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Resumo  
Este trabalho teve como objetivo realizar um levantamento sobre a prevalência de lesões 
em crianças e adolescentes que praticam o futebol de campo na cidade de Araçatuba SP. 
Para este estudo de caso, utilizou-se como amostra 73 crianças e adolescentes, do sexo 
masculino, praticantes de futebol de campo, modalidade de esporte oferecida pela escolinha 
de futebol do Flamengo de Araçatuba. Com o intuito de coletar informações sobre Lesões 
Desportivas e variáveis a elas relacionadas foi elaborado um Inquérito de Morbidade 
Referida (IMR), baseado em outros trabalhos em que já se utilizou o referido instrumento. O 
IMR é constituído de identificação, idade, altura, peso, IMC (Índice de massa corpórea), 
modalidade esportiva que pratica, tempo de treinamento, horas treinadas por semana, 
interrupção do treinamento por algum desconforto no musculo esquelético. Se este último 
item foi assinalado com resposta SIM o mesmo continuará a responder o IMR na seção 
Características das lesões que é constituída de: A: Local Anatômico da Lesão; B: 
Mecanismo da Lesão; C: Momento da Lesão; D: Gravidade da Lesão; E: Retorno as 
Atividades Normais; F: Recidivas. O local anatômico mais acometido foi o joelho no grupo A 
com 33,33% e tornozelo no grupo B com 33,33%, o contato direto foi o mecanismo mais 
prevalente no grupo A e B 68,42% e 66,66% respectivamente, o retorno as atividades foi 
assintomática no grupo A com 84,21% e sintomática no grupo B com 60%, e 100% do grupo 
B apresentou recidiva de lesão e 89,47% do grupo A não apresentaram recidiva. Conclui-se 
que a prevalência de lesões em crianças e adolescentes ocorre mais em membros inferiores 
e que outras variáveis como tempo e horas de treinamento, idade, altura e peso podem ser 
fatores importantes que devem ser analisados para futura prevenção.  
Palavras chaves: adolescentes, crianças, futebol, lesões  

 
Abstract  
This research aims to carry out a survey on the prevalence of injuries in children and 
teenagers who practice soccer in Araçatuba SP. Were used as sample 73 children and 
teenagers, male, soccer players, offered by Flamengo soccer school of Araçatuba (Escolinha 
de futebol do Flamengo de Araçatuba). In order to collect information about Sports Injuries 
and variables related to them an Enquiry of Referred Morbidity (IMR) has elaborated, based 
in other researches using this instrument. The IMR is composed of identification, age, height, 
weight, BMI, sport modality that practice, time of training, trained hours per week, interruption 
training for some musculoskeletal discomfort. If this last item is marked as YES answer, the 
same will continue answering the IMR in Characteristics sections of injuries which consists 
of: A: Anatomic place of injury; B: Mechanism of injury; C: Injury Time; D: Severity of Injury; 
E: Return of Normal Activities; F: Recurrences. The most affected anatomical place was the 
knee in group A with 33,33% and ankle in group B with 33,33%, the direct contact was the 
most prevalent mechanism in group A and B, 68,42% and 66,66% respectively, the return of 
activities was asymptomatic in group A with 84,21% and symptomatic in group B with 60%, 
and 100% of group B presented recurrence of injury and 89,47% of group A presented no 
recurrence. It is concluded that the prevalence of injuries in children and teenagers occurs 
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more in lower limbs and other variables such as time and training time, age, height and 
weight can be important factors that should be analyzed for future prevention. 
Key words: teenagers, children, soccer, injuries 

 

Introdução 

O Sistema de Registro Nacional de Lesões Atléticas dos Estados Unidos 

(NAIRS) define lesão como: “acontecimento que limita a participação do atleta por 

no mínimo um dia após sua ocorrência”, e classifica as lesões esportivas levando 

em consideração o tempo de afastamento do atleta para recuperação. As lesões 

esportivas podem ser descritas também como uma síndrome dolorosa impede os 

atletas de desempenhar suas atividades esportivas, ou ainda, prejudicando sua 

performance [1,2].                

 As lesões esportivas são resultantes de uma interação de fatores de risco, 

sendo eles intrínsecos ou extrínsecos. Os fatores intrínsecos estão relacionados à:  

idade, lesões prévias, instabilidade articular, preparação física e habilidade. Os 

fatores extrínsecos se relacionam ao esporte como: sobrecarga de exercícios, 

número excessivo de jogos, qualidade dos campos, equipamentos inadequados e 

preparação física inadequada [3,4,5]. 

O futebol é considerado como o esporte mais popular em todo o mundo, 

contando com mais de 200 milhões de praticantes entre amadores e profissionais 

registrados na FIFA – Associação Federativa Internacional de Futebol. É uma 

modalidade esportiva de alta intensidade intermitente, com características variáveis 

entre os jogadores, o que depende da posição do atleta em campo, ou seja; goleiro 

(força explosiva, flexibilidade, equilíbrio, resistência muscular localizada e velocidade 

de reação), laterais (força explosiva, resistência e coordenação), zagueiros (força, 

impulsão, equilíbrio, velocidade de reação e agilidade), meio-campo (resistência, 

coordenação, recuperação e velocidade) e atacantes (velocidade, agilidade, 

equilíbrio e força explosiva) [6,7]. 

Por ser um esporte coletivo, caracterizado pelo intenso contato físico, onde o 

indivíduo deve realizar movimentos rápidos, curtos e não contínuos como a 

aceleração, desaceleração, mudanças abruptas de direção, saltos e giros, os 

jogadores ficam mais susceptíveis a vários tipos de lesões. O futebol é o esporte 

responsável pelo maior número de lesões desportivas em todo o mundo, o 

treinamento repetitivo e intenso pode levar a alterações posturais e desequilíbrios 

entre a musculatura agonista e antagonista, gerando compensações nos atletas 

aumentando o risco de lesões [8,9,10,11]. 
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É recomendado que crianças e adolescentes pratiquem alguma atividade 

física diária por 60 minutos, em cinco ou mais dias da semana porque a atividade 

física regular está associada com uma variedade de benefícios para a saúde na 

infância e na adolescência, e apresenta uma relação inversa com o peso corporal. A 

prática regular dessas atividades contribui para redução da prevalência de doenças 

prejudiciais à saúde, auxiliando então na promoção da saúde e melhora da 

qualidade de vida [12,13,14].  

A participação de crianças e adolescentes em esportes proporciona diversos 

benefícios para o sistema cardiopulmonar, músculo-esquelético e endócrino, além 

de uma considerável melhora as habilidades motoras. A fase da adolescência é 

caracterizada pelo estirão de crescimento, onde ocorrem várias mudanças físicas. 

Nos meninos o estirão de crescimento se inicia por volta dos 11 anos e finaliza aos 

15 anos, ocasionando mudanças rápidas de tamanho e proporções corporais que 

associadas à pratica esportiva onde ocorre uma constante sobrecarga pelas ações 

motoras repetitivas contribuem para o favorecimento dos riscos de lesões. Essas 

lesões ainda podem estar associadas a fatores como imaturidade 

musculoesquelética, obesidade e características do treinamento, e o tempo limitado 

de recuperação em época de competição [15,16,17,18]. 

Como o futebol de campo é um esporte de contato físico e o mesmo é 

praticado por pessoas de várias idades, desde de crianças à idosos, houve grande 

interesse e realizar um estudo sobre a população menor de idade (crianças e 

adolescentes) e realizar um levantamento sobre seus históricos de lesões. 

Este trabalho teve como objetivo realizar um levantamento sobre a 

prevalência de lesões em crianças e adolescentes que praticam o futebol de campo 

na cidade de Araçatuba SP.  

 

Casuística 

Para realização desta pesquisa foram utilizados como amostra 73 crianças e 

adolescentes, do sexo masculino, praticantes de futebol de campo oferecidos pela 

escolinha de futebol do flamengo de Araçatuba. Foram consideradas crianças, 

aquelas com idade de até 12 anos incompletos e adolescentes, aqueles com idade 

de 12 anos completos até 18 anos conforme sancionado pelo estatuto da criança e 

do adolescente [19].  

Os dirigentes da escolinha de futebol do Flamengo de Araçatuba, os 

técnicos e professores, receberam um termo de consentimento livre e esclarecido 
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(TCLE) (Anexo I) autorizando a pesquisa. Os voluntários e seus responsáveis foram 

devidamente informados sobre os procedimentos e objetivos do estudo, e após seus 

responsáveis terem concordo, assinaram um TCLE autorizando a criança e/ou 

adolescente a fazer parte efetivamente da pesquisa.  

A pesquisa foi apreciada e realizado após aprovação pelo comitê de ética 

em pesquisa sob o CAAE 56139716.4.0000.5379. A coleta dos dados foi realizada 

de abril a junho de 2016 durante o período de treinamento, e a abordagem aos 

participantes foi realizada em momentos distantes desse período, como durante os 

aquecimentos ou depois do treino, sem interferência na dinâmica e rotina esportiva. 

Foram incluídos os alunos de escola privada de futebol de Araçatuba, com até 18 

anos, que praticam a modalidade há pelo menos um ano e que aceitaram o convite 

para participar da pesquisa, consentindo sua participação e sendo autorizado por 

responsável legal. Foi estipulado que depois selecionados, ainda poderiam ser 

excluídos aqueles que tiverem dificuldade em compreender as questões do inquérito 

ou, ter tido lesões em outros momentos e não relacionados aos treinamentos e/ou 

jogos de futebol. Tais situações poderiam interferir na qualidade de resposta ou 

ainda na fidedignidade dos achados. Entre os voluntários selecionados previamente, 

nenhum destes foi excluído da pesquisa.  

Os dados foram obtidos a partir de uma entrevista com cada voluntario na 

qual foram colhidas informações sobre lesões desportivas (LD) ocorridas durante um 

período de 12 meses, incluindo treinamentos e ou competições, porque caracteriza a 

pesquisa como sendo do tipo analítico. Com o intuito de coletar informações sobre 

LD e variáveis a elas relacionadas foi elaborado um IMR (Anexo II), baseando em 

outros trabalhos que utilizaram o referido instrumento. Para garantir a fidedignidade 

das informações colhidas vale ressaltar a importância do treinamento do 

entrevistador para evitar vieses durante a aplicação do questionário. Para tanto, 

inicialmente foi realizado um estudo piloto para ajustar o procedimento de coleta de 

dados e testar a ferramenta diante de uma população semelhante. A partir desse 

treinamento, foi possível o aprimoramento da técnica de pesquisa, além de permitir 

maior contato do entrevistador com a metodologia em uso, evitando deste modo, 

possíveis falhas nas coletas de dados [20,21,22]. 

O IMR é constituído de identificação, idade, altura, peso, IMC, modalidade 

esportiva que pratica, tempo de treinamento, horas treinadas por semana, 

interrupção do treinamento por algum desconforto musculoesquelético. Se este 

último item foi assinalado com resposta SIM o mesmo continuará a responder o IMR 
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na seção Características das lesões que é constituída de: A: Local Anatômico da 

Lesão; B: Mecanismo da Lesão; C: Momento da Lesão; D: Gravidade da Lesão; E: 

Retorno as Atividades Normais; F: Recidivas. Posteriormente a aplicação do IMR, os 

dados foram tabulados e registrados em tabelas e gráficos para comparação 

percentual e análise estatística pela correlação de Pearson. 

 

Resultados 

A tabela 1 descreve os resultados referentes aos dados antropométricos, 

idade e se houve histórico de lesão esportiva. 

A primeira variável descreve que a idade média do grupo A foi de 12,65 anos 

com desvio padrão (DP) de ±1,27 e o grupo B com 15,65 anos e DP ±5,38. Todos os 

participantes da pesquisa eram do sexo masculino, sendo que 44 participantes eram 

do grupo A e 29 participantes do grupo B. 

Os dados antropométricos do grupo A descrevem altura média de 1,56 

metro e DP de ± 1,25, peso corporal médio de 46,4 kg e DP ±12,31, correspondendo 

há um IMC médio de 20,0 e DP de ±6,70. O grupo B apresentou altura média de 

1,75 metro e DP de ±5,38, peso corporal médio de 62,44 kg e DP de ±9,74, com IMC 

de 20,14 e DP de ±4,48. 

Sobre as variáveis relacionadas ao tempo de treinamento o grupo A treina 

em média há 4,65 anos com DP de ±2,42 e o grupo B em média 6,25 anos e DP de 

±2,59. Quando pesquisado sobre as horas de treinamento semanais o grupo A treina 

em média 5,35 horas e DP de ±2,69, o grupo B treina em média 8,20 horas e DP de 

±4,52. 

Questionados sobre o histórico de lesões esportivas no grupo A dos 44 

participantes 16 relataram histórico de lesão o que corresponde à 36,36% e o grupo 

B dos 29 participantes 15 relataram histórico de lesão o que corresponde à 51,72%. 
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Variável Pacientes avaliados 

Idade média ± DP (anos)  A=12,65±1,27 
B=15,65±5,38 

Sexo 
n (%) 

Masculino A=44 (100) 
B=29 (100) 

  

Altura 
 
Média ± DP (m) 
  
  

 A=1,56± 1,25  

 B=1,75±5,38 

  

  

  

Peso  
 
 Média ± DP (kg) 

 A=46,5±12,31 

 B=62,44±9,74 

  

Tempo de treinamento 
 
Média ± DP (anos) 

 A=4,65±2,42 
B=6,25±2,59 

  

  

  

Horas semanais de treinamento 
Média ± DP (hs) 

 A=5,35±2,69 

 B=8,20±4,52 

IMC 
Média ± DP  

 A=20,0±6,70 

 B=20,14±4,48 

Lesão Esportiva 
n (%)  

Sim 
Não 
Sim 
Não  

A=16 (36,36) 
A=28 (63,63) 
B=15 (51,72) 
B=14 (48,28) 
 

Tabela 1. Dados antropométricos, idade e presença de lesão esportiva. 

 

A tabela 2 descreve os resultados referentes ao inquérito de morbidade 

referida (IMR). O local de lesão com maior prevalência no grupo A foi o joelho com 

33,33% e no grupo B o tornozelo com 33,33%. Em relação ao mecanismo em que a 

lesão ocorreu, o contato direto prevaleceu nos dois grupos, sendo que o grupo A 

com 68% e o grupo B com 66,66%. Sobre o momento em que a lesão ocorreu, a 

maioria, no grupo A, relatou que a lesão ocorreu durante a competição com 52,63% 

e o grupo B com 53,33% relatou que as lesões ocorreram durante o treinamento. 

Com relação a gravidade da lesão 42,10% do grupo A relataram lesão leve e 40% 

do grupo B lesão moderada. Quanto ao retorno as atividades esportivas no grupo A 

84,21% retornaram de forma assintomática e 60% do grupo B retornaram as 

atividades de forma sintomática. No grupo A, 89,47% dos lesionados não tiveram 

recidivas em suas lesões, porem 100% do grupo B apresentaram recidivas de suas 

lesões. 
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Grupos A B 

 

 

 

Local 

n (%) 

Perna 

Panturrilha 

Punho 

Tórax 

Joelho 

Tornozelo 

Pé 

Ombro 

Coxa Anterior 

Coluna Lombar 

Mão 

01 (5,55) 

03 (16,66) 

01 (5,55) 

01 (5,55) 

06 (33,33) 

03 (16,66) 

02 (5,55) 

01 (5,55) 

01 (5,55) 

--- 

--- 

--- 

--- 

--- 

--- 

03 (20,0) 

05 (33,33) 

01 (6,66) 

--- 

03 (20,0) 

02 (13,33) 

01 (6,66) 

 

Mecanismo 

n (%) 

Contato Direto 

Sem Contato 

13 (68,42) 

06 (31,57) 

10 (66,66) 

05 (33,33) 

Momento 

n (%) 

Treinamento 

Competição 

09 (47,36) 

10 (52,63) 

08 (53,33) 

07 (46,66) 

 

Gravidade 

n (%) 

Leve 

Moderada 

Grave 

08 (42,10) 

05 (26,31) 

06 (31,57) 

04 (26,66) 

06 (40,0) 

05 (33,33) 

Retorno 

n (%) 

Assintomático 

Sintomático 

16 (84,21) 

03 (15,78) 

06 (40,0) 

09 (60,0) 

Recidivas 

n (%) 

Sim 

Não 

02 (10,52) 

17 (89,47) 

15 (100) 

00 (0,0) 

            Tabela 2. Dados sobre as lesões 

 

Análise Estatística 

Foram realizadas as correlações de Pearson para obtenção dos valores 

coeficientes.  Para valores de r = 1,0 a 0,81, a confiabilidade é considerada 

excelente; de r = 0,80 a 0,61, muito boa; de r = 0,60 a 0,41, boa; de r = 0,40 a 0,21, 

razoável e, de r = 0,20 a 0,00, pobre. E para nível de significância P deve ser menor 

que 0,05 (P<0,05).  

No grupo A nenhum valor de correlação e significância obteve valores de 

estatísticos relevantes. 

No grupo B foi possível verificar correlações entre: 

a) Lesões versus IMC (r = 0,36 – razoável, e P=0,0280). 

b) Lesões versus horas de treino (r = 0,67 – muito boa, e P=0,001). 

c) Lesões versus treino semanal (r = 0,48 – boa, e P=0,0042). 
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Discussão 

No estudo verificou-se que os atletas do grupo A com menor idade e do grupo 

B com maior idade apresentaram, estatisticamente, resultados diferentes em relação 

às correlações e significância. O grupo A não apresentou nenhum valor de 

correlação significativa, enquanto que no grupo B verificou-se uma correlação 

razoável entre lesões e IMC. Composição corporal, tais como altura, peso, teor de 

gordura corporal e IMC têm sido descritos como fatores de risco para lesões no 

futebol, pois um acréscimo em qualquer uma dessas variáveis produz um aumento 

proporcional das forças que incidem sobre as estruturas articulares, ligamentares e 

musculares. Um aumento do controle neuromuscular para estabilizar as articulações 

é importante quando as estruturas são submetidas a forças de impacto maior, 

portanto, um aumento na constituição corporal pode aumentar o risco de lesão [23]. 

As correlações com lesões existentes e horas de treino foram relevantes na 

análise estatística do grupo B, pois demonstrou uma quantidade de horas média de 

8,20 horas por semana, o que poderia elevar a exposição dos atletas a lesão. O 

grupo A não apontou resultados estatísticos relevantes na correlação lesão e horas 

de treinamento. No entanto, quando procurado na literatura uma relação entre 

variáveis antropométricas e risco de lesão nada é apontado como relevante [24, 25].  

Quanto à localização anatômica das lesões, tanto o grupo A quanto o grupo B 

demonstraram lesões existentes em membros inferiores (MMII) o que corrobora com 

a literatura existente, na qual os MMII, especificamente joelho e tornozelo, 

apresentam maior acometimento, que justifica o fato do futebol exigir muito esforço 

dos MMII. Os movimentos (biomecânica) da articulação do joelho favorece as lesões 

ligamentares que ocorrem por meio de movimentos excessivos de rotação e 

translação anterior da tíbia em relação ao fêmur caracterizados no futebol como 

desaceleração, mudança de direção e recepção de apoio no solo. Já a 

vulnerabilidade do tornozelo está relacionada à sua proximidade com a bola, sendo 

essa o foco de maior contato entre os praticantes [26, 27, 28]. 

No futebol, as lesões sem contato são comuns devido às ações dinâmicas 

que englobam corrida, mudanças de direção, rápida desaceleração, parada 

espontânea, movimentos de torção e saltos. Neste estudo, observou-se uma grande 

prevalência de lesões com contato direto, e os mecanismos sem contato com baixa 

prevalência, tanto no grupo A como no grupo B, porém quando é feita a correlação 

destas lesões com o retorno as atividades, verificou-se no grupo A, a maioria dos 

indivíduos teve retorno assintomático e o grupo B o oposto, 60% do retorno às 
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atividades foi de forma sintomática. Contudo, não foi encontrado, no levantamento 

da literatura para esta pesquisa dados que expliquem tal condição [27].  

A presença de recidiva foi marcante no grupo B, de meninos com maior idade 

ocorrendo com maior frequência no mecanismo com contato. Estudos têm 

demonstrado que lesões prévias (sem contato) podem levar à fibrose com 

aderências e mobilidade articular limitada, predispondo a novas lesões no mesmo 

local. Não foi encontrado na literatura correlação de recidivas de lesões no futebol 

para atletas com lesão prévia de contato. Em jogadores de futebol uma lesão 

precedente ocorrida há um ano aumenta o risco de lesão em jogadores com idade 

entre 16 a 20 anos, o que pode estar relacionada com à persistência dos sintomas 

fisiológicos subjacentes a lesão inicial (frouxidão ligamentar, fraqueza muscular, falta 

de resistência e propriocepção) ou de uma inadequada reabilitação, podendo ou não 

estar relacionada a trauma com ou sem contato [28, 29, 30]. 

 

Conclusão  

Concluiu-se neste estudo que há uma prevalência significativa de lesões que 

acometem atletas que praticam o futebol, e que os MMII são muito acometidos 

principalmente pela dinâmica e por serem alvos de contato direto. Observou-se 

também que atletas mais jovens com menor tempo e horas de treinamento 

apresentaram menor prevalência de lesão e que atletas mais velhos e com maior 

quantidade de horas e tempo de treinamento estiveram mais expostos a trauma 

direto ou indireto, com ou sem contato físico. Outras variáveis verificadas neste 

estudo como recidiva de lesão, peso corporal, altura e IMC são fatores importantes 

que devem ser estudados posteriormente para um futuro controle destas lesões.  
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Anexo I  
 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE ESCLARECIDO 
(T.C.L.E) 

Eu ......................................................................................................................... , 

portador do RG n°. ................................................., atualmente com ............. anos, 

residindo na ................................................................................................................. , 

após leitura da CARTA DE INFORMAÇÃO AO PARTICIPANTE DA PESQUISA, 

devidamente explicada pela equipe de pesquisadores, apresento meu 

CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO em participar da pesquisa proposta, e 

concordo com os procedimentos a serem realizados para alcançar os objetivos da 

pesquisa.  

Concordo também com o uso científico e didático dos dados, preservando a minha 

identidade.  

Fui informado sobre e tenho acesso a Resolução 466/2012 e, estou ciente de que 

todo trabalho realizado torna-se informação confidencial guardada por força do sigilo 

profissional e que a qualquer momento, posso solicitar a minha exclusão da 

pesquisa.  

Ciente do conteúdo, assino o presente termo.  

Araçatuba, ...... de ............................ de 2016 

 

............................................................. 

Assinatura do Participante da Pesquisa 

 

............................................................. 

Pesquisador Responsável 
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Anexo II  
Inquérito de Morbidade Referida 

Identificação: 
Idade: 
Altura:                                                         Peso:                                     IMC: 
Modalidade: 
Tempo de Treinamento:                                               Horas de treino por semana: 

Nesta temporada, você parou ou modificou seu treino em algum momento por lesão 
sofrida na prática desportiva: 
(   ) Sim (   ) Não 

Se a última resposta foi SIM 
No quadro abaixo, escreva sobre as informações da lesão (local anatômico, 
mecanismo, momento, gravidade, retorno às atividades normais e recidivas), com a 
respectiva identificação numérica, presente no segundo quadro. 

Características das Lesões 

 
Codificação das Variáveis 

A – Local Anatômico B – Mecanismo da lesão E- Retorno as atividades normais 

1- Ombro 1- Contato direto 1- Assintomático 

2 – Braço 2- Sem contato 2- Sintomático 

3 –Cotovelo 3- Overuse 3- Não retornou 

4 - Antebraço   

5 - Punho C- Momento da lesão F- Recidiva 

6 - Mão 1- Treinamento 1- Não 

7 –Coxa Anterior 2- Competição 2- Sim 

8-Coxa Posterior   

9-Joelho D- Gravidade da lesão  

10-Perna 1- Leve (1 a 7 dias)  

11-Panturrilha 2 – Moderado (8 a 21 dias)  

12-Tornozelo 3 – Grave (> 21 dias)  

13-Pé   

14-Tórax   

15-Abdômen   

16-Cabeça   

17-Coluna Cervical   

18-Coluna Lombar   

19-Coluna Pélvica   

20-Outros    

Informações 1° 2° 3° 4° 6° 

A – Local Anatômico      

B – Mecanismo de Lesão      

C – Momento da Lesão      

D – Gravidade da Lesão      

E – Retorno às atividades normais      

F – Recidivas      
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Comentários: (B - anotar qual o gesto) 
OBS:_____________________________________________________________________
__________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________
________________________________________________ 
 
 
 
 
 
 
 

Facilitação da identificação do local anatômico exato acometido pela lesão 
 
 
 
 
 

 

 


