por exemplo, a anal-
gesia se deve à inibição dos receptores para a dor; a redução
do espasmo muscular é conseqüente a um reflexo originado
pela redução da temperatura da pele e pelo esfriamento do
próprio músculo. A aplicação de gelo na região lesada não
deve ser realizada sobre a pele desprotegida. Esta medida deve
ser repetida a cada duas horas, sempre que não cause dor.

4) Compressão por bandagens. Após aplicar gelo é conve-
niente colocar uma bandagem não excessivamente apertada e
retirá-la a cada duas horas, quando se aproveita para uma nova
aplicação de frio local. No caso da bandagem produzir dor, ou
se a pele do membro se tornar pálida ou cianótica, esta deve
ser retirada imediatamente.

5) Elevação do membro. A elevação do membro afetado,
além de reduzir a hemorragia, facilita a drenagem venosa e
linfática, o que resulta em uma maior reabsorção do edema
inflamatório. Embora a maioria dos autores desaconselhem a
utilização do calor nas primeiras 24 a 72 horas, em algumas
ocasiões uma termoterapia suave é mais eficiente para dimi-
nuir o espasmo muscular do que a crioterapia. Pelos resulta-
dos obtidos, pode-se optar por internar o atleta em um hospi-
tal, encaminhá-lo ao traumatologista ou continuar o tratamento.
Os analgésicos e os antiinflamatórios serão os medicamentos
de utilização imediata se o atleta lesado necessitar. O trata-

mento definitivo dependerá dos resultados dos exames com-
plementares posteriores aos cuidados de emergência.

2) Alterações de outros sistemas

Com freqüência muito menor, podem ocorrer nos levanta-
dores de pesos manifestações agudas em outros sistemas, du-
rante o treinamento ou durante a competição.

2.1) Alterações do sistema nervoso central

No levantamento de peso, as alterações do sistema nervoso
central são muito pouco freqüentes, mas convém conhecê-las
para evitar o seu surgimento.

2.1.1) A cefalalgia aguda. Em algumas ocasiões, princi-
palmente quando são utilizadas cargas máximas, durante a rea-
lização dos agachamentos pode ter início uma cefaléia inten-
sa, localizada na região occipital. Geralmente desaparece logo
após cessado o esforço. Entretanto, se o quadro é freqüente, é
fortemente recomendável realizar uma investigação rigorosa
do sistema nervoso central, para excluir as lesões ocultas.

2.1.2) Os acidentes vasculares encefálicos. Os acidentes
vasculares encefálicos relacionados com o levantamento de
pesos são raros e em geral ocorrem em indivíduos que já ti-
nham previamente alguma malformação vascular ou nos atle-
tas hipertensos. Em 1985, MacDugall17 publicou um trabalho
relacionado com os efeitos do treinamento com grandes car-
gas sobre a pressão arterial. Segundo esse autor, quando a pres-
são arterial é medida através de cateterização direta durante o
exercício, a pressão sistólica pode alcançar valores médios de
320mmHg e a diastólica 250mmHg, e em um caso a pressão
arterial chegou a 450 x 350mmHg. Apesar disso, só se descre-
veu um caso na literatura médica, no qual um levantador so-
freu um quadro de confusão mental, disartria e ataxia, produ-
zido por uma isquemia cerebral hemorrágica, quando fazia
exercícios para os gastrocnêmios com 795kg18.

2.1.3) A síncope induzida pelo exercício. A síncope indu-
zida pelo exercício é observada com muita freqüência durante
competições, mas raramente durante treinos. Ocorre ao se
colocar de pé um atleta que acabou de realizar um grande
esforço, como na fase de recuperação após o levantamento.
Geralmente ocorre quando se tenta levantar grandes cargas
com a glote fechada (manobra de Valsalva). No mecanismo
da síncope influi o aumento das pressões nas cavidades torá-
cica e abdominal conseqüente ao aumento da tensão dos mús-
culos torácicos e abdominais. Entretanto, o aumento pode ser
devido somente à contração do diafragma, auxiliada pela con-
tração dos músculos abdominais. Neste último caso, unica-
mente se eleva a pressão intra-abdominal. É possível que o
mecanismo da síncope envolva de forma mais importante o
aumento da pressão intra-abdominal do que da pressão intra-
torácica, visto que a pressão de um compartimento fechado
no qual haja gás é inversamente proporcional ao seu volume.
Devido a este fato, é necessário desenvolver muito mais força
nos músculos torácicos do que nos abdominais para produzir
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pressões intracavitárias semelhantes. Com a mesma magnitu-
de de força a pressão intra-abdominal é muito mais alta do
que a intratorácica, pois no interior do abdome há, além de
gás, líquidos e sólidos19. Isto explica que se possa produzir
um aumento da pressão intra-abdominal sem que se eleve a
intratorácica, mas não o contrário. De qualquer forma, as
maiores pressões em ambas as cavidades ocorrem com a ma-
nobra de Valsalva. Também é possível que a posição adotada
pelo corpo no momento de realizar o esforço colabore com o
aumento da pressão em ambas as cavidades. Seja como for,
estes fatos fazem com que a pré-carga do ventrículo direito
diminua, o que reduz o volume sistólico. A ocorrência de ta-
quicardia reflexa e do aumento das pressões sistólica e diastó-
lica não são capazes de compensar o déficit da circulação ce-
rebral, última causa que origina a síncope.

Durante um curto período de tempo o atleta sofre uma sen-
sação de lipotímia, que não costuma ser acompanhada da per-
da total de consciência e que desaparece em pouco tempo.

2.2) Alterações musculares não traumáticas

Ocasionalmente ocorrem cãimbras musculares, devido à
desidratação voluntária que se verifica antes da pesagem, com
o objetivo de competir na categoria que mais lhes interessa.
Quando os diuréticos não eram proibidos, o surgimento das
cãimbras era mais freqüente, pois, para perder peso mais rapi-
damente, alguns atletas os utilizavam associados à sauna, com
o que a perda de água e eletrólitos era muito maior. Um bom
estado de hidratação e o reequilíbrio dos líquidos e eletrólitos
é o melhor tratamento. O alongamento dos músculos afetados
melhora os sintomas.

2.3) Alterações da menstruação das levantadoras

A dismenorréia é uma alteração da menstruação que pode
requerer a atenção imediata do médico. Embora esse sintoma
seja freqüente entre mulheres, atletas ou não-atletas, nas le-
vantadoras a prevalência é maior (ocorre em 68,18% das nos-
sas levantadoras), e em 13,33% é muito intenso, exigindo tra-
tamento médico. É muito útil o seu tratamento, visto que a
sua presença exige a investigação de diversas doenças, influi
negativamente sobre o rendimento (50% das nossas atletas
fazem esse relato) e há o receio de que aumente com o exercí-
cio, como ocorre com 69,23% das nossas levantadoras. So-
mente 9% das levantadoras de peso são submetidas a um tra-
tamento adequado20.
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