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RESUMO 

 
Introdução: No futebol, o posicionamento tático de jogo está relacionado com atribuições 
funcionais específicas, que podem predispor à ocorrência de lesões desportivas (LD). O 
objetivo do presente trabalho foi analisar a ocorrência e descrever o perfil nosográfico de LD 
típicas do futebol, relacionando-as com a posição tática de jogo. Casuística e Método: 232 
jogadores de futebol do sexo masculino, sendo 129 profissionais e 103 amadores das 
categorias de base de diferentes equipes desportivas do Mato Grosso do Sul, foram 
distribuídos em grupos, conforme o posicionamento tático de jogo (goleiros, zagueiros, 
laterais, volantes, meio-campistas e atacantes). Além da caracterização antropométrica, foram 
tomadas informações sobre LD, utilizando-se Inquérito de Morbidade Referida (IMR) 
adaptado para o futebol. Os resultados foram analisados por meio de ANOVA e teste de 
Student-Newman-Keuls ou teste de Dunn. A ocorrência de lesões foi analisada por meio de 
teste de Goodman. Resultados: Embora o número absoluto de casos de LD tenha sido maior 
entre meio-campistas, as maiores taxas de ocorrência de LD integraram atacantes. As 
afecções mais prevalentes foram de natureza articular em membros inferiores (MMII), exceto 
em goleiros, nos quais prevaleceram as lesões em membros superiores (MMSS). Quanto ao 
mecanismo etiológico, circunstâncias de trauma prevaleceram em todos os grupos. A maioria 
dos atletas (195) apresentou recidivas de lesões. Análise de regressão logística mostrou que a 
carga horária semanal de atividades relacionadas ao futebol foi a melhor variável preditiva 
para a ocorrência de recidivas de LD (p=0,022). Conclusão: A ocorrência de LD foi maior 
entre atacantes. As lesões de natureza articular em MMII derivadas de situações de contato e 
de alta gravidade constituíram-se como os registros mais predominantes em todas as posições 
de linha. A carga horária semanal de atividades relacionadas ao futebol configurou-se como o 
atributo etiológico mais diretamente associado à ocorrência de recidivas. 
 
Palavras-chave: Epidemiologia, futebol, lesões esportivas 
 

 

 

 

 

 

  



 
 

 

ABSTRACT 

Background: At soccer, the tactile position is related to the specific functional attributions, 
which may cause sports injuries (SI). The main purpose of this paper was to analyze the 
incidences and describe the typical soccer SI nosographic profile by relating them with the 
tactile soccer position. Methods: 232 male soccer players (129 professionals and 103 
amateurs) from different sport team base categories of the State of Mato Grosso do Sul - 
Brazil. They were displayed in groups according to their tactile position (goalkeeper, central 
defenders, fullbacks, defensive midfielders, midfielders, forwards). Besides anthropometric 
features, some information about SI was taken by using Survey of Morbidity adapted to 
soccer. Results were analyzed by ANOVA and either Student-Newman-Keuls Test or Dunn 
Test. Injuries incidences were taken by Goodman Test. Results:  Despite the absolute number 
of SI incidences have been higher among midfielders, the highest SI incidences were among 
forwards. Most prevalent injuries were joint nature, in lower limbs, except for the 
goalkeepers, who presented upper limbs injuries. Regarding to the etiologic mechanism, 
trauma prevalence was among every group. Most athletes (195) presented recurrent injuries. 
Logistic regression analysis showed that the weekly activity hours regarding to soccer was the 
most predictive variable for SI relapse incidence (p=0,022).  Conclusion: SI incidence was 
higher among forwards. Lower limbs joint injuries due to trauma and high severity were more 
prevalent in all line positions.  The weekly activity hours regarding to soccer was the etiologic 
feature more directly associated to recurrences. 

  
Palavras-chave: Epidemiology, soccer, athletic injuries.  
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1 INTRODUÇÃO 

 

O futebol é indubitavelmente o esporte mais popular do mundo (DVORAK et al., 

2004), com aproximadamente 265 milhões de praticantes em atividade (BLATTER; 

DVORAK, 2010), reunidos em 204 associações/ federações nacionais de futebol (DVORAK 

et al., 2004).  O crescente número de praticantes, por sua vez, se associa ao aumento da 

quantidade das lesões desportivas (LD), resultando em custos de tratamento e afastamento das 

atividades relacionadas à modalidade (DVORAK et al., 2004). Sob o aspecto 

socioeconômico, a relevante presença de LD ocasiona prejuízos para o indivíduo, podendo 

levar, até mesmo, a déficits funcionais permanentes com possível abreviamento da carreira 

profissional e, não menos importante, prejuízos financeiros a quem financia o futebol, como 

no caso de clubes, patrocinadores e investidores, pois os mesmos têm de arcar com custos de 

tratamento de saúde e com as consequências da queda de rendimento da equipe (MANNING; 

LEVY, 2006; KRIST et al., 2013; EIRALE et al., 2013). Além disso, com consequente 

interrupção do processo evolutivo de treinamento, tem-se a preocupação de treinadores, 

preparadores físicos e atletas, os quais almejam sempre os melhores resultados (BASTOS et 

al., 2013). 

Por se tratar de uma modalidade normatizada por regras, regulamentos e um estilo de 

jogo diferente de qualquer outro esporte, com características e atividades funcionais 

específicas, muitos dos padrões de LD e problemas médicos são únicos (MANNING; LEVY, 

2006). Notadamente, em razão da especificidade das demandas gestuais do futebol, 

integrando contato físico extremo, corridas, saltos, aterrissagens, circunstâncias de aceleração 

e desaceleração, além de mudanças abruptas de direção, entre outras, o exercício da 

modalidade requer desenvolvimento das capacidades físicas de resistência, velocidade, 

agilidade, flexibilidade e força (HOFF, 2005; KETTUNEN et al., 2001; DI SALVO et al., 

2007). 

Em contrapartida, quando executadas de forma extenuante, as exigências físicas da 

modalidade acabam por representar fatores de risco extrínseco relacionados à ocorrência de 

LD em jogadores de futebol (MANNING; LEVY, 2006; HOFF, 2005; DI SALVO et al., 

2007). Nesse contexto, as exigências do futebol mostram-se atreladas a demandas peculiares a 

cada uma das posições táticas de jogo que são, comumente, associadas a padrões e 

comportamentos individuais dos jogadores no decorrer de uma partida (DI SALVO et al., 

2007; COELHO et al., 2011; BASTOS et al, 2013). Os jogadores de ataque, por exemplo, são 

continuamente solicitados em termos de velocidade, agilidade, equilíbrio e, principalmente, 
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potência muscular; por sua vez, meio-campistas ofensivos são constantemente exigidos com 

relação à resistência cardiopulmonar e agilidade, enquanto defensores centrais têm 

apresentado maiores índices de força (STØLEN et al., 2005; REYLLY; BANGSBO; 

FRANKS, 2000; COELHO et al., 2011). Essas diferentes solicitações têm, inclusive, mantido 

relações com diferenças de perfil antropométrico entre posições distintas de jogo; atacantes 

são mais leves e apresentam menores taxas de gordura corporal, em contraste com goleiros e 

zagueiros (REYLLY; BANGSBO; FRANKS, 2000; NOH et al., 2015). 

 Não obstante, poucos e divergentes estudos (HAWKINS; FULLER, 1998; MORGAN; 

OBERLANDER, 2001; CARLING; ORHANT; LE GALL, 2010) têm mostrado a influência 

da posição tática de jogo sobre a ocorrência e nosografia de LD em jogadores de futebol. 

Embora Hawkins e Fuller (1998) não tivessem observado diferenças epidemiológicas 

decorrentes do posicionamento de jogo, Morgan e Oberlander (2001) constataram que a 

prevalência de agravos físicos foi maior entre meio-campistas. Carling, Orhant e Le Gall 

(2010) mostraram que os jogadores mais vulneráveis atuavam no ataque. No aspecto 

nosográfico, ainda que grande parte dos autores concorde que os membros inferiores (MMII) 

sejam o local de maior incidência de LD, há diferentes relatos sobre a natureza das lesões. 

Tem-se documentado que os agravos musculares são as lesões mais frequentes 

(PEDRINELLI et al., 2013; SILVEIRA et al., 2013; ZANUTO;  HARADA; GABRIEL 

FILHO, 2010; ZAVARIZE et al., 2013; SELISTRE et al., 2009; WALDÉN; HÄGGLUND; 

EKSTRAND, 2005; AGEL et al., 2007; BRITO et al., 2012), mas outros estudos conferem 

que as lesões articulares e tendíneas são mais prevalentes entre futebolistas (KLEINPAUL; 

MANN; SANTOS, 2010; SANTOS et al., 2014; FACHINA et al., 2013). Diante do exposto, 

torna-se evidente a necessidade de melhor entendimento sobre as dissensões nos padrões de 

LD comuns ao futebol, levando-se em conta a participação fisiopatológica do posicionamento 

tático de jogo. 

Sob essas considerações, o presente trabalho teve por objetivo analisar a ocorrência e 

descrever o perfil nosográfico de LD típicas do futebol, relacionando-as com a posição tática 

de jogo. Como premissa inicial para o desenvolvimento do estudo, admitiu-se que a 

ocorrência de LD seria maior entre “meio-campistas”, devido à maior vigência de fatores de 

risco (MORGAN; OBERLANDER, 2001). No aspecto nosográfico, aventou-se que as 

afecções musculares em MMII, decorrentes de situações de contato, constituíssem os registros 

mais prevalentes, independentemente da posição tática de jogo. 
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2 REVISÃO BIBLIOGRÁFICA 

 

2.1 Lesão desportiva no futebol 

 

O futebol, além de popular com inúmeros adeptos e praticantes, é também uma das 

modalidades esportivas mais estudadas na literatura científica, haja vista a imensa quantidade 

de estudos disponíveis (EMERY; MEEUWISSE, 2006; JUNGE; DVORAK, 2000; JUNGE; 

DVORAK; GRAFF-BAUMANN, 2004; MORGAN; OBERLANDER, 2001; PETERSON et 

al., 2000; JUNGE et al., 2004; VAN MECHELEN; HLOBIL; KEMPER, 1992; 

MEEUWISSE, 1994; CAINE; CAINE; LINDNER, 1996; DE LOES, 1997; FINCH, 1997; 

EKSTRAND; KARLSSON, 2003; FULLER; DRAWER, 2004; HÄGGLUND et al., 2005; 

BROOKS; FULLER, 2006). Não obstante, a abordagem de estudo da modalidade mostra-se 

problemática no que se refere à temática de epidemiologia de LD. Em geral, há diferentes 

definições para LD, assim como diferentes metodologias de coleta de dados, o que culmina 

em grande ocorrência de resultados divergentes, devido à dificuldade de comparação dos 

achados (EMERY; MEEUWISSE, 2006; JUNGE; DVORAK, 2000). 

Em se tratando de definições para LD no futebol, Arnason et al. (2004) considera lesão 

como um evento que ocorre durante uma sessão de treino ou jogo e que provoca ausência do 

atleta na próxima sessão de treinamentos ou no próximo jogo (“time loss injury”). Entretanto, 

outros autores (JUNGE; DVORAK; GRAFF-BAUMANN, 2004; MORGAN; 

OBERLANDER, 2001) definem lesão desportiva como qualquer queixa física incorrida 

durante a partida, que requereu atenção médica, independentemente das consequências 

relativas à ausência de jogos ou treinos (“medical attention definition”). Além disso, alguns 

investigadores definem lesão como qualquer queixa resultante da prática do futebol, advinda 

de uma laceração tecidual de qualquer grau, independente da ausência das atividades 

posteriores àquela lesão e da necessidade de atendimento médico terapêutico (“tissue injury 

definition”) (PETERSON et al., 2000; JUNGE et al., 2004). Outros estudos têm utilizado 

uma combinação das definições citadas acima como, por exemplo, na investigação de Emery 

e Meeuwisse (2006), que definem lesão desportiva como sendo um evento ocorrido em 

atividades relacionadas à prática de futebol e que tenha resultado em incapacidade de concluir 

uma sessão completa de atividades, ou na ausência de plena participação a uma sessão de 

atividades de jogo ou treino e/ou necessidade de cuidados médicos. 

Analogamente, as definições sobre severidade da lesão não são unânimes, levando a 

maiores dificuldades na comparação dos resultados dos estudos. O NAIRS (The National 
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Athletic Injury Registration System) classifica as lesões quanto à severidade de acordo com o 

tempo de afastamento das atividades plenas relacionadas ao futebol: menor gravidade (1 a 7 

dias), moderadamente graves (8 a 21 dias), e graves (mais de 21 dias ou danos permanentes) 

(VAN MECHELEN; HLOBIL; KEMPER, 1992). Já a UEFA (Union of European Football 

Associations) classifica as lesões em leves (1 a 3 dias), mínimas (4 a 7 dias), moderadas (8 a 

28 dias) e maiores (mais de 28 dias) (HAWKINS; FULLER, 1999; HAWKINS et al., 2001). 

Apesar de pouco utilizada, Van Mechelen, Hlobil e Kemper (1992) sugerem que a 

classificação de severidade deve ser descrita com base em seis critérios: natureza da lesão, 

duração e natureza do tratamento, afastamento do esporte, afastamento do trabalho, danos 

permanentes e custo. 

Para tentar diminuir as dificuldades de comparação entre os estudos, já relatadas em 

diversos outros trabalhos (VAN MECHELEN; HLOBIL; KEMPER, 1992; MEEUWISSE, 

1994; CAINE; CAINE; LINDNER, 1996; DE LOES, 1997; FINCH, 1997; JUNGE; 

DVORAK, 2000; EKSTRAND; KARLSSON, 2003; FULLER; DRAWER, 2004; JUNGE et 

al., 2004; HÄGGLUND et al., 2005; BROOKS; FULLER, 2006), em 2005, estabeleceu-se 

um consenso para definições de lesão e procedimentos de coleta de dados em estudos de 

futebol (FULLER et al., 2006). Neste consenso, foram abordadas questões metodológicas 

associadas à coleta de dados e elaboração de relatórios de vigilância, estudos de fatores de 

risco e de intervenção. Sendo assim, definições de lesão, severidade de lesão, recidiva, 

severidade de lesão, exposição a jogo e exposição a treinamentos foram estabelecidas, além 

de recomendações metodológicas para realização das pesquisas. Desta forma, FULLER et al. 

(2006), definem lesão como “Qualquer queixa física sustentada por um jogador resultante de 

um jogo ou sessão de treinamento, independentemente da necessidade de atenção médica ou 

afastamento das atividades relacionadas ao futebol”. Analogamente, os mesmos autores 

estabelecem que a severidade da lesão seja determinada tendo em vista “o número de dias de 

afastamento, considerando-se desde a data da lesão até a data da volta do jogador para 

plena participação no treinamento da equipe, com disponibilidade para ser relacionado pela 

comissão técnica para um jogo”. 

Para seguir uma linha metodológica passível de comparações com o maior número de 

estudos sob o tema abordado, foram adotadas essas mesmas definições no presente trabalho. 

 

2.2 Fatores de risco 

 

No contexto fisiopatológico, lesão desportiva é um evento de etiologia multifatorial, 
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integrando variados fatores causais, os quais interagem para a instalação do agravo físico 

desportivo. De forma geral, esses fatores são classificados em agentes extrínsecos e 

intrínsecos (BAHR; KROSSAUGH, 2005). Atributos extrínsecos configuram fatores direta 

ou indiretamente relacionados com a preparação e prática da modalidade ou associados ao 

ambiente do atleta como, por exemplo, condições do campo, tipo de calçado, vestimenta, 

quantidade de jogos, carga de treinamento, especificidade técnica gestual, tipo de 

equipamento utilizado, organização e cargas de treinos e da competição, condições climáticas, 

entre outros (BAHR; KROSSAUGH, 2005). Fatores intrínsecos dizem respeito a fatores 

relacionados ao atleta, como, por exemplo, idade, gênero, condição física, desenvolvimento 

motor, fatores psicológicos, flexibilidade, características antropométricas, histórico de lesões, 

entre outros (VAN MECHELEN; HLOBIL; KEMPER, 1992; BERGER-VACHON; 

GABARD; MOYEN, 1986; CONTE et al., 2002; BAHR; KROSSAUGH, 2005). 

Nesse sentido, muitos são os fatores de risco associados às LD no futebol (KEMPER 

et al., 2015; VENTURELLI et al., 2011; STEGEL et al, 2011; MCCALL et al., 2015; 

RENNIE et al., 2015; HÄGGLUND; WALDÉN; EKSTRAND, 2013; ENGEBRETSEN et 

al., 2010; MENDIGUCHIA; ALENTORN-GELI; BRUGHELLI, 2012; PINNINGER; 

STEELE; GROELLER, 2000; SMALL et al., 2009). Em artigo de revisão sistemática, Stege 

et al. (2011) identificaram 23 potenciais fatores de risco para LD no futebol, sendo 14 

características de natureza intrínseca e 9 agentes extrínsecos. Dentre esses, lesões prévias, 

desequilíbrio de força na pré-temporada, diminuição da flexibilidade muscular e uma 

anormalidade ultrassônica no tendão de Aquiles constituíram os principais fatores de risco 

intrínsecos. No contexto extrínseco, resultado do jogo, momento da temporada e gramados 

artificiais foram registrados, embora não se tenham estudos consistentes para confirmar a 

natureza do gramado como fator de risco para lesões no futebol (RENNIE et al., 2015). 

Mendiguchia, Alentorn-Geli e Brughelli (2012) verificaram que fadiga é outro 

importante fator de risco de lesão, devido à sua influência sobre a resposta neurológica. Com 

razão, vários pesquisadores descobriram que a fadiga afeta a cinemática da corrida em 

jogadores de futebol (PINNINGER; STEELE; GROELLER, 2000; SMALL et al., 2009). 

Entretanto, apesar de ser um dos fatores de risco mais citados na literatura (RAHNAMA et 

al., 2003; SMALL et al., 2010; EKSTRAND; HÄGGLUND; WALDÉN, 2011), McCall et al. 

(2015) concluíram que não há informações suficientes sobre o papel da fadiga para a 

instalação de lesões. Esses autores revisaram resultados de estudos realizados em clubes das 

três primeiras divisões do futebol europeu e constataram lesões prévias, fadiga e 

desequilíbrios musculares como os três fatores de risco mais citados nos estudos. 
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Além disso, variações antropométricas, como alterações de estatura, massa e gordura 

corporal estão associadas à ocorrência de lesões, como demonstrado no estudo de Kemper et 

al. (2015). Os autores constataram relação entre incremento de pelo menos 0,6 cm/mês na 

estatura e aumento do risco de LD em jogadores adolescentes e adultos jovens (sub-19). Tal 

relação foi evidenciada também com incremento de pelo menos 0,3 kg/m2/mês no índice de 

massa corporal. Ainda sobre fatores de risco intrínseco, no estudo de Venturelli et al. (2011), 

lesões prévias, baixo desempenho em testes de salto vertical e estatura elevada contribuíram 

para prever lesões musculares de grau II na coxa em jovens jogadores de futebol. Hägglund, 

Waldén e Ekstrand (2013) demonstraram que a dominância em membros é fator de risco para 

lesões musculares em MMII, assim como lesão prévia na temporada anterior e pré-temporada 

(para musculatura do quadríceps). 

No aspecto extrínseco, partidas fora de casa (para afecções em músculos adutor e 

posterior da coxa), jogos em período competitivo, tipo de competição (para quadríceps e 

panturrilha), estações climáticas (outono, inverno e primavera para musculatura da 

panturrilha) e posicionamento (goleiros tiveram menor incidência de LD) também se 

destacaram na fisiopatologia de lesões. Em uma análise multivariada, Engebretsen et al. 

(2010) demonstraram que uma lesão aguda na musculatura ísquiotibial é fator de risco 

significativo para novas lesões, com o dobro de chance de ocorrência de recidiva. Mais 

recentemente, Silveira et al. (2013) verificaram que maior idade, maiores valores de massa 

corporal e estatura, tempo prolongado de exposição semanal a treinamentos e jogos, além de 

características específicas da modalidade como, por exemplo, contato físico, são fatores de 

risco para LD no futebol. Sena et al. (2013), por sua vez, observaram que o aumento da idade 

se associava com ocorrência de retração da cadeia posterior, o que se constituía em importante 

fator de risco para a instalação de LD no futebol. Finalmente, Santos et al. (2014) concluíram, 

em estudo longitudinal prospectivo, que atletas submetidos a maior tempo de exposição a 

treinamentos têm maior probabilidade de sofrer lesões. 

Portanto, apesar da imensa quantidade de trabalhos já existentes, o estudo de LD 

típicas do futebol ainda merece atenção, devido à complexidade da associação de fatores 

causais. Desta forma, novos estudos são necessários na tentativa de uma maior compreensão 

dos fatores de risco. Este trabalho pode contribuir com o futebol brasileiro ao estudar as 

lesões ocorridas em atletas de times de pouca expressão nacional, possuidores de recursos e 

estruturas relativamente precários quando comparados aos poucos clube da elite do futebol 

brasileiro, mas que, entretanto, representam a grande maioria dos atletas e clubes existentes 

no Brasil. 
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3 MÉTODOLOGIA 

 

3.1 Participantes 

 

A casuística para o presente estudo foi constituída de forma não probabilística, por 

meio de amostragem intencional de conveniência e integrou 232 jogadores de futebol do sexo 

masculino, procedentes das equipes de base de dois times da cidade de Dourados-MS 

(Ubiratan Esporte Clube e Clube Desportivo Sete de Setembro) e de seis equipes profissionais 

adultas que disputaram o Campeonato Sul-Matogrossense de Futebol do ano de 2015 (Clube 

Esportivo Nova Esperança; Esporte Clube Comercial; Ubiratan Esporte Clube; Esporte Clube 

Águia Negra; Clube Esportivo Naviraiense; Clube Desportivo Sete de Setembro). 

Como critérios de inclusão, estabeleceu-se: 

1) histórico de treinamento mínimo de 12 meses, tendo por base a prática de futebol de 

maneira regular e sistemática, exercida no contexto competitivo; e 

2) idade mínima de 12 anos. 

Os participantes que atenderam aos critérios de inclusão foram orientados a assinar um 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE; Apêndices A e B). Os desportistas com 

idade menor do que 18 anos assinaram um Termo de Assentimento Livre e Esclarecido 

(TALE; Apêndice C), em que concordavam com os procedimentos do estudo, conforme 

determina a Resolução 466/12 e suas Complementares do Conselho Nacional de Saúde. Além 

do TALE, o responsável legal pelo menor foi orientado a assinar o TCLE. Somente sob essas 

condições, o voluntário poderia participar da pesquisa. O presente trabalho foi aprovado pelo 

Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Federal de Mato Grosso do Sul (UFMS), sob o 

parecer nº 1.006.805, CAAE 34019614.8.0000.0021 (Anexo A).  

 

3.2 Procedimentos gerais 

 

Todos os participantes foram entrevistados uma única vez, ocasião na qual foram 

obtidos dados para caracterização dos sujeitos, medidas antropométricas e histórico de lesões. 
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3.2.1 Caracterização dos sujeitos 

 

Foram levantados dados para caracterização dos sujeitos com informações relativas à 

idade (anos), histórico da prática de futebol (meses), tempo de treinamento semanal (horas), 

tempo de federação (anos), dominância de membros e posicionamento em campo.  

 

3.2.2 Caracterização antropométrica 

 

Foram mensuradas estatura (cm) e massa corporal (kg). A mensuração da estatura foi 

realizada mediante fixação de uma trena metálica flexível, com 5 metros de comprimento e 

resolução de 0,1 centímetros (cm), em uma parede vertical; o voluntário se posicionava de 

costas para a mesma com os calcanhares encostados na parede, mantendo uma postura ereta 

(LEITE et al., 2011). A aferição da massa corporal foi realizada por meio de balança digital 

da marca Omron, modelo HN-289, com capacidade de até 150 kg e incrementos de 0,1 kg 

(LEITE et al., 2011; NEVILL et al., 2010). 

 

3.2.3 Levantamento do histórico de lesões 

 

Para conhecimento epidemiológico de LD de cada atleta, foi utilizado um Inquérito de 

Morbidade Referida (IMR) adaptado de Pastre et al. (2004) para a modalidade de futebol, 

conforme já empregado por Silveira et al. (2013). Como método de coleta, o uso do IMR 

consiste na aplicação de questionários de modelo fechado, por meio de entrevista dirigida ao 

público alvo da pesquisa (PEREIRA, 1995). A coleta foi realizada no período de seis meses, 

abrangendo o período de competições no calendário esportivo de 2015. As lesões foram 

caracterizadas quanto à natureza/tipo, segmento anatômico acometido, mecanismo etiológico 

de instalação ou de manifestação dos sintomas, período de treinamento vigente, requisição de 

acompanhamento médico, tempo de afastamento e sintomatologia de retorno às atividades 

desportivas (PASTRE et al., 2004). 

Em relação ao IMR utilizado por Silveira et al. (2013), foram realizadas algumas 

adaptações metodológicas, na busca de maior precisão descritiva em relação aos mecanismos 

etiológicos. Assim, os mecanismos etiológicos foram classificados em corrida, salto, técnica 

(gestos específicos do futebol), trauma, pivoteio, sobrecarga cumulativa, preparação física e 

outros (situações nas quais não foi possível determinar o mecanismo etiológico ou quando o 
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indivíduo não se recordava). Quanto à localização anatômica, os agravos foram classificados 

em quatro segmentos: cabeça e pescoço, membros superiores (MMSS), tronco e membros 

inferiores (MMII) (FULLER et al., 2006; HOSHI et al., 2008). Em relação ao momento em 

que as LD ocorreram, foram consideradas três situações: treinamento físico, treinamento 

específico e circunstâncias de competição (período competitivo). Já a requisição por 

atendimento médico foi considerada nas ocasiões em que o atleta foi avaliado por algum 

profissional da saúde, incluindo-se médico, fisioterapeuta, enfermeiro, dentista e, ainda, 

equipes de urgência e emergência (SCHMIKLI et al., 2011). Por sua vez, o retorno às 

atividades desportivas foi classificado como sintomático ou assintomático, de acordo com os 

relatos do atleta para cada caso de lesão registrado. 

Para efeito de estudo, considerou-se as definições de lesão desportiva e severidade de 

lesão, assim como a classificação de severidade de lesão, advindas do trabalho “Consensus 

statement on injury definitions and data collection procedures in studies of football (soccer) 

injuries” de Fuller et al. (2006), o qual estabelece um consenso sobre uma série de definições 

e procedimentos para coleta de dados em estudos de lesões no futebol. 

Sendo assim, considerou-se a definição de lesão desportiva, sugerida por Fuller et al. 

(2006): “Qualquer queixa física sustentada por um jogador resultante de um jogo de futebol 

ou treinamento de futebol, independentemente da necessidade de atenção médica ou 

afastamento das atividades relacionadas ao futebol”. 

Quanto à severidade da lesão, utilizou-se a definição dada também por Fuller et al. 

(2006): “O número de dias de afastamento, considerando-se desde a data da lesão até a data 

da volta do jogador para a plena participação no treinamento da equipe, com disponibilidade 

para ser relacionado pela comissão técnica para um jogo”. Portanto, levando-se em conta o 

tempo de afastamento, as LD catalogadas foram distribuídas em seis categorias, conforme 

proposta de Fuller et al. (2006): débil (zero dia), mínima (1-3 dias), leve (4-7 dias), moderada 

(8-28 dias) e grave (acima de 28 dias). É importante ressaltar que o dia em que ocorre uma 

lesão é dia ''nulo'' e não foi considerado para determinar a gravidade de uma lesão. Sendo 

assim, se um jogador não pôde participar plenamente de atividades no dia de uma lesão, mas 

estava disponível para participar no dia seguinte, o incidente foi registrado como uma lesão 

com gravidade de zero dia, ou seja, débil (FULLER et al., 2006). 
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3.3 Procedimentos de análise estatística 

 

Para fins de sistematização e análise estatística, as fichas de coleta foram organizadas 

em ordem alfabética e numeradas; todas as informações foram registradas em planilhas 

computacionais do software Microsoft Excel. As análises estatísticas foram realizadas por 

meio do software SYSTAT 12.0. Os resultados de características antropométricas, histórico e 

carga horária de treinamentos são apresentados por meio de medidas de centralidade e 

variabilidade. A análise dos resultados paramétricos, segundo o grupo, foi realizada por meio 

de análise de variância (ANOVA), complementada com teste de comparações múltiplas de 

Student-Newman-Keuls. Os achados com distribuição não paramétrica foram analisados por 

meio de ANOVA ON RANKS (Kruskall-Wallis) e teste de Dunn. 

Os dados epidemiológicos de LD são expressos no formato descritivo. Para a análise 

da distribuição dos casos de lesão desportiva segundo natureza, mecanismo etiológico, local 

anatômico de instalação, busca por tratamento, sintomatologia de retorno, severidade e 

reincidência, em função do posicionamento tático de jogo, foi utilizado o teste de Goodman 

para contrastes entre e dentro de populações multinomiais. Para avaliar o comportamento de 

diferentes fatores de risco para a predição da ocorrência de lesão desportiva e recidiva, foi 

utilizada a análise de regressão logística. Todas as conclusões foram discutidas para 5% de 

significância estatística. 
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4 RESULTADOS 

 

Na Tabela 1, são apresentadas características demográficas e antropométricas, 

histórico e carga horária semanal de treinamento, além de informações sobre a epidemiologia 

de LD, segundo posicionamento tático de jogo. Os grupos mostraram-se diferentes quanto às 

características antropométricas (p<0,05); em geral, os grupos de laterais e meio-campistas 

apresentaram menores valores de estatura e massa corporal em comparação à maioria das 

demais posições estudadas. As análises das demais variáveis não revelaram diferenças 

estatisticamente significativas entre os grupos. 

No contexto epidemiológico, o grupo de atacantes revelou as maiores taxas de 

ocorrência de lesão por atleta (3,76) e de lesão por atleta lesionado (3,85), embora o número 

absoluto de casos de lesão tenha sido maior entre os meio-campistas. 

 
Tabela 1. Caracterização demográfica, antropométrica e epidemiologia de lesões 
desportivas no futebol, segundo posicionamento tático de jogo 

Variáveis GRUPOS 
Goleiros Zagueiros Laterais Volantes Meio-Campistas Atacantes 

Idade (anos) 20,0 ± 10,3 20,0 ± 8,0 16,0 ± 7,3 22,0 ± 12,0 17,5 ± 9,0 19,0 ± 9,0 
Estatura (cm) 183,0 ± 8,5 184,0 ± 9,7 172,0 ± 9,0 *# 176,8 ± 9,0†  171,5 ± 10,2*#  176,0 ± 12,0 # 
M. C. (kg) 82,9 ± 13,6 79,2 ± 19,4 65,6 ± 17,6 *# 76,5 ± 15,0 † 63,6 ± 17,2 *#$ 67,8 ± 17,9 * 
H. T. (meses) 116 ± 64 106 ± 59 89 ± 64 131 ± 71 107 ± 54 118 ± 65 
C. H. Sem. (h) 9,5 ± 8,1 9,3 ± 6,2 9,3 ± 6,5 9,5 ± 6,2 9,5 ± 4,4 10,3 ± 11,2 
LD/Atleta 3,10 3,11 2,89 3,45 3,20 3,76 
LD/AL 3,10 3,20 3,02 3,45 3,48 3,85 
LD (casos) 65 112 130 131 160 158 
Atletas (n) 21 36 45 38 50 42 
Idade e medidas antropométricas apresentadas em mediana±semi-amplitude; H. T. e C. H. Sem. expressas em 
média±desvio-padrão. M. C., massa corporal; H. T., histórico de treinamento; C. H. Sem., carga horária semanal; 
LD/Atleta, taxa de ocorrência de lesões desportivas por atleta; LD/AL, taxa de ocorrência de lesão desportiva por atleta 
lesionado; LD, número de lesões desportivas. *p<0,05 vs. Goleiros; #p<0,05 vs. Zagueiros; †p<0,05 vs. Laterais; $ p<0,05 
vs. Volantes; Kruskal-Wallis ANOVA e teste de Dunn. 

 

Na Tabela 2, é apresentada a distribuição das lesões segundo a natureza e o 

posicionamento tático de jogo. Observa-se que as lesões mais prevalentes em todos os grupos 

foram afecções articulares; nos grupos de laterais e de volantes, predominaram também lesões 

musculares. De modo geral, não foram constatadas diferenças significativas quanto à 

distribuição das lesões entre os grupos estudados, em termos de natureza. 
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Tabela 2. Distribuição absoluta e relativa (%) de lesões desportivas, segundo natureza e 
posicionamento tático de jogo 

Natureza GRUPOS 
Total Goleiros Zagueiros Laterais Volantes Meio-Campistas Atacantes 

Muscular 14 (21,5) Abc 29 (25,9) Ab 57 (43,8) Ac 58 (44,3) Ac 51 (31,9) Ab 49 (31,0) Ac 258 
Articular 30 (46,2) Ac 58 (51,8) Ac 51 (39,2) Ac 53 (40,5) Ac 74 (46,3) Ab 66 (41,8) Ac 332 

Óssea 10 (15,4) Ab 9 (8,0) Aa 14 (10,8) Ab 10 (7,6) Ab 19 (11,9) Aa 18 (11,4) Ab 80 
Tendínea 5 (7,7) Aab 3 (2,7) Aa 0 (0,0) Aa 5 (3,8) Aab 5 (3,1) Aa 7 (4,4) Aab 25 

Tegumentar 6 (9,2) Aab 10 (8,9) Aa 7 (5,4) Aab 5 (3,8) Aab 6 (3,8) Aa 15 (9,5) Aab 49 
Inespecífica 0 (0,0) Aa 3 (2,7) Aa 1 (1,0) Aa 0 (0,0) Aa 5 (3,1) Aa 3 (1,9) Aa 12 

Total 65 112 130 131 160 158 756 
A, B, p<0,05 para comparações entre grupos, fixada a natureza da lesão; a, b, p<0,05 para comparações entre natureza de lesão, 
fixado grupo de estudo; teste de Goodman para contrastes entre e dentro de populações multinomiais. 
 

Na Tabela 3, é mostrada a distribuição de LD, segundo o local anatômico de instalação 

e o posicionamento de jogo. Observa-se maior prevalência de lesões em MMII em todos os 

grupos de estudo. Entre os goleiros, no entanto, constatou-se maior prevalência de lesões em 

MMSS comparativamente aos demais grupos (p<0,05); em contrapartida, as lesões em MMII 

foram mais prevalentes em todos os outros grupos, quando comparados aos goleiros (p<0,05). 

 

Tabela 3. Distribuição absoluta e relativa (%) de lesões desportivas, segundo local de 
instalação e posicionamento tático de jogo 

Localização GRUPOS 
Total Goleiros Zagueiros Laterais Volantes Meio-Campistas Atacantes 

Cab./Pescoço 8 (12,3) Aab 14 (12,5) Aa 10 (7,7) Aa 6 (4,6) Aa 7 (4,4) Aa 17 (10,8) Aa 62 
Tronco 7 (10,8) Aa 8 (7,1) Aa 9 (6,9) Aa 7 (5,3) Aa 13 (8,1) Aa 13 (8,2) Aa 57 
MMSS 21 (32,3) Bbc 7 (6,3) Aa 11 (8,5) Aa 9 (6,9) Aa 10 (6,3) Aa 16 (10,1) Aa 74 
MMII 29 (44,6) Ac 83 (74,1)Bb 100 (76,9)Bb 109 (83,2)Bb 130 (81,3) Bb 112 (70,9) Bb 563 
Total 65 112 130 131 160 158 756 

Cab./Pescoço, cabeça e pescoço; MMSS, membros superiores, MMII, membros inferiores; A, B, p<0,05 para comparações 
entre grupos, fixado o local anatômico; a, b, p<0,05 para comparações entre locais anatômicos, fixado grupo de estudo; teste 
de Goodman para contrastes entre e dentro de populações multinomiais. 
 

Na Tabela 4, é demonstrada a distribuição da ocorrência de lesões quanto ao 

mecanismo etiológico, de acordo com o posicionamento de jogo. Em todos os grupos, o 

trauma foi o principal mecanismo causal de lesões (p<0,05). 
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Tabela 4. Distribuição absoluta e relativa (%) de lesões desportivas, segundo mecanismo e 
posicionamento tático de jogo 

Mecanismo GRUPOS 
Total Goleiros Zagueiros Laterais Volantes Meio-campistas Atacantes 

Corrida 3 (4,6) Aa 9 (8,0) Aa 25 (19,2) Ab 26 (19,8) Ac 19 (11,9) Abc 27 (17,1) Ad 109 
Salto 8 (12,3) Aa 8 (7,1) Aa 4 (3,1) Aa 8 (6,1) Ab 4 (2,5) Aa 11 (7,0) Abcd 43 

Técnica 7 (10,8) Aa 7 (6,3) Aa 24 (18,5) Ab 17 (13,0) Abc 29 (18,1) Ac 18 (11,4) Acd 102 
Trauma 42 (64,6) Ab 74 (66,1) Ab 63 (48,5) Ac 61 (46,6) Ad 81 (50,6) Ad 92 (58,2) Ae 413 
Pivoteio 1 (1,5) Aa 6 (5,4) Aa 5 (3,8) Aa 9 (6,9) Aabc 8 (5,0) Aab 2 (1,3) Aab 31 
Overuse 2 (3,1) Aa 1 (0,9) Aa 2 (1,5) Aa 4 (3,1) Aab 5 (3,1) Aab 3 (1,9) Aab 17 
P. Física 0 (0,0) Aa 5 (4,4) Aa 5 (3,8) Aa 6 (4,6) Aab 11 (6,9) Aabc 5 (3,2) Aabc 32 
Outros 2 (3,1) Aa 2 (1,8) Aa 2 (1,5) Aa 0 (0,0) Aa 3 (1,9) Aa 0 (0,0) Aa 9 
Total 65 112 130 131 160 158 756 

P. Física, preparação física; A, B, p<0,05 para comparações entre grupos, fixado o mecanismo; a, b, p<0,05 para comparações 
entre  mecanismos, fixado grupo de estudo; teste de Goodman para contrastes entre e dentro de populações multinomiais 
 

Na Tabela 5, são apresentados os dados referentes à necessidade de tratamento 

médico de lesões, assim como em relação à sintomatologia de retorno. Independentemente do 

grupo, a maioria dos casos de lesão repercutiu em necessidade de abordagem médico-

terapêutica. Em relação à sintomatologia, o retorno às atividades desportivas acompanhou-se 

pela presença de manifestação sintomatológica no grupo de meio-campistas, ainda que a 

maioria dos casos tenha recebido tratamento médico.  

 
Tabela 5. Distribuição absoluta e relativa (%) de lesões desportivas, segundo a 
necessidade de tratamento médico e sintomatologia ao retorno às atividades para cada 
posicionamento tático de jogo 

Grupos 
Variáveis 

Total 
Tratamento Assintomático Sintomático 

Goleiros 
Não 8 (36,4) Aa 14 (63,6) Aa 22 
Sim 18 (42,9) Aa 24 (57,1) Aa 42 

Zagueiros 
Não 18 (51,4) Aa 17 (48,6) Aa 35 
Sim 43 (55,8) Aa 34 (44,2) Aa 77 

Laterais 
Não 12 (37,5) Aa 20 (62,5) Aa 32 
Sim 53 (54,6) Aa 44 (45,4) Aa 97 

Volantes 
Não 12 (36,4) Aa 21 (63,6) Ab 33 
Sim 57 (58,2) Ab 41 (41,8) Aa 98 

Meio-campistas 
Não 35 (60,4) Ab 23 (39,6) Aa 58 
Sim 39 (38,2) Aa 63 (61,8) Bb 102 

Atacantes 
Não 23 (63,9) Ab 13 (36,1) Aa 36 
Sim 51 (41,8) Aa 71 (58,2) Ab 122 

Total  369 385 754 
A, B, p<0,05 para comparações na horizontal; a, b, p<0,05 para comparações na vertical; teste de Goodman para contrastes 
entre e dentro de populações multinomiais. 

 

Na Tabela 6 e na Figura 1, são apresentadas informações sobre a distribuição 

classificatória de lesões, segundo severidade e posicionamento tático de jogo. Cabe notar que 
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a maioria dos registros integrou LD graves, em grande parte dos grupos estudados. Entre os 

goleiros, contudo, constata-se predominância de afecções débeis, isto é, que resultaram em 

afastamento nulo. 

 

Tabela 6. Distribuição absoluta e relativa (%) de lesões desportivas, segundo a 
severidade para cada posicionamento tático de jogo 

Sever. Grupos Total Goleiros Zagueiros Laterais Volantes Meio-campistas Atacantes 
1 23 (35,9) Bb 17 (15,2) ABab 14 (10,8) Aa 12 (9,2) Aa 25 (15,6) ABab 22 (13,9) ABa 113 
2 9 (14,1) Aab 7 (6,2) Aa 13 (10,1) Aa 13 (9,9) Aa 11 (6,9) Aa 17 (10,8) Aa 70 
3 5 (7,8) Aa 20 (17,9) Aab 14 (10,8) Aa 19 (14,5) Aab 14 (8,7) Aa 14 (8,9) Aa 86 
4 13 (20,3) Aab 30 (26,8) Ab 39 (30,2) Ab 37 (28,2) Abc 43 (26,9) Abc 49 (31,0) Ab 211 
5 14 (21,9) Aab 38 (33,9) Ab 49 (38,0) Ab 50 (38,2) Ac 67 (41,9) Ac 56 (35,4) Ab 274 

Total 64 112 129 131 160 158 754 
Sever., severidade; 1=Débil; 2=Mínima; 3=Branda; 4=Moderada; 5=Grave; A, B, p<0,05 para comparações entre grupos, 
fixada a severidade; a, b, p<0,05 para comparações entre severidade, fixado o grupo de estudo; teste de Goodman para 
contrastes entre e dentro de populações multinomiais 

 

 

 
 Número de lesões 

Figura 1. Distribuição absoluta de lesões desportivas, segundo severidade e 
posicionamento tático de jogo 

 

Na Tabela 7, é demonstrada a distribuição de participantes, segundo ocorrência e 

recidivas de lesões, em conformidade com a posição de jogo. A maioria dos participantes 

investigados apresentou recidivas de lesão (195 atletas). O grupo meio-campistas revelou o 
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maior quantitativo de atletas com recidivas de lesão (41 participantes), enquanto que o grupo 

goleiros mostrou a menor prevalência de voluntários com recidivas (18 atletas). Além disso, 

entre laterais e volantes, foram constatadas as maiores taxas de prevalência de participantes 

com histórico de não recidivas (20,7%; p>0,05). 

 

Tabela 7. Distribuição absoluta e relativa (%) do quantitativo de atletas, segundo a 
reincidência de lesões, para cada posicionamento tático de jogo 

Grupos 

Variáveis 

Total 
Ausência de lesões 

Recidivas 
Não Sim 

Goleiros 0 (0,0) Aa 3 (10,3) Aab 18 (9,2) Ab 21 

Zagueiros 1 (12,5) Aa 5 (17,2) Aa 30 (15,3) Aba 36 

Laterais 2 (25,0) Aa 6 (20,7) Aa 37 (18,9) Aba 45 

Volantes 0 (0,0) Aa 6 (20,7) Aab 32 (16,4) ABb 38 

Meio-campistas 4 (50,0) Aa 5 (17,2) Aa 41 (21,0) Ba 50 

Atacantes 1 (12,5) Aa 4 (13,8) Aa 37 (19,0) Aba 42 
Total 8 29 195 232 

A, B, p<0,05 para comparações verticais; a, b, p<0,05 para comparações horizontais; teste de Goodman para contrastes entre 
e dentro de populações multinomiais. 

 

Por sua vez, na Tabela 8, são apresentadas informações sobre a regressão logística, 

mostrando a associação entre diferentes fatores de risco e a predição de eventos de lesão para 

o público-alvo do estudo. Partindo-se das análises obtidas, nota-se que a regressão logística 

não demonstrou significância estatística na análise do conjunto de dados da amostra em 

questão (p=0,300). 
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Tabela 8. Coeficientes de regressão logística binária para os fatores de risco de lesão 
desportiva no futebol 

Fator de Risco 
Regressão Logística 

Coeficiente OR IC (95%) p-valor 
L. Inf. L. Sup. 

Constante -15,310 - - - 0,167 

Posicionamento     

Goleiros -35,989 0,000 0,000 - 1,000 

Zagueiros -0,016 0,984 0,045 21,437 0,992 

Laterais -0,415 0,660 0,038 11,368 0,775 

Volantes -36,341 0,000 0,000 - 1,000 

Meio-campistas 1,074 2,927 0,279 30,746 0,371 

Idade 0,055 1,057 0,801 1,394 0,698 

Estatura 12,540 1,279 0,039 1,983 0,119 

M. C. -0,143 0,867 0,745 1,009 0,065 

H. T. -0,004 0,996 0,973 1,020 0,729 

C. H. Sem. -0,060 0,942 0,756 1,173 0,593 

M. dom D -38,358 0,000 0,000 - 1,000 

M. dom E -0,896 0,408 0,068 2,448 0,327 
OR, odds ratio; IC, intervalo de confiança; L. Inf., limite inferior; L. Sup., limite superior; M. C., massa 
corporal; H. T., histórico de treinamento; C. H. Sem., carga horária de treinamento semanal; M. dom D, 
membro dominante direito; M. dom E, membro dominante esquerdo; * p<0,05. 

 

Levando-se em conta as potenciais associações entre fatores de risco e a ocorrência de 

eventos recentes de lesão, foi também construída uma função de regressão logística para a 

predição de lesões na temporada 2014/2015 (Tabela 9). Nessa perspectiva, a regressão obtida 

também não revelou significância estatística (p=0,868) para a predição dos eventos de lesão 

no período investigado (2014). 
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Tabela 9. Coeficientes de regressão logística binária para os fatores de risco de lesão 
desportiva no futebol - temporada 2014/ 2015 

Fator de Risco 
Regressão Logística 

Coeficiente OR IC (95%) p-valor 
L. Inf. L. Sup. 

Constante -1,713 - - - 0,678 

Posicionamento     

Goleiros 0,363 1,438 0,438 4,718 0,549 

Zagueiros 0,837 2,310 0,835 6,394 0,107 

Laterais 0,191 1,211 0,465 3,153 0,696 

Volantes 0,692 1,998 0,769 5,193 0,156 

Meio-campistas 0,394 1,483 0,593 3,706 0,399 

Idade 0,002 1,002 0,911 1,101 0,974 

Estatura 0,418 1,519 0,004 528,845 0,889 

M. C. -0,004 0,996 0,949 1,045 0,861 

H. T. 0,002 1,002 0,995 1,010 0,553 

C. H. Sem. -0,004 0,996 0,940 1,055 0,880 
OR, odds ratio; IC, intervalo de confiança; L. Inf., limite inferior; L. Sup., limite superior; M. C., massa 
corporal; H. T., histórico de treinamento; C. H. Sem., carga horária de treinamento semanal; * p<0,05. 

 

Na Tabela 10, são expostas as informações descritoras da função de regressão logística 

binária para análise da participação de diferentes fatores de risco na predição de ocorrência de 

recidivas de lesão desportiva. O modelo de regressão obtido mostrou ajuste estatisticamente 

significativo (p=0,022) para a predição de recidivas na amostra estudada. Cabe ainda ressaltar 

que a carga horária de treinamentos semanais apresentou-se como melhor variável preditora 

para a ocorrência de novas lesões; em geral, cada 10% de diminuição da carga horária prediz 

a redução de, aproximadamente, 10% de chance de recidiva (p=0,038).   
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Tabela 10. Modelos de regressão linear dos fatores de risco para recidiva de lesões 

Fator de Risco 
Regressão Logística 

Coeficiente OR IC (95%) p-valor 
L. Inf. L. Sup. 

Constante -2,818 - - - 0,588 

Posicionamento     

Goleiros 0,262 1,300 0,251 6,743 0,755 

Zagueiros 0,657 1,929 0,501 7,437 0,340 

Laterais 0,466 1,594 0,427 5,944 0,487 

Volantes 0,318 1,374 0,358 5,276 0,643 

Meio-campistas 0,497 1,643 0,479 5,636 0,430 

Idade -0,003 0,997 0,872 1,140 0,966 

Estatura 2,158 8,654 0,005 15,575 0,573 

M. C. -0,024 0,976 0,915 1,040 0,455 

H. T. -0,007 0,993 0,983 1,003 0,189 

C. H. Sem. -0,105 0,901 0,816 0,994 0,038 

M. dom D -33,803 0,000 0,000 - 1,000 

M. dom E 0,676 1,965 0,694 5,565 0,203 
OR, odds ratio; IC, intervalo de confiança; L. Inf., limite inferior; L. Sup., limite superior; M. C., massa 
corporal; H. T., histórico de treinamento; C. H. Sem., carga horária de treinamento semanal; M. dom D, 
membro dominante direito; M. dom E, membro dominante esquerdo; * p<0,05. 
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5 DISCUSSÃO 

 

O desenvolvimento deste trabalho teve por objetivo analisar a ocorrência e traçar o 

perfil nosográfico de LD típicas do futebol, relacionando-as com a posição tática de jogo. 

Como hipótese inicial, admitiu-se maior ocorrência de lesões entre meio-campistas, 

entretanto, os resultados sustentaram maior ocorrência de agravos entre jogadores de ataque. 

No aspecto nosográfico, esperava-se que as afecções musculares em MMII, decorrentes de 

situações de contato, fossem as mais prevalentes, independentemente da posição tática de 

jogo. Porém, observou-se maior prevalência de lesões articulares em todas as posições, sendo 

que, nos laterais e volantes, predominaram também as lesões musculares localizadas em 

MMII e decorrentes de trauma/contato (choque, parada brusca e queda). Portanto, os 

presentes achados se opõem às hipóteses traçadas inicialmente. 

Em termos antropométricos, os grupos mostraram-se diferentes (p<0,05), sendo que, 

os grupos de laterais e meio-campistas apresentaram menores valores de estatura e massa 

corporal em comparação à maioria das posições estudadas, corroborando com os resultados dos 

estudos de Reilly, Bangsbo e Franks (2000) e Iglesias-Gutierrez et al. (2012), integrando 

praticantes adultos. Entretanto, Portes et al. (2015), em estudo com jovens atletas entre 10 e 13 

anos de idade, observaram menores valores de massa corporal e estatura entre meio-campistas e 

atacantes. Tal divergência talvez se justifique pelo fato de o futebol ser ainda 

predominantemente recreativo nessa faixa etária (FROHOLDT; OLSEN; BAHR, 2009) e, por 

conseguinte, os participantes ainda não tinham tido suas posições de atuação em campo 

totalmente definidas. Para tanto, são levadas em conta as características antropométricas, com a 

finalidade de que os atributos físicos proporcionem algum tipo de vantagem (REILLY; 

BANGSBO; FRANKS, 2000). 

No contexto epidemiológico, cabe tecer alguns comentários e comparações sobre a 

relação entre o posicionamento tático de jogo e a ocorrência de lesões. De acordo com os 

resultados, o grupo no qual estão reunidos os atacantes revelou as maiores taxas de ocorrência 

de lesão por atleta (3,76 lesões) e de lesão por atleta lesionado (3,85). Embora os achados de 

Carling, Orhant e Le Gall (2010) e Fachina et al. (2013) corroborem os resultados 

apresentados, há divergências em relação a outros estudos. Kristenson et al. (2013) 

verificaram diferenças significativas na incidência de lesões somente entre goleiros e as 

demais posições, sendo que a menor ocorrência recaiu sobre os goleiros e entre as demais 

posições não houve diferença significativa, resultado corroborado por Aoki et al. (2012). Por 

sua vez, Cloke et al. (2012) investigaram a ocorrência de lesões musculares na coxa, e 
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constataram maior ocorrência entre os meio-campistas e menor entre goleiros e zagueiros. Os 

autores argumentaram que a extensiva atividade de aceleração/desaceleração, visando-se 

cobrir grandes distâncias durante todo o jogo, constituía importante fator de risco para a 

ocorrência de lesões musculares. Já no estudo de Dauty e Collon (2011) não foram verificadas 

diferenças nas taxas de incidência de lesão, em relação ao posicionamento tático. Tais autores 

explicam esse fato pela dinâmica do futebol moderno, no qual as posições em campo podem 

ser alteradas durante o jogo, como na alternância de posse de bola entre ataque e defesa. Neste 

caso, por exemplo, os laterais jogam em posição de defesa quando o time está sem a posse de 

bola e vão ao ataque quando o time recupera a posse de bola.  

Além disso, Dauty e Collon (2011) alegam que comparações entre diferentes amostras 

são difíceis, pois os desenhos dos estudos diferem na identificação das seis posições 

diferentes de jogo. Enquanto alguns estudos abordam o posicionamento em campo, mediante 

a distribuição de atletas em quatro posições, goleiros, zagueiros, meio-campistas e atacantes 

(DAUTY; COLLON, 2011; KRISTENSON et al., 2013), outras investigações recorrem a 

cinco grupos, goleiros, zagueiros, laterais, meio-campistas e atacantes (REIS et al., 2015; 

CLOKE et al. 2012) e até seis posições de jogo, goleiros, zagueiros, laterais, volantes, meio-

campistas e atacantes (RUSCHEL et al., 2011), como é o caso deste estudo. Há relatos que 

resumem, inclusive, as comparações de incidências de lesão entre goleiros e jogadores de 

linha (AOKI et al., 2012). Embora acreditemos que o reconhecimento de seis posições de 

jogo seja mais condizente com a realidade da prática de futebol (RUSCHEL et al., 2011), a 

variedade de delineamentos investigados pode constituir importante variável de contribuição 

para a divergência entre os diversos estudos. Em geral, ao agregar menor número de 

grupamentos, há risco de alocações enviesadas de jogadores que detêm experiência de atuação 

em mais de uma posição. Outro fator que pode influenciar os resultados são os esquemas 

táticos adotados em cada equipe, os quais podem se traduzir em demandas e exigências 

peculiares para uma mesma posição, ao compararmos equipes diferentes. 

Apesar de certa similaridade em termos de exigências físicas e atuarem na mesma 

região do campo (COELHO et al., 2011; TUMILTY, 1993a), os zagueiros apresentaram 

menor ocorrência de lesões comparativamente aos atacantes. Segundo Reilly, Bangsbo e 

Franks (2000) e Noh et al. (2014), os atacantes têm maior vulnerabilidade intrínseca, pois, em 

geral, são mais leves e apresentam menores taxas de gordura corporal, em contraste a goleiros 

e zagueiros. Tais aspectos, associados a exigências físicas derivadas de intenso contato físico 

e saltos para disputas de bolas aéreas, tornam os atacantes mais susceptíveis a agravos físicos, 

em relação a goleiros e zagueiros. Por outro lado, laterais, meio-campistas e atacantes são 
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mais exigidos na execução de deslocamentos, de modo que o menor porte físico favorece a 

movimentação contínua durante uma partida (BUCHHEIT et al., 2010). Portanto, embora 

ofereça vantagem em termos de desempenho, o perfil antropométrico dos atacantes 

proporciona desvantagem no contato físico com adversários mais robustos, especialmente, 

zagueiros. Nesse aspecto, cabe ressaltar que o principal mecanismo de lesão consistiu de 

ocasiões de trauma (Tabela 4), conferindo subsídios para a explicação postulada. 

Em relação à natureza das lesões, os registros mais prevalentes constituíram afecções 

articulares e não foram constatadas diferenças significativas entre os grupos estudados. Em 

contraste, Aoki et al. (2012) verificaram que lesões articulares e musculares tiveram taxas 

mais baixas de ocorrência nos goleiros em relação às outras posições em campo. Por sua vez, 

Kristenson et al. (2013) constataram maior prevalência de lesões miotendíneas em todas as 

posições. Corroborando grande parte de nossos achados, Silveira et al. (2013) notaram que a 

prevalência de lesões musculares e articulares é maior, apesar de não ter quantificado as 

lesões por posição. Embora tenham contabilizado maior prevalência total de lesões 

miotendíneas, Reis et al. (2015) observaram maior associação de lesões articulares/ 

ligamentares com a posição de meio-campista, sendo que  lesões miotendíneas emergiram 

como as principais ocorrências entre laterais, como constatado no presente estudo. 

Provavelmente, as características do futebol contemporâneo, dotado de importante contato 

físico e intensa repetitividade gestual em circunstâncias de corrida, saltos e mudanças 

abruptas de direção possam estar associadas a maior prevalência de LD articulares d. Em 

adição, a má qualidade dos gramados observados em Mato Grosso do Sul e o uso de 

equipamentos inadequados, como calçados e acessórios, também são fatores de risco para 

essas lesões (FONSECA et al., 2011). 

Por sua vez, em termos de demanda física, a atuação de laterais tem como 

características marcantes a resistência cardiopulmonar e a velocidade, altamente requisitadas 

no desempenho tático de apoio ao ataque e, ao mesmo tempo, conter os ataques e/ou contra-

ataques do time adversário (QUINA, 2001; SAAD; COSTA, 2005; TUMILTY, 1993b; DI 

SALVO et al., 2009). Não por acaso, Coelho et al. (2011) observaram em seu estudo que os 

laterais são a posição tática que mais tempo permanece em uma faixa de intensidade máxima 

durante uma partida de futebol devido à necessidade de realizar vários “sprints”. Já os 

volantes estão inseridos ora no grupo defensivo, ora no grupo de meio-campo, tendo como 

função a ligação entre a defesa e o ataque, necessitando ter boa capacidade de marcação, mas 

também qualidades ofensivas (QUINA, 2001; SAAD; COSTA, 2005). Portanto, cobrem uma 

extensa área do campo (RIENZI et al., 2000; BANGSBO, 1994), percorrendo maiores 
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distâncias durante uma partida (ARNASON et al., 2004; BAHR; HOLME, 2003). Em tempo, 

entre as posições de lateral e volante, observa-se alta requisição de corrida, o que se associa à 

ocorrência de lesões musculares (WONG; HONG, 2005; FONSECA et al., 2011). Em termos 

biomecânicos, presume-se que haja alta exigência da musculatura no que diz respeito à 

explosão e potência muscular, visando-se a alternância entre contrações concêntricas e 

excêntricas na realização destas atividades. Todavia, associada a estas demandas específicas 

da modalidade e da posição, a ausência de uma pré-temporada adequada para se trabalhar 

aspectos físicos e também de programas preventivos efetivos pode resultar numa maior tensão 

sobre os tecidos, o que aumenta o potencial de ocorrência não de lesões articulares, como 

também de afecções musculares (FONSECA et al., 2011; PETERSEN et al., 2011), como 

observado no presente estudo. 

Quanto à localização das lesões, observou-se maior prevalência de lesões em MMII 

em todos os grupos de estudo. Além disso, constatou-se maior prevalência de lesões em 

MMSS entre os goleiros, comparativamente aos demais grupos, fato este que confirma os 

achados de outros estudos (AOKI et al., 2012; KRISTENSON et al., 2013). Silveira et al. 

(2013) não quantificou os resultados por posição, mas mostraram maior prevalência de LD 

em MMII. Reis et al. (2015) notou que todas as lesões sofridas foram em MMII, resultado 

encontrado também por Santos et al. (2014). De certa forma, parece ser unânime a maior 

ocorrência de afecções em MMII em todas as posições táticas de linha, corroborando os 

achados deste estudo. Afinal, como atribuição básica da modalidade, as exigências físico-

motoras de MMII são preponderantes em todas as posições, sendo que somente os goleiros 

usam de forma intensiva os MMSS, justificando a maior prevalência de lesões em MMSS 

nesta posição (MANNING; LEVY, 2006). 

Em termos de mecanismo etiológico, em todos os grupos, o trauma/contato foi o 

principal mecanismo causal de lesões. Embora seja frequente a classificação das lesões por 

mecanismo, a nomenclatura utilizada em trabalhos mais recentes torna difícil a comparação 

com os resultados obtidos neste trabalho. A maioria dos estudos classifica as lesões de forma 

dicotômica: sem contato ou por contato (KRISTENSON et al., 2013; AOKI et al., 2012; 

REIS et al., 2015) ou, ainda, em lesões por trauma ou por “overuse” (FULLER et al., 2006). 

A classificação por mecanismos etiológicos sugerida neste estudo tem caráter ecológico, na 

medida em que visa abranger a maioria das circunstâncias presentes na prática regular de 

futebol, incluindo-se ocasiões de treino e jogo. Poucos artigos classificaram as lesões de 

forma semelhante à proposta neste trabalho. Wong e Hong (2005) identificaram os 

mecanismos de lesão, conforme as seguintes circunstâncias: disputa de bola, corrida, chute, 
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torcer e girar (pivoteio), salto e aterrissagem. Rahnama, Reilly e Lees (2002) cita drible, 

defesa do goleiro, reposição de bola pelo goleiro, cabeceio, disputa de bola aérea, chute, 

disputa de bola, receber e fazer marcação do adversário, passe, domínio de bola, chutar a gol e 

reposição de bola pela lateral com as mãos. Entre esses mecanismos, receber ou realizar 

marcação do adversário e contato físico despontaram como principais condições de lesão. 

Fachina et al. (2013) classificaram os mecanismos de lesão em colisões, torção do joelho com 

o pé apoiado no chão, corrida, chute, salto, cruzamento de bola, parada brusca, queda, 

movimentação lateral, drible e cabeceio. Além disso, encontrou maior prevalência de lesões 

por colisões contra outro atleta, portanto, por contato ou trauma, o que corrobora com os 

achados do presente trabalho. A maior prevalência de mecanismos de trauma pode ser 

explicado pelas características do futebol atual, no qual predominam força, velocidade e 

mudanças rápidas de direção, predispondo a eventos traumáticos e consequentes LD 

(FACHINA et al., 2013). Recentemente, Silveira et al. (2013) e Reis et al. (2015) também 

verificaram maior prevalência de lesões por contato. 

Quanto à procura por abordagem médico-terapêutica e à sintomatologia de retorno às 

atividades relacionadas ao futebol, independentemente do grupo, a maioria dos casos de lesão 

repercutiu em necessidade de atenção médico-terapêutica. Em relação à sintomatologia, o 

retorno às atividades desportivas acompanhou-se da presença de manifestação 

sintomatológica no grupo de meio-campistas, ainda que a maioria dos casos tenha recebido 

tratamento médico. O grupo meio-campistas apresentou maior número de lesões graves as 

quais, consequentemente, repercutem em significativa morbidade e maior probabilidade de 

recuperação insatisfatória (ROBERTSON et al., 2012). Além disso, as equipes participantes 

do estudo, em geral, detêm estrutura de trabalho inadequada, muitas vezes precária, não 

dispondo de departamento médico próprio, não garantindo eficácia de tratamento de 

recuperação. Esse fato confere sustentação para explicar a maior prevalência de lesões graves, 

exceto para goleiros (Tabela 6; Figura 1). Delvaux et al. (2013) citam em sua pesquisa que os 

médicos dos times utilizam sete critérios para retorno desportivo após lesão de músculos 

ísquiotibiais: ausência de dor, força normalizada, sentimento subjetivo relatado pelo jogador, 

flexibilidade e realização de teste específico para o futebol. Porém, afirma que esses critérios 

são um tanto subjetivos. Em geral, faltam índices quantitativos, não conferindo garantias para 

o pleno retorno do atleta e com minimização do risco de reincidência. 

Nesse sentido, a maior prevalência de recidivas de lesões entre meio-campistas foi 

associada com alto retorno sintomático (Tabelas 5 e 7), fato já constatado em estudo prévio 

(Santos et al., 2014). Ressalta-se que a carga horária de treinamentos semanais apresentou-se 
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como principal variável preditiva para a ocorrência de novas lesões (p=0,038; Tabela 10). 

Cloke et al. (2012) observaram em seu estudo uma taxa de 27% de lesões recidivas, sendo 

que os fatores de risco para estas lesões foram idade de 16 anos, jogadores de meio-campo e 

lesão inicial de ísquiotibiais. Nesse aspecto, os meio-campistas representaram o grupo mais 

numeroso e homogêneo em relação à exposição semanal a treinos (Tabela 1), o que pode 

sugerir que a carga de treinamento é importante fator de risco para a ocorrência de LD nesse 

grupo. Com razão, a maioria desses jogadores (n=27; 54,5%) apresentaram exposição 

equivalente ou maior do que 9,5 horas semanais de prática, valor mediano para a amostra 

total. Por outro lado, cabe discussão sobre o papel de diferentes tipos de sobrecarga, física, 

técnica ou de competições, na fisiopatologia de LD e novos estudos devem ser incitados para 

melhor esclarecer a participação da carga horária na recorrência de agravos físicos entre 

futebolistas. 

Como limitação do estudo, considerando-se a relação entre fatores de risco e 

ocorrência de lesões, o potencial preditivo das variáveis estudadas quanto à ocorrência de 

agravos não se materializou no presente trabalho, não corroborando com os achados de outros 

estudos consultados na literatura.  Kristenson et al. (2013) encontraram como fatores de risco 

para ocorrência de lesões: atuar como jogador de linha, idade maior do que 21 anos e o fato de 

não estar jogando a primeira temporada. Santos et al. (2014) encontraram como fatores de 

risco o maior tempo de exposição a jogos oficiais e treinos. Reis et al. (2015) não 

encontraram evidências de associação entre a idade dos atletas e o número total de lesões ou 

entre a idade dos atletas e lesões articulares/ligamentares, mas constataram associação 

preditiva entre idade e ocorrência de lesões miotendíneas. 

Com razão, o maior propósito do estudo foi alcançado, considerando-se que traz uma 

abordagem epidemiológica direcionada para o posicionamento tático de jogo, que se mostra 

escassa na literatura. A utilização de uma ferramenta como o IMR, embora pareça simples, é 

adequada e de grande utilidade em trabalhos epidemiológicos, sendo amplamente utilizada em 

diversas modalidades (SENA et al., 2013; SILVEIRA et al., 2013; SANTOS et al., 2014; 

PASTRE et al., 2004; GONÇALVES et al., 2015; AGUIAR et al., 2010;  SHIMAZAKI et 

al., 2012; HOSHI et al., 2008;  PASTRE et al., 2005; PASTRE et al., 2007; ALVES et al., 

2015). Contudo, obviamente, este trabalho não se esgota quanto às lacunas e possibilidades de 

estudo sobre a fisiopatologia e ocorrência de LD no futebol. Em futuros trabalhos, 

recomenda-se a pesquisa de outros fatores de risco mais diretamente determinantes para a 

instalação de afecções desportivas em futebolistas. 
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6 CONCLUSÕES 

 

Tendo por base os achados do presente estudo, é possível concluir que a ocorrência de 

LD foi maior entre atacantes. No aspecto nosográfico, as lesões articulares em MMII 

derivadas de situações de contato e de alta gravidade constituíram-se como os registros mais 

predominantes em todas as posições de linha. Entre os fatores de risco, a carga horária 

semanal de treinamentos configurou-se como a melhor variável preditiva para a instalação de 

recidivas de lesões. Tais resultados não esgotam as possibilidades de estudo sobre a 

fisiopatologia das lesões, haja vista que muitos outros fatores de risco intrínsecos e 

extrínsecos podem estar associados à ocorrência das mesmas. Apesar disso, este trabalho traz 

contribuições, principalmente, ao futebol brasileiro, no sentido de traçar um perfil 

epidemiológico das lesões ocorridas em times que não fazem parte da elite do futebol 

brasileiro. Estes times disputam campeonatos de pouca expressão e de nível técnico 

relativamente baixo, mantém estrutura organizacional inadequada e itinerante, entretanto, 

representam a grande maioria dos times de futebol do Brasil, podendo retratar a realidade do 

futebol brasileiro.  
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APÊNDICES 

 

APÊNDICE A - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 
Termo de Consentimento para Participação em Pesquisa Clínica (Voluntário com idade 
inferior a 18 anos): 
Nome do responsável pelo voluntário: ............................................................................... 
............................................................................................................................................. 
Nome do voluntário: ........................................................................................................... 
............................................................................................................................................. 
Endereço:......................................................................................................................................
.................................................................................................................................... 
Telefone para contato: .................................Cidade:.................................................. 
CEP:..................................................................................................................................... 
E-mail: ................................................................................................................................. 
As informações contidas no presente instrumento foram fornecidas pelo Prof. Dr. Silvio Assis 
de Oliveira Júnior, com o objetivo de firmar acordo escrito mediante o qual, o responsável 
pelo voluntário autoriza a participação do mesmo com pleno conhecimento da natureza dos 
procedimentos e mínimos riscos a que se submeterá, com a capacidade de livre arbítrio e sem 
qualquer coação. 
1. Título do Trabalho Experimental: “Epidemiologia de lesões musculoesqueléticas no futebol 
segundo posicionamento tático de jogo”. 
2. Objetivo: o propósito do presente trabalho é analisar a incidência e caracterizar as lesões 
musculoesqueléticas desportivas típicas do futebol, relacionando-as com a posição tática de 
jogo. 
3. Justificativa: a delimitação de informações relacionadas a agravos ortopédicos derivados da 
prática de futebol é de extrema importância para a elaboração de estratégias preventivas e 
propostas de tratamento dirigido ao público-alvo da pesquisa. 
4. Procedimentos de Coleta: seu filho(a), ou o voluntário do qual você é responsável será 
submetido a procedimentos de mensuração de massa corporal, com uso de balança digital, e 
estatura, por meio da utilização de fita métrica. Na sequência, será realizada uma entrevista 
destinada ao fornecimento de informações sobre lesões musculoesqueléticas derivadas do 
futebol, as quais serão registradas a partir de um inquérito de morbidade. 
5. Desconfortos ou Riscos Esperados: não há riscos previsíveis, sendo que as informações 
coletadas serão mantidas sob total sigilo e anonimato, servindo-se única e exclusivamente 
para fins científicos. É importante esclarecer que as informações obtidas serão mantidas em 
banco de dados, com a possibilidade de serem utilizadas na redação de futuros trabalhos. 
6. Informações: O responsável pelo voluntário e o próprio voluntário têm garantias de que 
receberão respostas a quaisquer perguntas ou esclarecimentos de quaisquer dúvidas quanto 
aos procedimentos de coleta, riscos, benefícios e outros assuntos relacionados à pesquisa. Os 
pesquisadores também assumem o compromisso de proporcionar informação atualizada 
obtida durante o estudo, ainda que esta possa afetar a vontade do indivíduo continuar 
participando. 
7. Métodos alternativos existentes: não há. 
8. Retirada do Consentimento: O responsável pelo voluntário tem a liberdade de retirar o 
consentimento a qualquer momento e deixar de participar do estudo. 
9. Aspecto Legal: Elaborados de acordo com as diretrizes e normas regulamentadas de 
pesquisa envolvendo seres humanos atendendo à Resolução nº. 196, de 10 de outubro de 
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1996, do Conselho Nacional de Saúde do Ministério da Saúde – Brasília – DF. 
10. Garantia de Sigilo: Os pesquisadores asseguram a privacidade dos voluntários quanto aos 
dados confidenciais envolvidos na pesquisa. 
11. Formas de Ressarcimento das Despesas decorrentes da Participação na Pesquisa: Não 
haverá, pois a participação voluntária não é acompanhada de custos para os voluntários. 
12. Local da Pesquisa: Os procedimentos de estudo, desde a abordagem até a coleta de dados, 
serão realizados por um pesquisador, mediante visitas a serem realizadas nas dependências do 
centro de treinamento desportivo. 
13. Nome Completo e telefone do Pesquisador principal (Orientador) para Contato: Prof. Dr. 
Silvio Assis de Oliveira Júnior (67) 8117-1822/ (67) 3345-7837 / 7966. 
14. Endereço e telefone do Comitê de Ética em Pesquisa em Seres Humanos – CEP: para 
contato: Cidade Universitária, Universitário – UFMS – Campo Grande/ MS. Fone: (67) 3345-
7187 
15. Consentimento Pós Informação: 
 

Eu, ___________________________________________, RG 
____________________, CPF ______________________, responsável pelo voluntário 
__________________________________________, após leitura e compreensão deste termo 
de informação e consentimento, concordo com a participação do voluntário do qual sou 
responsável nesta pesquisa, entendendo que o ingresso na mesma é voluntário, e que posso 
retirar o consentimento a qualquer momento do estudo, sem prejuízo algum. Confirmo que 
recebi cópia deste termo de consentimento, e autorizo a execução do trabalho de pesquisa e a 
divulgação dos dados obtidos neste estudo no meio científico. 

 
* Não assine este termo se ainda tiver alguma dúvida a respeito. 
 
Dourados, ____de____________________de 20__. 
Nome (por extenso): _____________________________________________________ 
______________________________________________________________________ 
Assinatura:_____________________________________________________________ 
 
1ª via: Instituição 
2ª via: Responsável pelo Voluntário 
 

 

 



46 
 

APÊNDICE B - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 
Termo de Consentimento para Participação em Pesquisa Clínica (Voluntário com idade de 18 
anos completos ou mais): 
Nome do voluntário:............................................................................................... 
Endereço:............................................................................................................... 
Telefone para contato:........................... Cidade:................................................... 
CEP: .............................. Email:............................................................................. 
 
As informações contidas no presente instrumento foram fornecidas pelo Prof. Dr. Silvio Assis 
de Oliveira Júnior, com o objetivo de firmar acordo escrito mediante o qual, o voluntário da 
pesquisa autoriza sua participação com pleno conhecimento da natureza dos procedimentos e 
mínimos riscos a que se submeterá, com a capacidade de livre arbítrio e sem qualquer coação. 
1. Título do Trabalho: “Epidemiologia de lesões musculoesqueléticas no futebol segundo 
posicionamento tático de jogo”. 
2. Objetivo: o propósito do presente trabalho é analisar a incidência e caracterizar as lesões 
musculoesqueléticas desportivas típicas do futebol, relacionando-as com a posição tática de 
jogo. 
3. Justificativa: a delimitação de informações relacionadas a agravos ortopédicos derivados da 
prática de futebol é de extrema importância para a elaboração de estratégias preventivas e 
propostas de tratamento dirigido ao público-alvo da pesquisa. 
4. Procedimentos de Coleta: você será submetido a procedimentos de mensuração de massa 
corporal, com uso de balança digital, e estatura, por meio da utilização de fita métrica. Na 
sequência, será realizada uma entrevista destinada ao fornecimento de informações sobre 
lesões musculoesqueléticas derivadas do futebol, as quais serão registradas a partir de um 
inquérito de morbidade. 
5. Desconfortos ou Riscos Esperados: não há riscos previsíveis, sendo que as informações 
coletadas serão mantidas sob total sigilo e anonimato, servindo-se única e exclusivamente 
para fins científicos. É importante esclarecer que as informações obtidas serão mantidas em 
banco de dados, com a possibilidade de serem utilizadas na redação de futuros trabalhos. 
6. Informações: Como voluntário, você tem garantias de que receberá respostas a quaisquer 
perguntas ou esclarecimentos de quaisquer dúvidas quanto aos procedimentos de coleta, 
riscos, benefícios e outros assuntos relacionados à pesquisa. Os pesquisadores também 
assumem o compromisso de proporcionar informação atualizada obtida durante o estudo, 
ainda que esta possa afetar a vontade do indivíduo continuar participando. 
7. Métodos alternativos existentes: não há. 
8. Retirada do Consentimento: Como voluntário, você tem a liberdade de retirar o 
consentimento a qualquer momento e deixar de participar do estudo. 
9. Aspecto Legal: Elaborados de acordo com as diretrizes e normas regulamentadas de 
pesquisa envolvendo seres humanos atendendo à Resolução nº. 196, de 10 de outubro de 
1996, do Conselho Nacional de Saúde do Ministério de Saúde – Brasília – DF. 
10. Garantia de Sigilo: Os pesquisadores asseguram a privacidade dos voluntários quanto aos 
dados confidenciais envolvidos na pesquisa. 
11. Formas de Ressarcimento das Despesas decorrentes da Participação na Pesquisa: Não 
haverá, pois a participação voluntária não é acompanhada de custos para os voluntários. 
12. Local da Pesquisa: Os procedimentos de estudo, desde a abordagem até a coleta de dados, 
serão realizados por um pesquisador, mediante visitas a serem realizadas nas dependências de 
treinamento desportivo. 
13. Nome Completo e telefone do Pesquisador principal (Orientador) para Contato: Prof. Dr. 
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Silvio Assis de Oliveira Júnior (67) 8117 1822/ (67) 3345 7837/ 7966. 
14. Endereço e telefone do Comitê de Ética em Pesquisa em Seres Humanos – CEP: para 
contato: Cidade Universitária, Universitário – UFMS – Campo Grande/ MS. Fone: (67) 3345-
7187 
15. Consentimento Pós Informação: 
 

Eu, _________________________________________________, após leitura e 
compreensão deste termo de informação e consentimento, concordo com minha participação 
nesta pesquisa, entendendo que a participação é voluntária e que posso retirar o 
consentimento a qualquer momento do estudo, sem prejuízo algum. 

Confirmo que recebi cópia deste termo de consentimento, e autorizo a execução do 
trabalho de pesquisa e a divulgação científica dos dados obtidos para a comunidade científica. 
 
* Não assine este termo se ainda tiver alguma dúvida a respeito. 
 
_______________, ____de____________________de 20__. 
Nome (por extenso): 
_______________________________________________________________ 
 
Assinatura: ______________________________________________________ 
 
1ª via: Instituição 
 
2ª via: Voluntário 
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APÊNDICE C - TERMO DE ASSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 
Termo de Assentimento para Participação em Pesquisa Clínica (Voluntário com idade inferior 
a 18 anos): 
Nome do voluntário:............................................................................................................ 
Nome do responsável pelo voluntário:................................................................... 
............................................................................................................................................. 
Endereço:............................................................................................................................. 
Telefone para contato:........................... Cidade:................................................................. 
CEP: .............................. Email:.......................................................................................... 
 
As informações contidas no presente instrumento foram fornecidas pelo Prof. Dr. Silvio Assis 
de Oliveira Júnior, com o objetivo de firmar acordo escrito mediante o qual, o voluntário da 
pesquisa autoriza sua participação com pleno conhecimento da natureza dos procedimentos e 
mínimos riscos a que se submeterá, com a capacidade de livre arbítrio e sem qualquer coação. 
1. Título do Trabalho: “Epidemiologia de lesões musculoesqueléticas no futebol segundo 
posicionamento tático de jogo”. 
2. Objetivo: o propósito do presente trabalho é analisar a incidência e caracterizar as lesões 
musculoesqueléticas desportivas típicas do futebol, relacionando-as com a posição tática de 
jogo. 
3. Justificativa: a delimitação de informações relacionadas a agravos ortopédicos derivados da 
prática de futebol é de extrema importância para a elaboração de estratégias preventivas e 
propostas de tratamento dirigido ao público-alvo da pesquisa. 
4. Procedimentos de Coleta: seu filho, ou o voluntário do qual você é responsável, será 
submetido a procedimentos de mensuração de massa corporal, com uso de balança digital, e 
estatura, por meio da utilização de fita métrica. Na sequência, será realizada uma entrevista 
destinada ao fornecimento de informações sobre lesões musculoesqueléticas derivadas do 
futebol, as quais serão registradas a partir de um inquérito de morbidade. 
5. Desconfortos ou Riscos Esperados: não há riscos previsíveis, sendo que as informações 
coletadas serão mantidas sob total sigilo e anonimato, servindo-se única e exclusivamente 
para fins científicos. É importante esclarecer que as informações obtidas serão mantidas em 
banco de dados, com a possibilidade de serem utilizadas na redação de futuros trabalhos. 
6. Informações: O responsável pelo voluntário, ou o próprio voluntário, tem garantias de que 
receberá respostas a quaisquer perguntas ou esclarecimentos de quaisquer dúvidas quanto aos 
procedimentos de coleta, riscos, benefícios e outros assuntos relacionados à pesquisa. Os 
pesquisadores também assumem o compromisso de proporcionar informação atualizada 
obtida durante o estudo, ainda que esta possa afetar a vontade do indivíduo continuar 
participando. 
7. Métodos alternativos existentes: não há. 
8. Retirada do Consentimento: O responsável pelo voluntário, ou ele próprio, tem a liberdade 
de retirar o consentimento a qualquer momento e deixar de participar do estudo. 
9. Aspecto Legal: Elaborados de acordo com as diretrizes e normas regulamentadas de 
pesquisa envolvendo seres humanos atendendo à Resolução nº. 196, de 10 de outubro de 
1996, do Conselho Nacional de Saúde do Ministério de Saúde – Brasília – DF. 
10. Garantia de Sigilo: Os pesquisadores asseguram a privacidade dos voluntários quanto aos 
dados confidenciais envolvidos na pesquisa. 
11. Formas de Ressarcimento das Despesas decorrentes da Participação na Pesquisa: Não 
haverá, pois a participação voluntária não é acompanhada de custos para os voluntários. 
12. Local da Pesquisa: Os procedimentos de estudo, desde a abordagem até a coleta de dados, 
serão realizados por um pesquisador, mediante visitas a serem realizadas nas dependências de 
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treinamento desportivo. 
13. Nome Completo e telefone do Pesquisador principal (Orientador) para Contato: Prof. Dr. 
Silvio Assis de Oliveira Júnior (67) 8117 1822/ (67) 3345 7837/ 7966. 
14. Endereço e telefone do Comitê de Ética em Pesquisa em Seres Humanos – CEP: para 
contato: Cidade Universitária, Universitário – UFMS – Campo Grande/ MS. Fone: (67) 3345-
7187 
15. Consentimento Pós Informação: 
 

Eu, _________________________________________________, após leitura e 
compreensão deste termo de informação e consentimento, concordo com minha participação 
nesta pesquisa, entendendo que a participação é voluntária e que posso retirar o 
consentimento a qualquer momento do estudo, sem prejuízo algum. 

Confirmo que recebi cópia deste termo de consentimento, e autorizo a execução do 
trabalho de pesquisa e a divulgação científica dos dados obtidos para a comunidade científica. 
 
* Não assine este termo se ainda tiver alguma dúvida a respeito. 
 
________________, ____de____________________de 20__. 
Nome (por extenso): 
_______________________________________________________________ 
 
Assinatura: ______________________________________________________ 
 
1ª via: Instituição 
 
2ª via: Voluntário 
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