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Resumo 

Introdução: No futebol de elite, a otimização da recuperação é fundamental para evitar a fadiga bem como 

manter um nível ótimo de performance. No entanto, as estratégias utilizadas para a recuperação da fadiga 

foram ainda pouco investigadas. Objetivo: O objetivo do estudo foi analisar a importância atribuída à 

utilização de estratégias de recuperação da fadiga pelos profissionais de saúde envolvidos no futebol de 

elite em Portugal, bem como identificar quais as mais utilizadas. Métodos: As estratégias de recuperação 

foram investigadas através da aplicação de um questionário online a 32 profissionais de saúde envolvidos 

no futebol de elite. O questionário foi composto pelas secções: reconhecimento da importância das 

práticas de recuperação, caracterização das práticas de recuperação, caracterização das práticas de 

recuperação nos jogos em casa e fora. Resultados: Os profissionais de saúde atribuíram muita 

importância às estratégias de recuperação da fadiga. As estratégias de recuperação consideradas mais 

importantes e também as referidas como mais utlizadas foram o sono, seguido da nutrição e 

suplementação e da imersão em água fria. Conclusão: Os profissionais de saúde de futebol de elite 

atribuem uma importância fundamental às estratégias de recuperação da fadiga sendo que as 

consideradas mais importantes e mencionadas como mais utilizadas foram o sono, a nutrição e 

suplementação e a imersão em água fria.  

 

Palavras-chave: fadiga, recuperação, futebol, profissionais de saúde.  
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Abstract 

Background: The efficiency of recovery strategies is crucial to prevent long term fatigue and to maintain 

an optimal level of performance in elite football. Nevertheless, the literature on recovery strategies used 

in elite football is still scarce. Aim: The aim of this study was to analyze how health professionals in elite 

football perceive the importance of recovery strategies and its frequency of practice. Methods: Recovery 

strategies were investigated through a structured online survey performed by 32 elite football health 

professionals. The survey was structured by the following sections: perception of the importance of 

recovery strategies, characteristics of the recovery strategies, and characteristics of the recovery 

strategies in home and away matches. Results: The health professionals involved with elite football 

recognized great importance to fatigue recovery strategies. The most important recovery strategies 

perceived by the health professionals were sleep, followed by nutrition and supplementation, and cold-

water immersion. Additionally, the recovery strategies that were mentioned to be used most frequently 

were sleep, nutrition and supplementation, and cold-water immersion. Conclusion: The health 

professionals in elite football recognized great importance of fatigue recovery strategies. The strategies 

that were perceived as the most important and referred as the most frequently used were sleep, nutrition 

and supplementation, and cold-water immersion.  

 

Keywords: fatigue, recovery, football, health professionals. 
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1. Introdução 

A prática do futebol está associada a um desgaste físico intenso, tendo sido demonstrado que um atleta de 

elite percorre aproximadamente 10 a 12 km durante um jogo, sendo o esforço realizado do tipo 

intermitente, com alterações a cada 4-6 segundos (Bangsbo, 1994; Mohr, Krustrup, & Bangsbo, 2003). O 

futebol é também caracterizado por uma variedade constante de movimentos, tendo-se constatado que 

um atleta de elite internacional realiza aproximadamente 1350 atividades por jogo, nos quais se incluem a 

corrida, ações de alta intensidade, mudanças de direção, saltos, cortes e ações técnicas tais como o passe, 

a finta e o remate (Mohr et al., 2003; Nédélec et al., 2012). 

Estudos realizados no âmbito da fadiga no futebol concluíram também que, em média, a exigência aeróbia 

de exercício é de aproximadamente 75% do consumo máximo de oxigénio (Mohr et al., 2003; Reilly, 1997), 

sendo que o sistema anaeróbio é recrutado durante períodos intensos de jogo (Bangsbo, 1994, Mohr et al., 

2003; Reilly, 1994). Este tipo de exercício, que combina exigências aeróbias e anaeróbias, conduz a um 

stress fisiológico a que está associado a depleção de substrato energético, hipertermia, deterioração do 

tecido muscular, stress oxidativo, inflamação e fadiga do sistema nervoso (Allen, Lamb, & Westerblad, 

2008; Leeder, Gissane, Someren, Gregson, & Howatson, 2012; Mohr, Krustrup, & Bangsbo, 2005; Nédélec 

et al., 2012; Reilly, 1997). 

Estudos realizados em atletas de futebol de elite concluíram que são necessárias pelo menos 72 h para 

que sejam alcançados os níveis de performance anteriores ao jogo, bem como para normalizar a 

deterioração do tecido muscular e de fatores inflamatórios (Andersson et al., 2008; Ascensão, Leite, 

Rebelo, Magalhães, & Magalhães, 2011; Ispirlidis et al., 2008; Silva, Rumpf, Hertzog, Castagna, & Farooq, 

2017). Neste sentido, uma possível causa de fadiga em futebol está também associada a um calendário de 

competições intenso, sendo que, por vezes, as competições chegam a estar distanciadas de apenas 3 dias 

(Ekstrand, Waldén, & Hägglund, 2004; Nédélec et al., 2012). Importa também referir que um calendário 

congestionado em competições parece predispor os atletas a uma maior incidência de lesões. Num estudo 

prospetivo, no qual foram analisados 133170 jogos, com um total de 2672 jogadores de 57 equipas de 

futebol de elite, concluiu-se que a incidência de lesões foi significativamente menor quando os jogos 

estavam distanciados de pelo menos 6 dias comparativamente a uma diferença menor do que 3 dias em 

relação ao último jogo (Bengtsson, Ekstrand, Waldén, & Hägglund, 2017).  

Paul, Bradley, & Nassis (2015), numa análise relativa aos fatores que contribuem para a performance de 

corrida durante o jogo, criticaram o facto de a investigação relativa à fadiga no futebol ser bastante 

redutora, no sentido em que os estudos tendem a examinar primariamente e de forma isolada a fadiga 

física, tendo pouca consideração pela interação com outros fatores, tais como os aspetos psicológicos, 

contextuais, técnicos e táticos. A importância que a concentração, as capacidades percetuais e a tomada 

de decisão têm durante o jogo, não podem ser julgados num sistema unidimensional de carácter 

meramente físico (Kellman et al., 2018). 

No sentido de reduzir a fadiga após o jogo, recuperar a performance o mais rápido possível e reduzir o risco 

de lesões, a análise, discussão e implementação de estratégias de recuperação da fadiga fazem parte da 
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rotina dos profissionais de saúde envolvidos no futebol (Best, & Crawford, 2017; Nédélec et al., 2013). A 

recuperação considera-se completa quando um jogador é capaz de alcançar ou exceder o seu nível de 

performance numa atividade em particular (Bishop, Jones, & Woods, 2008). O conceito de recuperação é 

bastante abrangente envolvendo estratégias físicas e psicológicas. A otimização da recuperação é 

fundamental no desporto para evitar a fadiga a longo prazo e consequências negativas tais como under-

revovery, non-functional overreaching ou síndrome de overtraining (Kellman et al, 2018). 

Entre as estratégias de recuperação mais utilizadas encontram-se a massagem, a imersão em água fria, 

as meias e calças de compressão, a eletroestimulação, a nutrição, a suplementação e o sono. Estas 

estratégias poderão ser utilizadas isoladamente ou combinadas. Apesar da popularidade de algumas 

destas estratégias, a evidência científica em relação a algumas destas estratégias é ainda controversa e 

pouco consistente (Best & Crawford, 2017; Higgings, Greene, & Baker, 2017; Nédélec et al., 2013). Neste 

sentido, Nédélec et al. (2013) não negam que algumas estratégias poderão ter um papel no processo de 

recuperação da fadiga, mas evidenciam que, até ao momento, os protocolos implementados não parecem 

acelerar de forma significativa o retorno aos níveis iniciais de performance quando comparados com 

estratégias de recuperação passiva. 

As estratégias de recuperação em futebol de elite têm sido pouco investigadas (Nédélec et al., 2013). Do 

nosso conhecimento, apenas um estudo foi realizado com o objetivo de analisar as estratégias de 

recuperação utilizadas pelos profissionais de saúde que trabalham em modalidades em equipa. O estudo 

foi realizado na África do Sul em atletas de elite de râguebi (Wyk, & Lambert, 2009). No entanto, a relação 

entre a evidência neste desporto comparativamente ao futebol é questionável, sendo que a escolha das 

estratégias de recuperação pode depender das especificidades de cada modalidade desportiva e das suas 

necessidades físicas e fisiológicas subjacentes. 

Assim, o presente projeto de investigação procurou responder à questão: “Quais as estratégias de 

recuperação da fadiga utilizadas pelos profissionais de saúde envolvidos no futebol de elite em Portugal?” 

Do nosso conhecimento, não existem estudos que tenham caracterizado as estratégias de recuperação 

após jogo, incluindo em Portugal. Assim, este constitui-se no primeiro estudo a analisar as práticas de 

recuperação utilizadas pelos profissionais de saúde de futebol de elite a nível nacional. O objetivo deste 

estudo centrou-se em analisar qual a importância dada por profissionais de saúde à utilização de 

estratégias de recuperação da fadiga no futebol de elite, bem como identificar quais as estratégias mais 

utilizadas. Colocou-se a hipótese de os profissionais de saúde dedicarem bastante importância às 

estratégias de recuperação devido à necessidade fundamental de potenciar ao máximo a performance dos 

jogadores, bem como de prevenir lesões, em atletas de elite.  

  



 3 

2. Métodos 

2.1. Desenho de estudo 

O presente estudo decorreu no âmbito de um projeto de investigação sobre estratégias de recuperação da 

fadiga após jogo no futebol. A realização do estudo foi autorizada pela Federação Portuguesa de Futebol 

(FPF) e os contactos de e-mail dos profissionais de saúde foram providenciados. O convite para 

participação no estudo foi efetuado por contacto de e-mail, durante o mês de janeiro de 2020. O e-mail 

enviado apresentou o objetivo do estudo. Os participantes foram ainda solicitados a completar o 

questionário definido para o objetivo do estudo. Os questionários foram apenas aceites após a receção do 

consentimento informado para a participação no estudo. O follow up foi efetuado por e-mail. 

Todos os profissionais de saúde potencialmente envolvidos nos processos recuperação dos atletas após 

o jogo (i.e., médicos, enfermeiros, fisioterapeutas, sport scientists), de todos os escalões inerentes à FPF 

(AA, Sub-21, Sub-20, Sub-19, Sub-18, Sub-17, Sub-16, Sub-15), do sexo feminino e masculino, das 

modalidades de futebol, futsal e futebol de praia, foram convidados a participar no estudo. Todos os 

profissionais de saúde (n=64) foram solicitadas a participar no estudo através do preenchimento de um 

questionário online. Apenas os profissionais de saúde que cumpriram os requisitos necessários para o 

preenchimento de todas as questões obrigatórias foram incluídos neste estudo. 

A recolha de dados foi efetuada em Fevereiro de 2020 através de uma plataforma online Limesurvey 

(v3.17.9, LimeSurvey GmbH, Hamburg, Germany). 

2.2. Amostra 

A amostra foi constituída profissionais de saúde da FPF envolvidos em seleções nacionais. Dos 64 

profissionais de saúde contactados, 32 completaram o questionário, sendo que 23 (71.8%) dos 

participantes representavam a modalidade de futebol, 6 (18.8%) futsal e 3 (9.4%) futebol de praia. 

Relativamente ao sexo representado, 20 (62.5%) dos participantes representavam as equipas masculinas 

e 12 (37.5%) as equipas femininas. Vinte (62.7%) participantes representavam os escalões sub-21 a sub-

15 e 12 (37.3%) participantes o escalão AA. No que respeita à categoria profissional, 13 (40.6%) eram 

médicos, 8 (25.0%) fisioterapeutas, 6 (18.8%) participantes eram enfermeiros e 5 (15.6%) sport scientists. 

Relativamente à formação académica, 16 (50.0%) participantes possuíam mestrado, 12 (37.5%) 

licenciatura e 4 (12.5%) doutoramento. Relativamente ao tempo de experiência profissional, 17 (53.1%) 

participantes tinham experiência profissional inferior a 5 anos e 15 (46.9%) superior a 5 anos. 

2.3. Instrumentos 

As estratégias de recuperação utilizadas pelas diversas equipas foram investigadas através da aplicação 

de um questionário online, preservando o anonimato dos participantes.  O questionário foi desenvolvido e 

validado por Querido S., Brito J., Figueiredo P., Carnide F., Vaz J., Freitas S. (não publicado). Do robusto 

processo de validação, resultou a versão final do questionário (anexo I). O questionário apresentou uma 

aceitabilidade e relevância classificadas como elevada (98.5±2.9%) e uma reprodutibilidade classificada 
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como boa a muito boa (classificação média de k: 0.81±2.2; amplitude: 0.22-1.00, p<0.01). Este questionário 

foi constituído por 29 questões, sendo 21 do tipo resposta fechada e 8 do tipo resposta aberta. A estrutura 

do questionário dividiu-se em 6 secções: a) consentimento informado, b) detalhes pessoais, c) 

reconhecimento da importância das práticas de recuperação, d) caracterização das práticas de 

recuperação, e) caracterização das práticas de recuperação nos jogos em casa, f) caracterização das 

práticas de recuperação nos jogos fora. Na secção b), relativa aos detalhes pessoais, questionou-se a 

modalidade, o sexo e o escalão da equipa representada, a função na equipa, a formação académica e o 

tempo de experiência no âmbito do treino desportivo de alto rendimento. Na secção c), relativa ao 

reconhecimento da importância das práticas de recuperação, o participante foi questionado relativamente 

à importância que atribui às estratégias de recuperação numa escala de Likert, sendo também solicitado 

que ordenasse as estratégias de recuperação pela ordem de importância atribuída (alongamento, 

eletroestimulação, recuperação ativa, imersão em agua fria, massagem, meias e calças de compressão, 

nutrição e suplementação, sono, outra). As restantes secções centraram-se em compreender se as 

estratégias de recuperação eram utilizadas e, se afirmativo, qual a frequência de utilização das estratégias 

de recuperação, de uma forma geral e, especificamente, em jogos em casa ou fora.  

O questionário estava estimado em aproximadamente 6 minutos para ser completado. 

2.4. Procedimentos 

Após a receção do preenchimento dos questionários, os dados foram exportados da plataforma online 

Limesurvey para o programa Statistical Package Social Sciences (versão 23, SPSS Inc., IBM, Chicago, USA). 

Os investigadores não tiveram qualquer conhecimento da identidade dos participantes. Para o cálculo da 

importância de cada estratégia de recuperação, um sistema de pontos foi atribuído de acordo com uma 

escala de Likert desenvolvida para estudos anteriores (McCall et al., 2014). Foram atribuídos 5 pontos a 

“extremamente importante”, 4 pontos a “muito importante”, 3 pontos a “importante”, 2 pontos a “pouco 

importante” e 1 ponto a “nada importante”. Um método similar foi utilizado para identificar a frequência de 

utilização atribuída a cada uma das estratégias: “sempre” 5 pontos, “frequentemente” 4 pontos, “às vezes” 

3 pontos, “raramente” 2 pontos e “nunca” 1 ponto. Para determinar o ranking de estratégias mais 

importantes para os participantes e quais as mais utilizadas, um método semelhante ao descrito foi 

utilizado. Os pontos foram atribuídos da seguinte forma: à estratégia na primeira posição foram atribuídos 

9 pontos, à segunda estratégia 8 pontos, à terceira estratégia 7 pontos e assim sucessivamente. Os pontos 

de cada estratégia foram somados e estratificados do mais elevado para o mais baixo. Todas as questões 

de carácter aberto foram categorizadas e os pontos somados e estratificados também do mais elevado 

para o mais baixo. 

Os dados foram armazenados no computador do investigador principal sob os termos de proteção de 

dados. Os ficheiros foram encriptados e protegidos com password e foram apenas acessíveis aos 

membros da equipa de investigação deste estudo. Os investigadores envolvidos neste projeto 

apresentaram não ter qualquer tipo de conflito de interesse.  
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2.5. Ética 

A aprovação ética necessária para a realização deste estudo foi garantida pelo Conselho de Ética para a 

Investigação da Faculdade de Motricidade Humana da Universidade de Lisboa (CEIFMH N°10/2019). Este 

documento encontra-se em anexo (anexo II). 

2.6. Estatística 

Os dados recolhidos foram analisados utilizando o programa Statistical Package Social Sciences (versão 

23, SPSS Inc., IBM, Chicago, USA). A análise dos dados foi efetuada recorrendo à estatística descritiva 

nomeadamente para obter a frequência de cada parâmetro. Para as questões de ordenação, os dados 

foram exportados para o programa Microsoft Excel, versão 15.24. Os dados foram estratificados pela 

frequência com que ocorriam em cada posição do ranking e posteriormente foi realizada a sua soma 

ponderada.  
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3. Resultados 

3.1. Reconhecimento da importância das práticas de recuperação 

Todos os profissionais de saúde concordaram que as estratégias de recuperação são fundamentais para 

a recuperação dos atletas, até 72 horas após o jogo.  

Relativamente à importância atribuída a cada uma das estratégias de recuperação, os resultados 

encontram-se representados na tabela 1.  

Tabela 1 – Ranking da importância atribuída a cada uma das estratégias de recuperação. 

Ranking Estratégia de recuperação Pontos acumulados 

1 Sono 266 

2 Nutrição e suplementação 256 

3 Imersão em água fria 217 

4 Recuperação ativa 208 

5 Massagem  167 

6 Meias e calças de compressão 160 

7 Alongamento 148 

8 Eletroestimulação 109 

 

A pressoterapia acumulou 4 pontos, seguida do apoio psicológico com o objetivo de superação e de 

motivação. A folga (descanso) obteve 2 pontos. O calçado desportivo, os banhos de contraste, os 

protocolos de isometria e de vibração obtiveram cada um 1 ponto. 

O resultado relativo à importância atribuída a cada uma das estratégias de recuperação encontra-se 

representada na figura 1. 

 
Figura 1 – Importância atribuída a cada uma das diferentes estratégias de recuperação. 
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Relativamente à frequência utilizada de cada uma das estratégias de recuperação, os resultados 

encontram-se representados na tabela 2.  

Tabela 2 – Ranking de frequência utilizada de cada uma das estratégias de recuperação. 

Ranking Estratégia de recuperação Pontos acumulados 

1 Sono 257 

2 Nutrição e suplementação 249 

3 Imersão em água fria 186 

4 Recuperação ativa 174 

5 Massagem 166 

6 Alongamento 142 

7 Meias e calças de compressão 86 

8 Eletroestimulação 81 

 

A pressoterapia obteve 5 pontos, o apoio psicológico 4 pontos, a criocompressão, os banhos de contraste 

e a terapia de vibração obtiveram 1 ponto cada. 

3.3. Caracterização das práticas de recuperação nos jogos em casa 

Na questão relativa à consideração nas estratégias de recuperação dependendo de o jogo ser realizado de 

manhã, à tarde ou à noite, 68.8% dos participantes mencionaram que existe alguma consideração nas 

mesmas e 31.2% afirmaram não efetuar qualquer alteração. 

Imediatamente após o jogo 

Os resultados das estratégias de recuperação utilizadas imediatamente após jogo em casa encontram-se 

representadas na figura 2. 

 
Figura 2 – Frequência de utilização de cada uma das estratégias de recuperação imediatamente após jogos em casa. 
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pressoterapia e o gelo localizado. Um dos participantes mencionou que o alongamento é utilizado por 

hábito/escolha do jogador.  

12h a 24h após o jogo 

Os resultados das estratégias de recuperação utilizadas 12h a 24h após jogo em casa encontram-se 

representadas na figura 3. 

 

Figura 3 – Frequência de utilização de cada uma das estratégias de recuperação 12h a 24h após jogos em casa. 

Relativamente a outras estratégias, 4 participantes referiram utilizar utilizaram, às vezes, o descanso 

(folga), o apoio psicológico, a pressoterapia e os banhos de contraste. Dois participantes reportaram utilizar 

frequentemente protocolos de isometria e vibração e a pressoterapia. 

24h a 72h após o jogo 

Os resultados das estratégias de recuperação utilizadas 24h a 72h após jogo em casa encontram-se 

representadas na figura 4. 

 
Figura 4 – Frequência de utilização de cada uma das estratégias de recuperação 24h a 72h após jogos em casa. 
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No que respeita às outras opções adicionadas pelos participantes, 5 participantes mencionaram utilizar, às 

vezes, criocompressão, apoio psicológico, pressoterapia, protocolos de isometria e vibração e banhos de 

contraste. Um participante reportou utilizar frequentemente a pressoterapia.  

3.4. Caracterização das práticas de recuperação nos jogos fora 

Na questão relativa às considerações nas estratégias de recuperação dependendo de o jogo ser realizado 

de manhã, à tarde e à noite, 68.8% dos participantes afirmaram ter algum tipo de consideração, enquanto 

que 31.2% referiram não efetuar qualquer alteração.  

Quando a viagem de regresso é superior a 4h, 78.1% dos participantes afirmaram ter alguma consideração 

nas estratégias de recuperação e 21.9% negaram qualquer alteração.  

Imediatamente após o jogo 

Os resultados das estratégias de recuperação utilizadas imediatamente após jogo em casa encontram-se 

representadas pela figura 5.  

 
Figura 5 – Frequência de utilização de cada uma das estratégias de recuperação imediatamente após jogos fora. 

Quatro participantes reportaram utilizar, às vezes, criocompressão, apoio psicológico, pressoterapia e 

protocolos de isometria e vibração. Apenas 1 participante mencionou utilizar frequentemente a 

pressoterapia. 

12h a 24h após o jogo  

Os resultados das estratégias de recuperação utilizadas 12h a 24h após jogo em casa encontram-se 

representadas pela figura 6.  
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Figura 6 – Frequência de utilização de cada uma das estratégias de recuperação 12h a 24h após jogos fora. 

Relativamente às outras estratégias adicionadas pelos participantes, 3 mencionaram utilizar, às vezes, 

criocompressão apoio psicológico e pressoterapia. Adicionalmente, 1 profissional referiu utilizar 

frequentemente protocolos de isometria e vibração; e outro a pressoterapia. Um profissional reportou 

utilizar sempre a pressoterapia.  

24h a 72h após o jogo 

Os resultados das estratégias de recuperação utilizadas 12h a 24h após jogo em casa encontram-se 

representadas pela figura 7.  

 
Figura 7 – Frequência de utilização de cada uma das estratégias de recuperação 24h a 72h após jogos fora. 

No que respeita a outras estratégias, 4 participantes referiram utilizar, às vezes, banhos de contraste, 

apoio psicológico, protocolos de isometria e vibração e pressoterapia. Dois participantes mencionaram 

utilizar frequentemente a criocompressão e a pressoterapia. 
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4. Discussão 

Do nosso conhecimento, este constituiu-se no primeiro estudo a analisar as práticas de recuperação da 

fadiga utilizadas pelos profissionais de saúde de futebol de elite a nível nacional. A presente investigação 

identificou que estes profissionais atribuem muita importância às estratégias de recuperação da fadiga. 

De modo geral, as estratégias de recuperação da fadiga consideradas mais importantes pelos 

participantes foram o sono, seguida da nutrição e suplementação e da imersão em água fria. No que 

respeita à frequência com que as estratégias de recuperação da fadiga foram referidas ser utilizadas, o 

sono, a nutrição e suplementação e a imersão em água fria alcançaram também o topo do ranking. 

Significa, portanto, que os profissionais de saúde não só atribuem elevada importância como também 

afirmam colocá-las em prática com muita frequência. Do ponto de vista da evidência científica, estas três 

estratégias demonstraram ter um efeito benéfico ao nível da redução da fadiga, em oposição à evidência 

relativa de outras estratégias, tais como a recuperação ativa, as meias e calças de compressão, a 

massagem e a eletroestimulação, que apresentam evidência reduzida (Nédélec et al., 2013). Neste sentido, 

pode-se afirmar que a importância atribuída bem como a frequência de utilização mencionada pelos 

profissionais de saúde do futebol de elite a nível nacional está de acordo com a evidência científica.  

No único estudo, realizado na África do Sul em jogadores de râguebi de elite, com um objetivo semelhante 

ao presente estudo, concluiu-se que o alongamento e a imersão em água fria foram as estratégias 

referidas como mais utilizadas pelos profissionais de saúde (83%), seguidos da recuperação ativa, da 

massagem, da nutrição, das meias e calças de compressão, do sono e da eletroestimulação (Wyk & 

Lambert, 2009). A possível divergência nos resultados poderá estar associada à modalidade praticada, 

uma vez que, o futebol e o râguebi têm características e exigências físicas e fisiológicas distintas.  

4.1. Sono 

A estratégia de recuperação identificada como mais importante e reportada como mais utilizada foi o sono. 

Os estudos que se centraram em investigar o papel do sono concluíram que este tem um papel 

fundamental na recuperação da fadiga, uma vez que poderá sofrer alterações significativas pelo treino e 

pelas competições. Numa revisão sistemática sobre o sono em atletas de elite, concluiu-se que estes têm 

redução de horas de sono na noite da competição comparativamente às outras noites, mas não na noite 

anterior à competição, tal como especulado. Adicionalmente, evidenciou-se que treinar cedo pela manhã 

(i.e. antes das 7h), aumentos da carga superiores a 25%, viagens tardias à noite ou cedo pela manhã e 

alterações da altitude prejudicam o sono (Roberts, Teo, & Warmington, 2019). Fietze et al. (2009) 

verificaram a hora tardia de deitar nas noites da competição bem como o stress físico e mental acrescido 

nas noites após a competição. Num estudo efetuado durante um torneio internacional, composto por 6 

sessões de treino durante o dia, 2 jogos durante o dia e um jogo à noite, concluiu-se que as horas de sono 

foram reduzidas na maioria dos dias com jogos (<7h), especialmente após o jogo à noite (Costa et al., 2019). 

Costa et al. (2018) concluíram também que o tempo de latência do sono (i.e., o tempo que decorre desde 

que estamos completamente acordados até entrarmos no período de sono) e o número total de horas de 
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sono foi prejudicado pelos dias de treino à noite comparativamente aos dias de jogo e aos dias de descanso. 

Adicionalmente, concluiu-se que nos jogos fora o tempo de latência de sono foi prejudicado 

comparativamente aos jogos em casa. 

Na verdade, um ritmo de sono adequado poderá promover a redução da sensação de desconforto 

muscular, aparentando ter um papel importante ao nível da fadiga mental (Nédélec et al., 2013). Importa 

também mencionar que a exposição à luz é um dos fatores com maior impacto no sono. A luminosidade 

influencia a produção de melatonina, uma hormona responsável pelo sono, pelo que uma incorreta gestão 

dos momentos de exposição à luz, ao longo do dia, pode influenciar o sono. Nos jogos de futebol que 

decorrem no período noturno, os futebolistas estão expostos a imensa luz: a iluminação dos estádios, os 

projetores usados pelos media nas entrevistas no final dos jogos, a luz dos autocarros, aeroportos e aviões. 

Na atualidade, outra das principais fontes de exposição à luz decorre da utilização de dispositivos 

eletrónicos (smart phones e tablets) e a sua utilização perto da hora de dormir é, possivelmente, o fator que 

mais influencia a latência do sono. 

De modo geral, as recomendações para um bom sono sugerem a adoção de estratégias de higiene do sono, 

nomeadamente o efeito benéfico de um ambiente escuro e tranquilo através do uso de vendas para os 

olhos e tampões para os ouvidos, ouvir música relaxante e adotar um horário de sono regular (Postolache 

et al., 2005). De igual modo, as recomendações para promover um bom sono poderão também incluir a 

redução de temperatura corporal e a inclusão de uma refeição rica em hidratos de carbono até 4h antes de 

dormir (Afaghi, O’Connor, & Chow, 2007).  

4.2. Nutrição 

No que respeita à nutrição, segunda estratégia referida como mais importante e mencionada como a 

segunda utilizada com mais frequência, Nédélec et al. (2013), numa revisão da literatura acerca da 

evidência associada às estratégias de recuperação em futebol, concluíram que o consumo de proteína (e.g. 

leite) após o jogo tem um efeito benéfico na síntese proteica, na redução da sensação de desconforto 

muscular e na melhoraria da função muscular. Adicionalmente, recomenda-se a ingestão, até 1h após o 

jogo, de uma refeição contendo um teor alto de hidratos de carbono de elevado índice glicémico e de 

proteína para restabelecer os níveis energéticos e otimizar a remodelação muscular (Nédélec et al., 2013). 

A dieta habitual deve ainda incluir ácidos gordos ómega 3, bem como o consumo de antioxidantes tais 

como o sumo de cereja ou de tomate, pelas suas características anti-inflamatórias e antioxidantes (Harty, 

Cottet, Malloy, & Kerksick, 2019). 

Numa revisão da literatura com o objetivo de colmatar a lacuna existente relativamente às orientações 

nutricionais para a recuperação da fadiga no contexto do futebol de elite durante as fases mais 

congestionadas em competições (i.e., 48h de intervalo), concluiu-se que é recomendável nos primeiros 20 

minutos após jogo, de forma a restabelecer as reservas de glicogénio, a ingestão de 1.2g· kg-1· h-1 de 

hidratos de carbono e também o consumo de aproximadamente 40g de proteína. Recomenda-se 

igualmente a ingestão diária de 6-10g· kg-1 de hidratos de carbono, bem como de quantidades superiores 
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a 1.5g· kg-1 de proteína nos períodos em que exista maior frequência de jogos. Por fim, as orientações 

recomendam também o consumo de fluidos com adição de eletrólitos, aconselhando-se que pelos menos 

150% da exsudação deva ser reposta uma hora após o jogo (Ranchordas, Dawson, & Russel, 2017). 

Numa revisão da literatura com o objetivo de analisar os estudos realizados no consumo de hidratos de 

carbono em corrida intermitente de elevada intensidade, característica dos desportos em equipa como é o 

caso do futebol, recomendou-se no dia do treino ou da competição, a ingestão de alimentos com elevado 

índex glicémico nas refeições pré-exercício, em oposição às de baixo índice glicémico, devido à maior 

rapidez da entrada da glicose na circulação sistémica para o fígado e músculo. Adicionalmente, em 

desportos que exijam muitos sprintes, a ingestão de uma bebida ou gel rica em hidratos de carbono e 

eletrólitos promove a capacidade de resistência e poderá prevenir uma redução significativa da velocidade 

nos sprintes (Williams & Rollo, 2015). 

Os micronutrientes (i.e., vitaminas e minerais) também têm um papel fundamental em vários processos 

fisiológicos e metabólicos do exercício. No futebol, em particular, deve haver uma especial atenção para o 

consumo de ferro, vitamina D de antioxidantes. Para assegurar o consumo suficiente destes, aconselha-

se a ingestão de alimentos ricos nestes nutrientes. A suplementação poderá ser indicada no caso do atleta 

não realizar uma dieta equilibrada ou no caso de restrições alimentares. No entanto, a prioridade deverá 

centrar-se em encontrar alimentos ricos em nutrientes e só depois, se indicado, a suplementação (Oliveira 

et al., 2017). 

4.3. Imersão em água fria 

Relativamente à imersão em água fria, identificada como a terceira estratégia mais importante e 

mencionada como a terceira mais utilizada, existe evidência relativa ao seu efeito positivo na recuperação 

da fadiga, embora com alguma falta de consistência. Ascensão et al. (2011) num estudo realizado em 

jogadores juniores de futebol a nível nacional, concluíram que a imersão em água fria durante 10 minutos a 

10°C, comparativamente à imersão em água a uma temperatura termoneutral de 35°C, favoreceu na 

diminuição dos níveis da creatinaquinase até 48h após o jogo, da mioglobina até 30 minutos após o jogo, 

da proteína C reativa até 48h após o jogo, da força dos quadricípites até 24h após o jogo e da sensação de 

desconforto muscular nos quadricípites e nos gastrocnémios até 24h após o jogo. Hohenauer, Taeymans, 

Baeyens, Clarys and Clijsen (2015) concluíram também que a imersão em água fria levou a uma redução da 

perceção da fadiga até 24h, não se tendo verificado qualquer benefício ao nível dos marcadores 

bioquímicos. Higgings et al. (2017) concluíram, numa revisão sistemática sobre os efeitos da imersão em 

água fria enquanto estratégia de recuperação em desportos de equipa, que existe um efeito positivo 

apenas até às 24h em alguns fatores de performance, tais como a impulsão vertical (countermovement 

jump) e o sprinte; já na componente subjetiva, poderá haver um efeito positivo ao nível da perceção da 

fadiga até às 72h. Outras duas meta-análises relativas à recuperação através do recurso à imersão em 

água fria concluíram que esta estratégia poderá reduzir a sensação de desconforto muscular até 96h após 

exercício (Hohenauer et al., 2015; Leeder et al., 2012). 
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Cook and Beaven (2013) concluíram que a perceção de recuperação poderá estar diretamente relacionada 

com a melhoria de performance desportiva. Atletas submetidos à intervenção de imersão em água fria 

melhoraram significativamente a sua performance nos sprintes em relação ao grupo de controlo, bem 

como pontuaram de forma mais elevada a sua sensação de bem-estar relativamente ao grupo de controlo. 

Bishop et al. (2008) evidenciaram que a imersão em água fria parece ter efeito em alguns aspetos da 

recuperação, mas esses efeitos na performance variam entre indivíduos. A quantidade de massa adiposa 

e a dificuldade de blinding dos sujeitos foram identificados como fatores que podem contribuir para a falta 

de consistência de evidência nesta estratégia (Nédélec et al., 2013). Apesar de não ser do âmbito do 

presente estudo a definição de protocolos para a maior eficácia de cada estratégia de recuperação, a 

investigação nesta área recomenda que a imersão em água fria seja realizada com temperaturas situadas 

entre os 11 e os 15°C e que a imersão seja realizada por 11 a 15 minutos para o seu máximo benefício 

(Machado et al., 2016).  

4.4. Recuperação ativa 

A recuperação ativa obteve, no nosso estudo, o quarto lugar ao nível da importância e foi também a quarta 

estratégia referida como mais utilizada. Os participantes do estudo mencionaram não utilizar esta 

estratégia com frequência imediatamente após os jogos em casa ou fora, mas reportaram utilizá-la com 

frequência a partir das 12h após o jogo, em casa e fora. 

Apesar da popularidade da recuperação ativa no futebol profissional, a evidência relativa ao seu papel é 

pouco consistente. A evidência demonstra que, quando esta estratégia de recuperação é realizada entre 

30 a 60% do consumo máximo de oxigénio, e com a duração de pelo menos 15 minutos, existe um efeito 

benéfico ao nível da remoção do lactato e da aceleração da normalização do pH (Fairchild et al., 2003). No 

entanto, estudos anteriores alertaram que os níveis altos de lactato, bem como uma elevada acidez 

muscular, não devem ser utilizados como critério para a qualidade da recuperação, uma vez que este fator 

não está diretamente relacionado com a performance no exercício consequente (Mohr et al., 2005; 

Nédélec et al., 2013). 

Andersson et al. (2008) demonstraram que a recuperação ativa não teve efeitos ao nível dos parâmetros 

de performance física tais como a impulsão vertical (countermovement jump), o sprinte de 20m, a força 

máxima isocinética de flexores e extensores do joelho, a sensação de desconforto muscular ou os 

marcadores bioquímicos (creatinaquinase, ureia e ácido úrico). Adicionalmente, quando comparado com o 

grupo de controlo de recuperação passiva, a recuperação ativa também não produziu benefícios ao nível 

dos marcadores de stress oxidativo (Andersson, Karlsen, Blomhoff, & Raastad, 2010). Trecroci et al. (2019) 

compararam o efeito de um treino específico de futebol com a recuperação ativa no segundo dia após o 

jogo em atletas de futebol de sub-elite. A recuperação ativa consistiu num treino de baixa intensidade 

incluindo corrida e alongamento, com uma duração aproximada de 30 minutos. Neste estudo concluiu-se 

que ambas as intervenções produziram efeitos similares ao nível da recuperação do sprinte e da força 
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máxima voluntária dos extensores do joelho. No entanto, a recuperação ativa promoveu uma melhoria 

significativa no restabelecimento da força máxima voluntária dos flexores do joelho até 72h após o jogo. 

Considerando que a fadiga se constitui num fator de risco de lesão dos isquiotibiais, sugere-se a utilização 

desta estratégia pelo seu contributo na manutenção da força neste grupo muscular. Pooley, Spendiff, Allen, 

and Moir (2019) num estudo recente em jogadores jovens de futebol de elite, comparam o efeito da imersão 

em água fria e da recuperação ativa com a o alongamento estático. Após o alongamento, todos os 

marcadores bioquímicos se mantiveram elevados às 48h após o jogo. A recuperação ativa e a imersão em 

água fria demonstraram um retorno aos níveis iniciais da performance do salto vertical (countermovement 

jump), às 48h após o jogo. Adicionalmente, a recuperação ativa e a imersão em água fria revelaram uma 

melhoria significativa na sensação de desconforto muscular comparativamente ao alongamento estático.  

Num questionário aplicado recentemente em profissionais das ciências dos desporto associados ao 

futebol e ao râguebi, concluiu-se que a recuperação ativa foi referida como a primeira estratégia de 

recuperação mais utilizada após os treinos e a segunda mais utilizada após os jogos (Cross, Siegler, 

Marshal, & Lovell, 2019). Assim, apesar da evidência científica nesta estratégia ser ainda pouco 

consistente, os profissionais da saúde parecem continuar a utilizá-la com frequência. Este facto pode estar 

associado ao facto de, por norma, não existirem dias de descanso e a recuperação ativa fazer parte de uma 

rotina de treino após os jogos ou devido ao hábito/experiência do profissional de saúde. Neste sentido, 

Nédélec et al. (2013) referem a necessidade de mais estudos no tipo de exercício, duração e intensidade, 

para uma análise mais precisa da evidência desta da recuperação ativa como estratégia de recuperação da 

fadiga. 

4.5. Massagem 

A massagem alcançou o quinto lugar no ranking relativo à importância e também o quinto lugar no ranking 

da frequência de utilização. Relativamente à sua frequência de utilização, os participantes referiram 

utilizá-la com pouca frequência imediatamente após os jogos dentro e fora e com alguma frequência a 

partir das 12h em ambas as condições. 

A massagem é entendida como uma “manipulação mecânica dos tecidos com uma pressão rítmica com o 

intuito de promover saúde e bem-estar” (Cafarelli & Flint, 1992). De forma a promover a recuperação após 

jogos, técnicas como a effleurage, a petrissage, o tapotement, a fricção e a vibração, são utilizadas em 78% 

dos atletas de elite de futebol em França (Nédélec et al., 2013). Muitos profissionais da saúde e atletas 

acreditam, através das suas observações e experiências, que a massagem promove benefícios tais como 

o aumento do fluxo sanguíneo, a redução da tensão muscular e da excitação neurológica bem como o 

aumento da sensação de bem-estar (Weerapong, Hume, & Kolt, 2005). Apesar da popularidade desta 

estratégia, a evidência subjacente aos seus benefícios fisiológicos é ainda limitada. 

No entanto, parece existir evidência em relação aos seus benefícios psicológicos (Bishop et al., 2008, 

Schilz & Leach, 2020). Estudos realizados na análise desta estratégia de recuperação evidenciaram 

efeitos na redução da sensação de desconforto muscular e na melhoria da perceção de recuperação. No 
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entanto, os seus efeitos a nível fisiológico, inflamatório ou da melhoria performance são pouco evidentes 

(Hemmings, Smith, Graydon, & Dyson, 2000; Hilbert, Sforzo, & Swenson, 2003; Nédélec et al., 2013). 

Adicionalmente, sugere-se que a redução da sensação de desconforto muscular poderá estar relacionada 

com a melhoria do padrão de sono, com o aumento das endorfinas e dos níveis de serotonina, bem como 

com a diminuição das hormonas do stress após a utilização da massagem enquanto estratégia de 

recuperação (Best, & Crawford, 2017; Hilbert et al., 2003). Numa meta análise com o objetivo de investigar 

o efeito da massagem enquanto estratégia de recuperação, verificou-se que esta demonstrou, em geral, 

um efeito reduzido na recuperação. Verificou-se também que a massagem parece ser mais eficaz após 

exercício de intensidade mista do que após exercício aeróbio. Adicionalmente, demonstrou-se também a 

duração de tratamento entre 5 a 12 minutos é suficiente para alcançar os máximos benefícios 

(Poppendieck et al., 2016). 

Em conclusão, de forma a melhor compreender os efeitos da massagem, recomendam-se estudos futuros 

que identifiquem o tipo de técnicas utilizadas (i.e., effeurage, petrissage, etc.), bem como a duração e o 

período em que estas estratégias devem ser utilizadas (Nédélec et al., 2013, Weerapong et al., 2005). 

4.6. Alongamento 

O alongamento obteve o sétimo lugar no ranking de importância e o sexto lugar no ranking da frequência 

de utilização. Esta estratégia foi referida pelos participantes como utilizada em todas as condições, à 

exceção dos jogos fora entre as 24h e as 72h, com uma frequência pouco consistente. Nos jogos fora entre 

as 24h e as 7h, a maioria dos participantes reportaram utilizar estratégias de alongamento com alguma 

frequência. Um dos participantes mencionou que o alongamento é utilizado por hábito/escolha do jogador. 

Neste sentido, a sua frequência de utilização parece poder estar atribuída à motivação e também à rotina 

do atleta. 

Relativamente à evidência associada ao alongamento enquanto estratégia de recuperação, esta é ainda 

reduzida (Nédélec et al., 2013). McHugh and Cosgrave (2010) numa revisão da literatura sobre o papel do 

alongamento na prevenção de lesões e na performance, concluíram que o efeito agudo do alongamento 

pode ter um efeito prejudicial na força e que os efeitos na performance não são evidentes. Adicionalmente, 

Dawson, Cow, Modra, Bishop, and Stewart (2005) concluíram não existir qualquer beneficio em utilizar o 

alongamento enquanto estratégia de recuperação. Apostolopoulos et al. (2018) num estudo comparativo 

entre o alongamento de elevada intensidade (70-80% da máxima intensidade percebida), o alongamento 

de baixa intensidade (30-40% da máxima intensidade percebida) e o grupo de controlo após exercício 

excêntrico, concluíram que o alongamento de elevada intensidade obteve possivelmente benefícios no 

peak torque entre o exercício e as 48h, mas provavelmente efeitos adversos no peak torque da força 

excêntrica entre o teste e as 24h e nos valores da creatinaquinase (entre o teste e as 72h) 

comparativamente ao grupo de controlo. Também se verificou que o alongamento de baixa intensidade 

teria provavelmente um benefício pequeno a moderado na perceção de desconforto muscular e na função 
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da recuperação muscular (peak torque da força excêntrica e isométrica), mas não nos marcadores 

bioquímicos comparativamente ao grupo de alongamento de elevada intensidade e ao grupo de controlo.  

4.7. Meias e calças de compressão 

As meias e calças de compressão obtiveram o sexto lugar no ranking de importância e o sétimo lugar no 

ranking da frequência de utilização. Em todas as condições, esta estratégia foi votada maioritariamente 

como nunca utilizada. A evidência relativa à utilização desta estratégia conclui que a sua aplicação tem um 

efeito subjetivo, nomeadamente ao nível da redução da sensação de desconforto muscular. No entanto, os 

seus efeitos ergogénicos estão ainda por demonstrar (Davies, Thomson, & Cooper, 2009). Nédélec et al. 

(2013), na sua análise aos estudos centrados em identificar o impacto desta estratégia na fadiga, apontam 

várias limitações aos mesmos, nomeadamente o facto de a maioria destes terem sido realizados em 

atletas amadores ou destreinados, o facto do valor da compressão utilizada não ter sido avaliado e também 

da ausência de estudos com grupos de controlo.  

4.8. Eletroestimulação 

A eletroestimulação obteve o último lugar no ranking de importância e de frequência de utilização. Estes 

resultados estão de acordo com a reduzida evidência desta estratégia, sendo, no entanto, os estudos na 

área do futebol ainda escassos. Até ao momento, não se verificou o efeito benéfico da eletroestimulação 

ao nível de fatores objetivos tais como a manutenção da performance ou de fatores subjetivos tais como a 

sensação subjetiva de desconforto muscular (Tessitore, Meeusen, Cortis, & Capranica, 2007; Tessitore et 

al., 2008; Nédélec et al., 2013). 

 

4.9. Análise global das respostas 

No presente estudo concluiu-se não existirem diferenças nos resultados entre a frequência de utilização 

das estratégias de recuperação realizadas em jogos em casa e fora. Concluiu-se também que a maioria 

dos profissionais afirmam ter alguma consideração na seleção das estratégias quando os jogos são 

realizados de manhã, à tarde ou à noite, em casa e fora. Adicionalmente, a maioria dos participantes 

afirmaram ter alguma consideração na seleção das estratégias quando a viagem de regresso após os jogos 

fora é superior a 4h. Esta evidência parece indicar que os profissionais de saúde de futebol de elite a nível 

nacional se adaptam às circunstâncias inerentes às condições temporais e espaciais dos jogos, por forma 

a obterem processos de recuperação o mais eficazes possível para cada contexto. 

Mohr et al. (2003) e Nédélec et al. (2012) referem que o jogo de futebol se caracteriza por elevada exigência 

física e fisiológica e por vários fatores e ações imprevisíveis, levando a que o processo de recuperação se 

caracterize por uma grande variabilidade inter-individual. Assim, sugere-se que as estratégias de 

recuperação sejam adaptadas a cada atleta. Por exemplo, ao nível da nutrição, sugere-se uma adaptação 

às posições com maiores exigências físicas (defesas, centrais e avançados) comparativamente aos 

guarda-redes e defesas centrais (Wyk, & Lambert, 2009; Nédélec et al., 2013). Kellman et al. (2018) e Paul 
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et al. (2015) referem que a fadiga no futebol pode estar associada a diversos aspetos, incluindo os físicos, 

contextuais e táticos. Assim, as condições como a importância do jogo, o resultado do jogo no momento, a 

localização, a qualidade dos adversários, os dias de recuperação ou o sistema tático, devem ser 

considerados. Deverá existir uma adaptação das estratégias de recuperação às necessidades individuais, 

sejam estas de carácter físico ou psicológico. Kellman et al. (2018) afirma que a qualidade da performance 

não é alcançada através de uma grande quantidade de estratégias de recuperação e que deve ser, ao invés, 

através de uma abordagem de qualidade, adaptada e individualizada. Adicionalmente, sugere que, 

idealmente, a rotina de recuperação deverá consistir de uma perceção positiva de recuperação, bem como 

ser baseada nos mecanismos físicos e psicológicos necessários para uma recuperação efetiva. Com 

respeito à individualização das estratégias de recuperação, Bishop el al. (2008) acrescentam que seria 

pertinente que os profissionais de saúde experimentassem diferentes técnicas para os seus atletas de 

forma a identificar as mais eficazes para cada indivíduo. Neste sentido, apesar da reduzida evidência em 

relação à massagem, bem como da moderada importância atribuída pelos participantes do presente 

estudo a esta estratégia, num estudo centrado na perceção da importância das estratégias de recuperação 

em atletas de elite de modalidades em equipa, concluiu-se que esta estratégia foi votada como sendo a 

mais eficaz. Assim, constata-se que a perceção por parte dos atletas da importância da massagem 

comparativamente à evidencia cientifica subjacente à mesma, nem sempre estão em concordância (Schilz 

& Leach, 2020). Sugere-se, portanto, que deverá haver lugar para ajustar as estratégias à necessidade de 

cada indivíduo (Crowther, Sealey, Crowe, Edwards, & Halson, 2017). 

Kellman et al. (2018) refere que, de forma a garantir uma qualidade elevada de recuperação, deverá existir 

cooperação entre a equipa multidisciplinar. Assim, recomenda-se que deverá haver um compromisso e 

acordo sobre as estratégias de recuperação a utilizar entre os profissionais de saúde. Adicionalmente, 

salienta-se o papel fundamental da comunicação, devendo esta ser baseada em reuniões regulares e na 

troca de ideias, de forma a favorecer a definir um objetivo comum e criar uma atmosfera de compromisso. 

Numa análise sobre a importância da comunicação entre profissionais em contexto desportivo, concluiu-

se que a injury burden (número de dias perdidos devido a lesão) bem como a incidência de lesões severas, 

foi superior em equipas com reduzida qualidade de comunicação entre o diretor do clube/treinador 

principal e a equipa médica comparativamente às equipas com qualidade elevada de comunicação. 

Verificou-se ainda que as equipas com menor qualidade de comunicação se caraterizaram por uma menor 

assiduidade aos treinos e também por uma menor disponibilidade para os jogos comparativamente às 

equipas com uma qualidade de comunicação moderada a elevada (Ekstrand, Lundqvist, Davison, 

D´Hooghe, & Pensgaard, 2019). 

Kellman et al. (2018) alertaram para o facto de os treinadores deverem ter presente que as estratégias 

devem ser vistas pelos atletas como positivas e não como uma obrigação. Num estudo efetuado na área 

da comunicação e da liderança em contexto desportivo, concluiu-se que a incidência de lesões severas foi 

reduzida em clubes em que os treinadores transmitiram uma visão clara e positiva, apoiaram os membros 

da equipa e reconheceram os seus atletas. A assiduidade dos jogadores foi também mais elevada em 
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equipas nas quais os treinadores apoiaram e reconheceram os membros da equipa, estimularam o 

pensamento inovativo, fomentaram a verdade e a cooperação e atuaram como modelos exemplares 

(Ekstrand et al., 2018). 

Wyk and Lambert (2009) aconselham também a que as estratégias mais ambiciosas, nomeadamente as 

que não possam ser realizadas quando a equipa viaja, sejam evitadas. O motivo relaciona-se com o facto 

de estas poderem produzir um impacto psicológico negativo pelo facto de os atletas não poderem utilizar 

uma estratégia à qual estão habituados. 

Por fim, Nédélec et al. (2013) e Harty et al. (2019) referem a necessidade de aumentar a evidência existente 

nas estratégias de recuperação no futebol de elite, nomeadamente a necessidade de se determinar as 

condições em que cada estratégia é posta em prática de forma a melhorar a qualidade da evidência 

científica. Sugerem ainda analisar protocolos que combinem estratégias de recuperação, bem como 

estudos longitudinais que analisem os efeitos crónicos destas estratégias. 

Limitações	

No que respeita às limitações do presente estudo, consideramos que poderão ter existido problemas ao 

nível da interpretação da informação durante a realização do questionário por parte dos participantes. De 

igual modo, os resultados apresentados referem-se apenas às respostas obtidas entre profissionais de 

saúde que colaboram com uma única instituição desportiva, pelo que poderá haver uma uniformização de 

procedimentos instituídos que favoreça e promova a utilização de algumas estratégias em detrimento de 

outras. 
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5. Conclusão 

O presente estudo identificou que os profissionais de saúde de futebol de elite a nível nacional atribuem 

uma importância fundamental às estratégias de recuperação. As estratégias com maior importância 

atribuída e mencionadas como mais utilizadas foram o sono, seguido da nutrição e suplementação e da 

imersão em água fria.  
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Anexo I – Questionário 
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Anexo II – Aprovação do Conselho de Ética para a Investigação 

 






