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Resumo

Objectivo: Analisar e caracterizar as lesdes desportivas em futebolistas jovens e identificar

factores de risco associados.
Desenho de estudo: Estudo epidemiol6gico de design retrospectivo.

Métodos: Amostra de 83 jogadores entre os 15 e os 19 anos, dos escalfes de sub-17 e sub-19
de duas equipas nacionais. A metodologia e definicdes das variaveis estdo de acordo com o
estabelecido pela F-MARC (FIFA).

Resultados: Registou-se um total de 73 lesBes em 45 atletas. A incidéncia global foi de 4,32
lesBes por 1000 horas de exposicdo; 22,64 lesdes por 1000 horas de exposicdo ao jogo e 1,44
lesBes por 1000 horas de exposicdo ao treino. Nos sub-17 registaram-se 4,68 les6es por 1000
horas de exposicdo e nos sub-19, 4,08 lesGes por 1000 horas de exposi¢cdo. 67% das lesdes
localizaram-se no membro inferior, foram maioritariamente musculares e capsulo-ligamentares,
82,2% foram por traumatismo e 69,9% apods contacto, 60,3% foram uma 12 ocorréncia da
leséo, 8,2% ocorreram durante a pré-época e 38,4% foram de severidade minor. O risco de um

atleta sofrer lesao foi trés vezes superior em jogo que em treino.

Concluséo: O risco de lesdes nos atletas jovens foi elevado, com uma prevaléncia especifica
de 88% no geral. Cerca de 54% dos jogadores referiram pelo menos uma lesdo durante a

época, registando-se 0,88 lesdes por jogador.

Palavras-Chave: Epidemiologia, Futebolistas Jovens, LesBes Musculo-esqueléticas,
Prevaléncia, Incidéncia, Severidade, Natureza, Mecanismo, Factores de Risco, Prevencédo de
Lesdes
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Abstract

Aim: To analyse and to caracterize the sports injuries in young players and indentify eventual
risk factors.

Study Design: Epidemiological and retrospective study.

Methods: A sample of 83 young players between 15 and 19 years old that play on U-17 and U-
19 in two national teams. Methodological aspects and variable definitions of the study are
agreed with the ones established on F-MARC (FIFA).

Results: We registered 73 injuries in 45 injured players. Global incidence were 4,32 injuries per
1000 hours of exposition; 22,64 injuries per 1000 hours of match exposition and 1,44 injuries
per 1000 hours of training exposition. U-17 were 4,68 injuries per 1000 hours of exposition and
U-19 were 4,08 injuries per 1000 hours of exposition. 67,9% of the injuries were involved the
lower limb, were most frequently muscular and joint injuries, 82,2% were traumatic injuries and
69,9% after contact with other player; 60,3% were the first injury; 8,2% were during the pre-
season; 38,4% were mild severity. The relative risk of suffering an injury in a match was three

times higher than in training.

Conclusions: The relative risk of young players suffers injuries was higher, with a specific
prevalence of 88% in general. About 54% of the players had at least one injury during the
season and there was 0,88 injuries per player.

Key words: Epidemiology, Young Football Players, Musculoskeletal Injuries, Prevalence.

Incidence, Severity, Nature, Mecanism, Injury Risk Factors, Injury Prevention
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1 - Introducao

A dissertacdo apresentada surge no ambito da elaboracdo da tese para
atribuicdo do grau de Mestre, decorrente do V Mestrado de Ciéncias da Fisioterapia
(Fisioterapia no Desporto) na Faculdade de Motricidade Humana — Universidade de
Lisboa.

O tema proposto, “Lesbes do Sistema Musculo-esquelético em Futebolistas
Jovens” surge sobretudo pelo conhecimento pessoal da modalidade,
concomitantemente com a necessidade de desenvolver esta tematica, principalmente
Nno nosso pais, onde ainda poucos estudos existem. Apesar da capacidade atractiva
desta modalidade, a nivel juvenil, a informacgéo empirica sobre a incidéncia de lesdes
no sul da Europa é ainda limitada (Kakavelakis, Vlazakis, Vlahakis e Charissis 2003).

Tendo também em consideracdo que o futebol estd em constante evolugéo,
tornando-se cada vez mais, hum desporto popular e dos mais praticados em todo o
mundo, sendo que, “criancas, adolescentes, e adultos jovens devem ser encorajados a
participar regularmente em todas as formas de actividade desportiva, incluindo o
futebol. Com efeito, este desporto pode proporcionar um componente valioso, em
termos de fitness, aptiddo fisica e fonte estratégica para a pratica de actividade fisica”
(Koutures e Gregory 2010).

No estudo de Koutures e Gregory (2010), considera-se que apesar da pratica
recreativa de futebol entre os jovens ser cada vez mais usual como forma de
melhorar/promover o bem-estar em termos de salde, este continua a ser um desporto
considerado como tendo o risco mais elevado de lesédo, em relacdo a outros desportos

de contacto, como o héquei, o rugby, o basquetebol ou o futebol americano.

Sendo um desporto praticado a nivel mundial, “atravessa” todas as faixas
etarias e varios niveis de jogo, desde a pratica recreativa até ao profissionalismo,
assim como diferentes niveis socioecondmicos (Caine, Harmer e Schiff 2010). Por
outro lado é um desporto que requer pouco equipamento e oferece inimeros
beneficios aos atletas, relacionados com a pratica de actividade fisica e os resultados
para a saude dai resultantes, tanto em termos fisicos como em termos psicolégicos
(Caine et al 2010). Contudo, € um desporto de contacto e de colisdo, sendo que 0s
participantes estdo muito susceptiveis de sofrer lesbes, o que pode ter um forte
impacto na qualidade de vida dos mesmos. A reducdo do niumero de lesbes através da

manutencdo e promocao da actividade fisica seria bastante positivo para a satude dos
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atletas, uma vez que certos niveis de pratica desportiva sdo inibidos ou previnem a
mortalidade e morbidade da populacdo que dela pratica; assim, uma perspectiva de
futura lesdo ou de uma lesdo mal tratada, podera vir a afectar a participacdo na
actividade fisica, além do mais importante, afectar a salde geral dos atletas (Caine et
al 2010).

Esta é certamente uma motivacdo suficiente para recolher dados
epidemiolégicos, de forma a “discutir’ os conceitos basicos em relacdo as lesdes no
futebol (Habelt, Hasler, Steinbriick e Majewski 2011).

Através do reconhecimento de quais as lesdes mais frequentes, parece
também oportuno avaliar a evidéncia sobre as praticas preventivas e que melhorem o
dia-a-dia dos jogadores jovens. Os dados sobre a melhor evidéncia possivel poderdo
ser entdo utilizados em decisfes clinicas, assim como na formulacdo de estratégias
para intervengbes efectivas, no que diz respeito a prevencdo de lesdes. Para se
adquirir um conhecimento abrangente sobre quais 0s tipos de lesdo e 0s mecanismos
gue estdo inerentes aos mesmos, é necessario desenvolver estratégias de prevencao

eficazes (Olsen et al 2004).

Seguindo este raciocinio, realizou-se um estudo epidemiolégico, de design
retrospectivo, com 0 recurso a um questionario entregue a jogadores de dois clubes
diferentes da regido da Grande Lisboa, nos escalbes de sub-17 e sub-19, o qual
permite conhecer, avaliar e fazer uma andlise estatistica dos eventos causais das
lesGes que afectaram, na época desportiva 2012/2013, os escalbes enunciados das
equipas de futebol Atlético Clube de Portugal e Sport Futebol Palmense.

Procurou-se também analisar e caracterizar as lesfes, segundo a sua
prevaléncia, incidéncia, severidade e natureza (tipo, mecanismo e localizagdo), e
ainda identificar possiveis factores de risco associados a pratica do futebol, de forma a
reconhecer quais os mais frequentes e com isso fornecer dados epidemioldgicos
importantes, no sentido da prevengao e controlo, “espreitando” uma oportunidade de
elaborar programas/estratégias preventivas em futuros estudos que envolvam esta

tematica.

O protocolo dividir-se-a entdo, na Revisdo da Literatura, onde a temética sera
enquadrada; Metodologia, onde se abordara, detalhadamente, 0 processo
metodolégico; a Apresentacdo dos Resultados, onde figuram os resultados mais
importantes e relevantes do estudo; Discussdo onde os resultados do presente

estudo sdo explicados e/ou comparados com outros estudos da mesma tematica e
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Concluséo, no qual se reflecte globalmente sobre o estudo efectuado, evidenciando
0s aspectos positivos e negativos do mesmo, enquadrando-o no estado actual em

relacdo as lesdes no futebol jovem.

2 — Revisao da literatura

2.1 — Epidemiologia

A epidemiologia teve origem nas observacdes de Hipdcrates feitas ha mais de
2000 anos, com o objectivo de verificar como os factores ambientais influenciavam a
ocorréncia de doengas; no entanto, apenas no século XIX a distribuicdo das doencas
em grupos humanos especificos comegou a ser estudada em maior escala (Bonita,

Beaglehole e Kjellstrom 2010).

O estudo epidemiolégico, que compara a taxa de doencas em sub-grupos da
populacdo tornou-se uma pratica comum no final do século XIX e no inicio do século
XX; inicialmente o objectivo era o controlo de doencas transmissiveis e, mais tarde, o
estudo da relacdo entre as condi¢cbes externas ou agentes ambientais e doencas
especificas; na segunda metade do século XX, estes métodos foram utilizados para
doengas crénicas ndo transmissiveis, tais como a doenca cardiaca e o cancro,

sobretudo em paises industrializados (Bonita et al 2010).

Os primeiros estudos epidemioldgicos tinham como principal objectivo
investigar a causa (etiologia) das doencgas transmissiveis; este tipo de estudos
continua a ser essencial, uma vez que possibilitam a elaboracdo de métodos

preventivos, e nesse sentido a epidemiologia é considerada uma ciéncia médica

bésica, que tem como fundamento melhorar a satde da populagdo (Bonita et al 2010).

A epidemiologia actual € um tema relativamente novo, que utiliza métodos
guantitativos para estudar a ocorréncia de doencas nas populagbes humanas, de
forma a definir estratégias de prevencdo e controlo; actualmente, os epidemiologistas
ndo estdo apenas preocupados com a incapacidade, a doenca ou a morte, mas
também com a melhoria das condi¢c6es de saude e com formas de conseguir promové-
la (Bonita et al 2010).

10
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2.1.1 — Estudo observacional

Os estudos observacionais permitem que a natureza “siga o seu curso”, ou
seja, o investigador mede, mas ndo intervém; estes estudos podem ser descritivos e
analiticos:

- Um estudo descritivo descreve somente a ocorréncia da doenga numa
populagdo, sendo frequentemente o0 primeiro passo para uma investigacao
epidemioldgica;

- Um estudo analitico faz uma abordagem mais profunda das relacfes entre o

estado de saude e as outras variaveis em estudo (Bonita et al 2010).

Os estudos epidemiologicos sdo quase sempre analiticos, uma vez que,
estudos puramente descritivos séo raros e ndo tentam analisar possiveis associagdes
entre exposicao e efeito; as informagdes puramente descritivas, como por exemplo em
estudos onde as caracteristicas de varios pacientes com uma patologia especifica séo
apresentadas, mas ndo comparadas com uma populagdo de referéncia,
frequentemente séo o inicio de um estudo epidemioldgico mais detalhado (Bonita et al
2010).

Regra geral, o primeiro passo de uma investigacdo epidemiolégica é a
descricdo do estado de saude de uma populacdo a partir de dados recolhidos
diariamente (dados secundarios) ou recolhidos directamente através de questionarios
especificos (dados primarios); em muitos paises, este tipo de estudo é realizado por

um centro nacional de estatisticas em saude (Bonita et al 2010).

2.2 — Futebol

Quando em termos gerais nos referimos a qualquer desporto, normalmente
relacionamos 0 mesmo com a questao profissional; geralmente a ideia é a de que a
maior parte dos desportos sé@o praticados pela populacdo adulta; ainda assim, sdo as

criancas e os adolescentes quem mais pratica desporto (Deutscher Sportbund).

Nas duas ultimas década, houve um aumento bastante significativo dos jovens
americanos em relacdo a practica de futebol, sendo que em 1999, 13,8 milhGes de
jogadores tinham menos de 18 anos (Giza e Micheli 2005). Em Portugal, existem
cerca de 547.000 futebolistas registados, dos quais aproximadamente 108.000

pertencem as equipas jovens (Federacdo Portuguesa de Futebol). Assim, de dia para
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dia, o numero de jovens atletas tem vindo a sofrer um aumento, e linearmente,

também o numero de lesdes tende a aumentar (Habelt et al 2011).

Em termos genéricos e a nivel mundial, a maior parte dos desportos, sédo
classificados com base na idade cronolégica dos jovens, de forma a garantir a
igualdade entre os praticantes nos diferentes grupos etarios. Ao nivel de elite, as
federacdes internacionais organizam competicdes desde os mais novos, sub-13, até
aos mais velhos, sub-23, dependendo do desporto em questdo (Engebretsen et al
2010). Estas competi¢Oes tornaram-se actualmente bastante importantes, chegando a
um ponto em que podem haver recompensas consideraveis, fama individual e o
prestigio nacional associado as vitérias, tanto para jogadores, como para treinadores e
restante comitiva (Engebretsen et al 2010).

Estas competicdes também representam uma “montra” importante para os
jovens atletas; em alguns desportos, 0s que demonstram algum talento, podem ser

identificados para uma futura carreira profissional (Engebretsen et al 2010).

Ainda assim, e apesar de todo o controlo existente na maioria dos desportos de
alta competicéo, por vezes a idade cronologica dos jogadores é superior a referida nos
documentos oficiais. Desta forma podera haver alguma injustica, uma vez que
principalmente nestas idades os individuos mais velhos tém uma vantagem fisica

evidente sobre os outros (Engebretsen et al 2010).

Por outro lado, estd também demonstrado que os individuos que competem
com os mais velhos estdo sujeitos a cargas elevadas e a um maior risco de sofrer
lesdo, uma vez que estdo numa competicdo ndo destinada a eles, levantando
também, a problemas fisicos, psicologicos e no desenvolvimento social do atleta
(Engebretsen et al 2010).

Uma das causas para que as criangas e adolescentes estejam, especialmente,
em risco de sofrer lesbes pode dever-se a que, a maior parte dos deportos ndo estao
especificamente adaptados as habilidades motoras e fisicas destes individuos, ou a
sua idade especifica, j& que as regras sdo iguais em todos os escalfes (dos mais
novos aos mais velhos), levando assim ao aumento do numero de lesdes em
individuos que estdo menos habituados a uma exposicdo tdo elevada a actividade
(Habelt et al 2011).

12
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Ainda pouco se sabe sobre as lesdes relacionadas com o sistema locomotor
em criancas e adolescentes, contudo estes grupos sdo dos que mais se lesionam,

uma vez que estdo constantemente em movimento (Habelt et al 2011).

Hoje em dia, a “Fédération of International Football Associations” (FIFA), sendo
0 6rgdo maximo que superintende o futebol, continua com a sua funcdo de corpo
governamental, agregando um elevado numero de associa¢des nacionais, em mais de
200 paises, representando mais de 200 milhdes de jogadores activos, dos quais 20%
sé&o mulheres (Manning et Levy 2006).

O futebol tem regras, regulamentos e um estilo de jogo que difere de qualquer
outro; as caracteristicas do futebol, o qual requer um grande nimero de actividades
funcionais, estdo obviamente relacionadas com as qualidades técnicas e fisicas de
cada jogador; consequentemente, muitos dos tipos de lesdo e problemas médicos sdo

Unicos (Manning e Levy 2006).

2.3 —Lesao/Lesdes no futebol

Inerente ao aumento de praticantes de futebol, estd o aumento acentuado do
namero e incidéncia de lesdes, o qual tem um impacto negativo na vida dos atletas,
dos pais e dos sistemas de saude envolventes; este tipo de lesdes, e principalmente
nos jogadores mais jovens podera também afectar a vida futura quer em relagdo ao
futebol, quer em relagédo a vida pessoal do jogador, associando a isso, 0s custos e

prejuizos a longo prazo para a saude do atleta (Caine et al 2010).

De acordo com o estimado pela FIFA, o tratamento de uma lesdo ronda os 150
ddlares, o que significa cerca de 30 bilides de ddblares que se gastam por ano devido a

lesBes em todo o mundo (Giza e Micheli 2005).

Devido as indefinicbes existentes em termos metodologicos, a Fédération of
International Football Associations Medical Assessment and Research Center (F-
Marc), concordou que o termo “atencdo médica” deve ser o usado de forma a
expressar a condicdo médica do jogador, assistido pela pessoa competente para tal
(médico), avaliando-o como “jogador incapaz de participar no treino ou competicédo
futuras”, independentemente de o préximo treino ocorrer no dia seguinte ou ndo, assim
como do dia da convocatoria para a proxima competicdo. A palavra “futuro” é aplicada

a qualguer momento apés a ocorréncia de lesao, incluindo o préprio dia, sendo que
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multiplas lesBes que acontecem apenas num momento, devem ser registadas como
uma lesdo com varios diagndsticos (Fuller et al 2006).

As lesBes que nado tenham interferéncia na participacdo do jogador nas
sessOes de treino ou jogo, ndo devem ser registadas; da mesma forma, as lesGes que
ndo estdo relacionadas, ou que ndo tenham sido adquiridas na competi¢cdo ou treino,
ndo devem ser registadas em estudos que abordam as lesdes no futebol (Fuller et al
2006).

A incidéncia das lesbes no futebol tem sido estudada h& bastante tempo, onde
se tem comparado as les6es segundo o género, o0 nivel de préatica/habilidade, o tempo
de exposicdo a actividade, etc (Giza e Micheli 2005). E, ainda assim extremamente
dificil comparar os resultados dos varios estudos, devido por exemplo as diferencas
nas amostras, nos desenhos de estudo, nas definicbes das variaveis, etc (Manning e
Levy 2006).

Em relacdo a idade, principalmente no futebol juvenil, também os estudos
revelam algumas contradi¢cdes, sendo que por exemplo, jogadores com menos de 15
anos, tendem a revelar um risco de lesdo relativamente superior, € uma maior
prevaléncia de lesGes em relagdo aos jogadores mais velhos, dados que podem ser
comprovados nos estudos de Wong e Hong (2005); Leininger, Knox e Comstock
(2007); Emery, Meeuwisse e Hartmann (2005), e que s&o negados noutros estudos.

Em geral e de acordo com o estudo de Manning e Levy (2006), a incidéncia de
lesbes é estimada em aproximadamente 10-15 lesGes por 1000 horas de exposicao.
De acordo com o Sistema Electrénico Nacional de Vigilancia de Lesbes (NEISS), as
lesBes no futebol entre os jogadores jovens nos EUA, ocorrem com um pico de duas
lesbes por 1000 horas de exposicdo (Leininger et al 2007), podendo-se observar

assim as discrepancias existentes entre os diferentes estudos.

Uma revisdo da literatura revelou que as leses mais comuns de ocorrer em
jogadores de futebol envolvem o membro inferior, sendo que as de maior prevaléncia
acontecem no tornozelo, joelho e musculos da coxa e gémeos (Manning e Levy 2006).

A maior parte das lesGes séo traumaticas (com contacto ou sem contacto); no
entanto existe também uma elevada percentagem de lesdes por overuse (sobrecarga)
(Manning e Levy 2006).

Na actualidade, aproximadamente 20% a 25% de todas as lesbes sao

recidivas, ou seja, do mesmo tipo e com a mesma localizagdo da leséo inicial; deve
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ser notado que estes resultados foram encontrados em jogadores do sexo masculino,
sendo que mais estudos sdo necesséarios em jogadores do sexo feminino, de forma a

concluir se os resultados serdo ou néo, diferentes (Manning e Levy 2006).

Actualmente e devido a elevada incidéncia de lesGes no futebol, os 6rgdos
directivos que regem este deporto, FIFA e a “Union of European Football Associations”
(UEFA), tém expressado alguma preocupacdo com as exigéncias actuais no futebol
moderno e a relacdo dessas, tanto fisicas como mentais, com o risco de desenvolver
lesBes. Assim, estes dois 6rgaos, juntamente com as associacfes nacionais, tém
vindo a iniciar varios estudos de forma a aumentar a prevencdo de lesbes e a

promover o bem-estar dos futebolistas (Eskrand, 2007).

As comparagfes entre diferentes estudos, apenas sdo significativas, caso o
desenho de estudo, as definicdes e os métodos sejam idénticos (Eskrand, 2007), o
gque na bibliografia existente ndo acontece. Para tal, a FIFA, a UEFA e os maiores
representantes de grupos de pesquisa do mundo, criaram um consenso metodol6gico
no que as lesdes no futebol diz respeito (Eskrand, 2007).

Este consenso foi criado ap6s debate, durante o 1° Congresso de Prevencgéo
de LesBes no Desporto em Oslo, em Junho de 2005, onde a F-MARC, concordou em
criar um grupo de consenso sobre a lesdo, o qual envolveu uma série de especialistas
envolvidos no estudo das lesGes no futebol; este grupo foi formado com o objectivo de
criar uma declaracdo geral e que pudesse ser utilizada por todos os investigadores
sobre as definicbes e metodologias relacionadas com os estudos deste tipo, fazendo

assim com que estes possam todos ser padronizados (Fuller et al 2006).

Os estudos sobre a lesdo e a “doenca” sao uma parte bastante importante no
processo de proteccdo da saude e prevencgéo da lesdo nos atletas; estes estudos sdo
importantes ndo s6 por fornecerem e informarem por exemplo, sobre o ndmero,
caracteristicas, ou causa de uma lesdo em algo especifico, dando direc¢bes para a
sua prevencao, como também d&o a oportunidade de ser monitorizado, principalmente
a longo-prazo, alteragbes na sua ocorréncia (Dvorak, Junge, Derman e Schwellnus
2011).

A FIFA comegou em 1998 a registar todas as lesdes ocorridas nas suas
competicbes, sendo que actualmente muitos outros desportos estéo a seguir o modelo

da F-MARC, ja acima referido (Dvorak et al 2011).
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2.3.1 — Prevaléncial/lncidéncia de lesfes

Segundo Hagglund, Walden, Bahr e Ekstrand (2005), o tempo de exposi¢édo &
medido como o nimero de horas de exposi¢do de cada jogador (ao treino e ao jogo),
desde o inicio até a 12 lesao ou até ao fim da época (para jogadores que ndo sofreram
lesé@o); em termos ideais, o registo de lesdes deve ser individual e baseado no tempo
real de exposicdo, ao invés de ser feita uma estimativa; se a exposi¢éo individual for
registada convenientemente, pode ser utilizado um modelo mais avangado como
forma de estudar, por exemplo, os factores de risco de leséo entre varios estudos
diferentes; a vantagem desta abordagem é que o método pode ser ajustado ao facto
de que o tempo jogado pode variar entre 0s jogadores de cada equipa; este aspecto
pode ser importante, uma vez que numa equipa de futebol o treinador escolhe, na
maior parte das vezes os melhores jogadores, sendo que esses estdo mais expostos a

sofrer lesdes.

Por outro lado, de acordo com Fuller et al (2006), a exposicdo ao jogo é
definida como o “tempo de jogo entre quaisquer equipas de clubes diferentes”; e a

exposi¢cdo ao treino é definida como “ qualquer actividade fisica, individual ou em
equipa, sob a orientagdo de um treinador ou preparador fisico com o objectivo de
manter ou melhorar as capacidades futebolisticas e a condi¢ao fisica do jogador”

(Fuller et al 2006).

De acordo com o mesmo autor, incidéncia de lesdes é definida como o
“namero de lesBes por 1000 horas de exposicao”. A incidéncia das lesdes s6 pode ser
determinada se for possivel calcular separadamente qual a incidéncia em treino e em
jogo (Fuller et al 2006).

Em relacdo aos atletas jovens, Junge, Cheung, Edwards e Dvorak (2004),
realizou um estudo em 12 equipas escolares (total de 145 jogadores masculinos),
entre os 14 e os 18 anos e de diferente nivel de pratica, tendo observado que estes
atletas tém um risco de sofrer leséo bastante semelhante ao dos jogadores seniores,
embora a maioria dos estudos, como veremos a seguir apontem em direccOes

diferentes.

No estudo de Brito et al (2012), o qual observou um total de 674 jogadores

masculinos portugueses de sub-elite, de 4 grupos etérios diferentes, sub-13 (11 e 12
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anos), sub-15 (13 e 14 anos), sub-17 (15 e 16 anos) e sub-19 (17 e 18 anos), durante
uma época, verificaram que, regra geral, a exposi¢ao total aumenta proporcionalmente
ao grupo etério.

Como era de esperar a duragdo dos jogos diferiu consoante a categoria, ou
seja, 30 minutos em cada parte nos sub-13; 35 minutos nos sub-15; 40 minutos nos
sub-17 e 45 minutos nos sub-19; ainda assim, as sessfes de treino normalmente
demoraram 90 minutos em todos 0s grupos, e o humero de jogos durante a época foi
em todos, similar (Brito et al 2012).

No total foram registadas 199 lesfes (139 durante o treino e 60 durante o jogo),
em 191 jogadores (21%) ao longo da temporada; em termos globais, a incidéncia foi
de 1,2 lesBes por 1000 horas de exposicdo, embora esta, seja mais baixa durante o
treino (0,9 lesdes por 1000 horas de exposi¢édo), do que durante o jogo (4,7 lesdes por
1000 horas de exposi¢ao). A incidéncia de lesdes foi mais elevada no jogo em todos
0s escaldes, a excepcao dos sub-13, os quais tiveram em média 0 menor tempo de
exposi¢ao ao treino e ao jogo, o que podera explicar esta concluséo (Brito et al 2012).

Estes resultados estdo de acordos, por exemplo, com o0s apresentados por

Kakavelakis et al (2003) e Le Gall et al. (2006), como veremos mais a frente.

Analisando os resultados do estudo de Brito et al (2012), a incidéncia de lesbes
em treino e em jogo foi menor, quando comparado com o estudo de Le Gall et al
(2006) em jogadores jovens de elite franceses. Contudo, devido a falta de estudos
epidemioldgicos disponiveis, sobretudo na regido sul da Europa, é necessario que a
comparacgao entre os estudos seja feita com alguma cautela, uma vez que apenas um
(Kakavelakis et al 2003), foi efectuado nesta zona do globo, onde os autores
registaram prospectivamente a incidéncia e padrdes de lesdo entre jogadores jovens

na Grécia.

Em termos de comparacéao, a incidéncia de lesdes em jogo e treino, foi também
menos elevada nos jogadores jovens portugueses (Brito et al 2012), em relagdo ao
estudo de Kakavelakis et al (2003), em jogadores gregos. Contudo, quer as definicdes
de leséo, assim como os grupos de idade estudados ndo eram idénticos. As variacdes
por exemplo no estilo de jogo nas diferentes areas geograficas, podem ter influéncia,
ou néo, no risco de lesdo (Giza e Micheli 2005).

No estudo de Le Gall et al (2006), foram estudados durante um periodo de dez
anos, 66 jogadores jovens de elite franceses nos escaldes de sub-14, sub-15 e sub-

16, sendo que em termos gerais, a incidéncia variou entre as 4,6 e as 5,3 lesdes por
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1000 horas de exposicdo nos 3 grupos estudados. A taxa de lesdo por jogador foi de
2,2 lesdes por 1000 horas de exposicéo.

Esta incidéncia por jogador € maior em relagdo ao verificado no estudo de
Price, Hawkins, Hulse e Hodson (2004), numa academia de jogadores jovens ingleses,
o qual teve uma incidéncia de 0,4 lesGes por jogador por 1000 horas de exposi¢ao.

Uma diferenga significativa na incidéncia de lesGes em jogo e em treino foi
registada no estudo de Le Gall et al (2006), uma vez que em relacdo ao jogo, a
incidéncia geral foi de 11,2 lesGes por 1000 horas de exposi¢cdo e em relagédo ao treino
foi de 3,8 lesGes por 1000 horas de exposicao.

Houve, pelo contrario, um namero significativamente maior de lesbes
registadas no escaldo de sub-14 durante o treino em relagdo ao jogo, sugerindo que
0s jogadores desta idade ainda carecem de habilidades individuais, ndo atingiram
ainda os niveis fisicos/fisiolégicos desejaveis ou estdo expostos a um treino muito
intensivo para jogadores deste escalao (Le Gall et al 2006).

Estes dados também sugerem também que a menor experiéncia existente nos
jogadores desta idade, pode estar associado a uma menor habilidade técnica e tactica,
assim como a uma menor forca muscular, resisténcia e coordenagdo (Peterson,

Junge, Chomiak, Graf-Baumann e Dvorak 2000).

Por outro lado, o maior nimero de lesdes verificou-se nos sub-16, o que pode
estar associado ao aumento da intensidade de jogo (como ja referido) e a progresséo
normal dos jogadores durante esta faixa etaria, levando este estudo a crer que a

incidéncia de lesbes aumenta com a idade (Le Gall et al 2006).

No estudo de Froholdt, Olsen e Bahr (2009), onde foi estudado o risco de lesdo
em 1879 jogadores jovens entre 0s 6 e 0s 16 anos, durante sete meses (Abril a
Outubro de 2005), o maior nimero de lesbes para além de ter sido de origem
traumatica, foi significativamente maior em jogo do que em treino, tendo um racio de
12,4 entre eles e uma incidéncia geral de 2,2 les6es por 1000 horas de exposi¢ao
(Froholdt et al 2009).

Mello, Myers, Christian, Palmisciano e Linakis (2009), relataram os padrdes de
lesdo em dois grupos de jogadores: dos 7 aos 11 anos e dos 12 aos 17 anos, atraves
da andlise do Departamento de Urgéncia da National Electronic Injury Surveillance

System — All Injury Report (NEISS-AlJ), e da National Sporting Goods Association

18



Jesoes do Sistema gflisculo _fiquelético em cfutebolistas Jovens

(NSGA) entre 2001 e 2005 e registou 1.111.917 “visitas” ao Departamento de
Urgéncia (Mello et al 2009).

O numero de lesbes nos jogadores entre 0s 12 e os 17 anos foi cerca de quatro
vezes maior do que nos jogadores mais novos e a incidéncia geral foi de 9,5 lesdes
por 1000 horas de exposicdo. O grupo mais novo referiu uma incidéncia de 6,1 lesbes
por 1000 horas de exposicdo e o grupo mais velho, 11,0 lesGes por 1000 horas de
exposicdo (Mello et al 2009).

No estudo de Timpka, Risto e Bjormsjo (2007), foram estudados 1800
jogadores do sexo masculino, entre os 13 e os 16 anos (sub-14, sub-15 e sub-17),
durante uma época (2001); cada equipa teve uma exposicao entre os 14 e 0s 22 jogos
e o total de exposicao foi de 18720 horas. Foram registadas 44 lesGes na totallidade,

correspondendo a 2,4 lesbes por 1000 horas de exposic¢ao.

Deehan, Bell e McCaskie (2007), analisaram a incidéncia de lesdes em 210
jogadores jovens, com idades entre os 9 e 0s 18 anos durante cinco anos. A incidéncia
de lesdes neste estudo, em termos gerais, foi de 0,6 lesbes por 1000 horas de
exposi¢cdo. Em relagdo ao risco relativo de sofrer leséo, o estudo revelou que os
jogadores com 9 anos referiram um risco de 5%; jogadores com 10 anos cerca de
12%; jogadores com 11 anos cerca de 16%,; jogadores com 12 anos cerca de 35%;
jogadores com 13 anos cerca de 72%; jogadores com 14 anos cerca de 77%;
jogadores com 15 anos cerca de 95%; jogadores com 16 anos cerca de 92%;
jogadores com 17 anos cerca de 42%; jogadores com 18 anos cerca de 15% e
jogadores com 19 anos cerca de 50%.

De referir que neste estudo, a incidéncia de lesdes foi idéntica durante o jogo e
0 treino, 0 que podera relectir uma elevada incidéncia de lesbes sem qualquer
contacto por parte dos adversarios; no total das lesées, 51% foram registadas em jogo

e 49% foram registadas durante o treino (Deehan et al 2007).

O estudo de Peterson et al (2000), observou durante um ano, um total de 264
jogadores de diferentes idades (adultos, jovens dos 16-18 anos e jovens dos 14-16
anos) e de diferentes niveis de habilidade/skills (diferentes divisdes); este estudo
evidenciou que mais de 80% dos jogadores sofreram uma lesdo durante o mesmo, e
que apenas 48 jogadores néo referiram qualquer lesdo neste. Foram registadas 558

lesBes, resultando numa incidéncia de 2,1 lesdes por 1000 horas de exposigao.
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Em relacdo aos jogadores entre os 14 e os 16 anos, os de nivel mais elevado
(habilidade) registaram 7,2 lesbes por 1000 horas de exposi¢éo ao treino e 35,0 lesdes
por 1000 horas de exposicdo ao jogo, enquanto que os de nivel mais baixo registaram
14,1 lesdes por 1000 horas de exposi¢do ao treino e 59,4 lesbes por 1000 horas de
exposi¢cdo ao jogo.

Em relacdo aos jogadores entre 0os 16 e os 18 anos, os de habilidade superior
registaram 7,9 lesdes por 1000 horas de exposi¢cdo ao teino e 38,4 lesées por 1000
horas de exposi¢éo ao jogo, por sua vez, os jogadores de nivel inferior registaram 17,4
lesbes por 1000 horas de exposicdo ao treino e 63,8 lesdes por 1000 horas de
exposi¢cao ao jogo.

Yang et al (2012), registaram a epidemiologia das lesGes por overuse em
atletas escolares, comparando-as em termos de racio, com as lesdes
agudas/traumaticas em varios desportos distintos e em ambos 0s sexos. Um total de
573 atletas referiu 1317 lesdes durante o periodo de trés anos do estudo, em que 288
atletas (50,3%) evidenciaram mais do que uma lesdo. Um total de 319 atletas do sexo

masculino registou 705 lesBes e 254 atletas femininos, 612 lesdes (Yang et al 2012).

No estudo de Emery et al (2005), que teve a duracdo de treze semanas, dos
317 jogadores participantes com idades entre os 12 e os 18 anos e de 4 divisdes
diferentes, 61 (19,2%) sofreram pelo menos uma lesdo durante a temporada; entre
esses jogadores houve um total de 78 lesdes: 9 jogadores sofreram duas lesbes e 4
jogadores sofreram 3 lesfes. A incidéncia geral, durante 13965 horas de exposi¢ao, foi
de 5,59 lesdes por 1000 horas de exposigao.

Chomiak, Junge, Peterson, e Dvorak (2000), estudaram 398 jogadores de
diferentes idades (14 aos 42 anos) e em equipas de diferentes habilidades
(campeonatos locais e campeonatos da 12 Liga), durante um ano; houve um total de
686 lesbBes sendo que para este estudo apenas 97 foram analisadas em detalhe;
destas, 57 ocorreram durante o jogo, 39 durante o treino e 1 durante o aquecimento. A
etiologia das lesbes ocorridas durante o jogo foram muito similares as ocorridas em
treino, e cinco delas estiveram associadas a uma condicdo de saude prévia: menisco

discoide lateral, doen¢a de Scheurmann, escoliose e espondilolistese.
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2.3.2 - Severidade da lesao/Lesao recidivante

Como ja foi referido, existem diferentes definicdes consoante os estudos, para
as vérias caracteristicas da lesdo a serem estudadas. De acordo com 0 consenso da
UEFA, a severidade de uma lesdo foi inicialmente dividida em minor (1-7 dias de
auséncia a actividade), moderada (8-28 dias), e major (> 28 dias) (Hagglund et al
2005). Mais tarde o primeiro grupo foi dividido em 2 categorias: ligeira (1-3 dias de
auséncia a actividade) e minor (4-7 dias), possibilitando assim a comparagdo entre
diferentes grupos e estudos (Hagglund et al 2005); (Fuller et al 2006).

A severidade deve ser baseada no tempo real de auséncia a actividade,
calculada a partir do registo da lesdo e ndo por um periodo de auséncia estimado
(Hagglund et al 2005).

Segundo Fuller et al (2006), a severidade da leséo deve ser definida como o
namero de dias consecutivos de auséncia aos treinos e aos jogos, desde a data da

lesdo até & data de retorno a participagdo sem quaisquer limitagoes.

O dia no qual ha a ocorréncia da lesdo significa o dia 0, e ndo deve contar
quando se determina a severidade da lesdo; assim, se 0 jogador ndo conseguir
participar, a tempo total, no dia da lesdo, mas esta capacitado a participar nas
actividades do dia seguinte, a incidéncia deve ser registada como “tempo perdido”,
com uma severidade de 0 dias; por vezes uma lesdo podera ter varios diagnésticos,
sendo importante distinguir entre a severidade da lesdo geral e a severidade dos

diagnésticos individualizados (Fuller et al 2006).

Também a definicdo de lesdo recidivante ou recidiva, ndo é clara e consensual
entre os diferentes estudos, dificultando as comparacbes entre os mesmos. Para
Hagglund et al (2005), é geralmente definida como uma lesdo que ocorre apés uma
lesdo inicial do mesmo tipo e com a mesma localizacdo; foi discutido assim, se um
periodo de tempo deveria ou ndo ser incluido nesta definicdo, por exemplo, ser uma
lesdo idéntica numa mesma temporada, ou se ndo haveria necessidade de impor um
limite de tempo (Hagglund et al 2005).

A decisdo a que se chegou foi que esta deve ser definida como uma lesdo do
mesmo tipo e localizacdo de uma lesdo anterior que tenha ocorrido h4 dois meses
apos o dia final da reabilitacao da primeira (Hagglund et al 2005).

Por outro lado, pode ser argumentado que as lesBes causam défices na

propriocepcdo e danos estruturais, tais como tecido cicatricial nhos musculos, que
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podem estar presentes por um periodo de tempo acima dos 2 meses, apés a leséao
inicial (Hagglund et al 2005). Existem ainda outras lesbes que nunca cicatrizam por
completo, podendo acarretar um maior risco de recidiva, independentemente do
tempo, como por exemplo na reconstrugéo do ligamento cruzado anterior ou depois de

uma meniscectomia parcial (Hagglund et al 2005).

Quando uma leséo recorrente (recidiva) € registada, o local da lesdo, como o
musculo ou ligamento especifico, em vez da localiza¢éo geral, como virilha ou joelho,
deve ser considerado; o registo de lesdes anteriores ao estudo, também deve ser
efectuado, quando a leséo recidivante € referida (Fuller et al 2006).

Para este autor, lesé@o recidivante deve ser classificada como precoce, se
ocorrer até 2 meses ap0Os 0 regresso sem quaisquer limitagbes aos treinos e jogos;
tardia se ocorrer entre 2 e 12 meses; e de longo-prazo se ocorrer apds 12 meses do

retorno a actividade.

“A maior parte das lesées, nos atletas jovens sdo minor, e requerem pouco
mais que primeiros socorros ou, N0 Maximo uma semana de auséncia da competicao”
(Wong e Hong 2005); (Emery et al 2005); (Le Gall et al 2006); (Froholdt et al 2009).

No estudo de Brito et al (2012), as 199 lesdes resultaram numa perda total de
2896 dias de actividade (ao jogo e treino). Cada lesdo representou cerca de 14,6 dias
de auséncia ao treino e ao jogo. O tempo geral de auséncia por jogador devido a lesédo
foi maior nos sub-19 (18 dias), em comparacdo com os sub-13 (9,8 dias), sedno que
também as lesGes em treino estiveram associadas a um maior tempo de auséncia da
competicdo nos sub-19 (19,8 dias) em comparacdo com os sub-17 (11,7 dias) e os
sub-13 (10,2 dias) (Brito et al 2012).

Foram observadas neste estudo 8 lesfes recidivantes, representando 4% do
total de lesdes; destas, trés foram estiramentos da coxa, duas entorses do tornozelo,
uma entorse do joelho, uma lesdo meniscal e uma contusado do dedo do pé (Brito et al
2012).

A incidéncia de lesBes severas foi trés vezes superior nos sub-19 do que nos
sub-13. Registou-se também uma elevada incidéncia de lesées moderadas em todos
0s grupos estudados; as diferengcas observadas podem estar relacionadas com a
definicdo de lesdo, assim como ao facto de que muitas lesbes minor podem néo ter

sido registadas, uma vez que ndo os obrigava a parar a actividade (Brito et al 2012).
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As lesBes por overuse registaram 43% de todas as lesdes, onde 53%
resultaram de um trauma externo, tendo sido o maior tempo de auséncia a actividade
devido as lesBes por overuse; o tempo de auséncia a actividade devido a lesdo aguda
ndo diferiu entre os grupos, enquanto que nas lesbes por overuse os sub-19 tiveram

ausentes da ctividade em média 25,1 dias, e os sub-17, 12,1 dias (Brito et al 2012).

No estudo de Le Gall et al (2006) nos trés grupos estudados, em termos de
lesGes severas (ndo incluindo as por overuse), foi registada uma incidéncia de cerca
de 0,7 lesBes por 1000 horas de exposi¢do ao jogo e 0,2 lesGes por 1000 horas de
exposicdo ao treino. Neste estudo apenas foi registada uma lesdo mais grave
referente ao joelho (ligamento cruzado anterior), e um caso mais sério de pubalgia,
gue requereram uma auséncia de mais de 6 meses; ainda assim nenhum jogador foi

forcado a desistir da pratica desportiva devido a lesé@o (Le Gall et al 2006).

No estudo de Peterson et al (2000), a severidade das lesbes nédo variou
significativamente nos grupos estudados. Aproximadamente 50% das lesbes foi
categorizada como leve, 1/3 moderadas e 15% severas, sendo que a incidéncia por
jogador foi de 1,1 lesdes leves por 1000 horas de exposicdo, 0,7 lesGes moderadas

por 1000 horas de exposicéo e 0,3 lesdes severas por 1000 horas de exposic¢ao.

No estudo de Timpka et al (2007), o tempo médio geral de reabilitacdo em
relacdo as lesdes foi de 26,3 dias, sendo que nas lesbes moderadas/severas o
periodo de auséncia a actividade foi de 35,3 dias.

ApoOs 48 meses do estudo, foi feita uma entrevista de follow-up a todos os
jogadores lesionados (cerca de 32), os quais se encontravam todos fisicamente
activos. Durante esta entrevista registou-se que das 32 lesdes, 8 (25%) causaram
restricdo na performance fisica (dor, diminuicdo do movimento e instabilidade) que
permaneceram por 6 meses apés o final da época e em 5 das lesbes, a restricao
durou 18 meses; 3 lesdes causaram reducdo na actividade normal do atleta durante 4
anos apos a leséo inicial, correspondendo a 0,2 lesdes incapacitantes por 1000 horas

de exposicéo (Timpka et al 2007)

No estudo de Chomiak et al (2000), como j& foi referido s6 contaram para o
estudo as lesBes severas, assim, a duragcdo média de auséncia ao treino e jogo foi de
9,2 semanas, embora 75% dos jogadores lesionados tenha retomado a actividade
passadas 8 semanas. 9 jogadores (9%) ndo participaram na préatica futebolistica

durante mais de 6 meses, como resultado das seguintes lesdes: lesdo no joelho,
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problemas na coluna, distens@es musculares do adutor e entorse na articulacdo do pé.
De todas as lesdes severas, as que envolveram mais tempo de auséncia ao treino e

ao jogo ocorreram no joelho.

No estudo de Emery et al (2005), das 78 lesbes, 69 (88,46%) resultaram em
tempo de inactividade. Nos sub-14 e nos sub-16 a severidade das lesdes causou
principalmente entre 2 a 7 dias de auséncia, sendo que o0s sub-14 possuiram um maior

risco de desenvolver uma les@o que dure até 1 dia de auséncia a competicao.

No estudo de Yang et al (2012), metade das lesbes por overuse nao
necessitaram de qualquer dia de auséncia, enquanto que em relacdo &s lesbes
traumaticas, apenas em 29,8% das lesdes, 0s atletas ndo necessitaram de paragem.
Cerca de 40% das lesdes traumaticas foram minor ou moderadas, e das lesdes por

overuse, 18% englobaram-se nessas duas categorias.
2.3.3 - Natureza da lesdo — localizacéo, tipo e mecanismo de leséo

Segundo Fuller et al (2006), em termos de localizagdo anatomica, as lesdes
devem ser agrupadas segundo categorias bem definidas:

Cabeca/pescoco - cara/face e pescogo/coluna cervical

Membro superior — ombro/clavicula; braco; cotovelo; antebrago; punho;
mao/dedos/polegar

Tronco — esterno/costelas/coluna dorsal; abdémen; coluna lombar/pélvis/sacro

Membro inferior — anca/coxo-femoral; coxa; joelho; perna/tenddo de Aquiles;
tibio-tarsica; pé/dedos.

Em termos do tipo de lesdo, Fuller et al (2006) agruparam as lesfGes da
seguinte forma:

Fracturas e stress 0sseo — fracturas e outras lesdes 0sseas

Articulacbes (ndo Ossea) e ligamentos - luxagdo/sub-luxacdo; leséo
capsular/lesao ligamentar; lesédo do menisco e cartilagem

Musculos e Tenddes - ruptura muscular/strain; lesdo
tendinosa/tendinopatia/bursite

Contuséo, Laceracdo e Lesdo da pele — hematoma/contusdo/equimose;
abraséo; laceracéo

Sistema nervoso central ou periférico — Concusdo (com ou sem perda da

consciéncia); lesdo nervosa
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Outro — lesdes dentarias; outras lesdes

O mecanismo de leséo pode ser por trauma — “a leséo resulta de um fenémeno
especifico e identificavel” ou por overuse — “lesdo resulta de microtraumatismos
repetidos, onde ndo é possivel isolar e identificar um momento responsavel pela
lesdo”; assim como, se foi por jogo faltoso ou ndo (contacto com outro jogador) (Fuller

et al 2006).

No estudo de Brito et al (2012), a maior parte das lesGes (86%) envolveram o
membro inferior. A coxa foi o segmento corporal mais frequentemente lesionado,
seguido do tornozelo, pé/dedos e joelho; foram registadas quatro lesGes na cabeca e
na face. Neste estudo, 12% de todas as les6es foram no joelho; as entorses foram
observados principalmente no grupo etario mais velho e afectaram maioritariamente o
tornozelo; a maior parte das lesbes nesta articulacdo foram posteriores a um trauma e
cerca de 2/3 envolveram uma colisdo ou um embate com o jogador adversario.
Elevados niveis de agressividade e um grande numero de embates entre os jogadores
sdo esperados entre os atletas mais velhos, 0 que pode contribuir para uma elevada
proporgéo de lesdes no tornozelo nos sub-19 (Brito et al 2012).

Em comparacéo, nos estudos de Junge A. et al (2002); Kakavelakis et al (2003)
as lesbes no tornozelo, ocorrem entre 16% e 29% de todas as lesdes no membro
inferior. Em relacdo as lesdes no joelho, ocorrem em cerca de 7% a 36% dos
jogadores lesionados (Kakavelakis et al 2003); (Soderman, Adolphson, Lorentzon e
Alfredson 2001).

No estudo de Le Gall et al (2006), as leses nos membros inferiores também
foram as mais comuns e registaram 71% do total de lesbes, semelhante aos
resultados encontrados no estudo de Junge et al (2004). Os locais que mais sofreram
lesBes foi a regido superior da perna, o tornozelo e o joelho.

Os padrbes em termos do local da lesdo ndo foram alterados pela idade,
sugerindo serem estas, algumas das lesbes comuns em todas as idades do futebol
juvenil. Os hematomas, distensGes musculares da regido superior da perna e entorses
do tornozelo foram os tipos de lesdo mais comuns registados nestes locais especificos
(Le Gall et al 2006).

Uma maior incidéncia de distensdes musculares na extremidade superior da

perna pode dever-se a um desenvolvimento ainda incompleto em adolescentes e a
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menor capacidade de reac¢do dos musculos ao “choque” com os adversarios (Price et
al 2004).

As lesdes por overuse registaram, no estudo de Le Gall et al (2006), cerca de
17,3% do total das lesbes, sendo que as tendinopatias foram cerca de 9,4 % destas
lesdes; foi também identificado um elevado namero de lesdes osteocondrais nas areas
de crescimento epifisarias e apofisarias do osso ligadas ao overuse em jogadores de
sub-14, sugerindo que este é um grupo de elevado risco destas leses.

A maior parte dos casos da doenca de Osgood-Schlatter, também foram
identificados no escaldo de sub-14 (Le Gall et al 2006), resultado comparavel nos
jogadores de sub-13 e sub-14 da academia inglesa (Price et al 2004). Também casos
de doencgas osteocondrais como no caso da doenca de Sever e a de Sinding-Larsen
foram registadas nos sub-14 (Le Gall et al 2006).

Outros casos de lesdes por overuse foram identificados, como a sindrome de
impigement no tornozelo e alguns casos de periostite, bursites e fracturas de stress,
que sao lesdes geralmente ndo ligadas ao crescimento; estes foram tipos de lesdo
mais registados nos sub-16, demonstrando que o0s jogadores correm maior risco de

sofrer destes tipos de lesdo, com o avangar dos anos (Le Gall et al 2006).

Também no estudo de Froholdt et al (2009), as lesdes ocorreram
preferencialmente no membro inferior. Ainda assim, ndo se encontraram diferencas
significativas entre os jogadores mais novos e os jogadores mais velhos no que diz
respeito a localizacao das lesdes, se foi posterior a contacto com o adversario ou nao,

ou ao tipo e mecanismo da leséo.

Os estudos mencionados estdo também de acordo com os estudos de
Kakavelakis et al. (2003) e Price et al (2004), nos quais, também a maioria das lesées
ocorreram no membro inferior. Varios investigadores indicaram que em jogadores de
futebol jovens, as lesdes afectam preferencialmente o joelho e o tornozelo
(Kakavelakis et al. 2003); (Koutures e Gregory 2010); (Le Gall et al 2006).

No estudo de Wong e Hong (2005), as contusdes, entorses e distensdes
musculares do membro inferior séo o tipo de les&o mais comum. As lesdes do membro
superior representaram cerca de 3% a 12% do total de lesdes registadas,
percentagens idénticas nos estudos de Kakavelakis et al (2003) e Soderman et al
(2001).
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No estudo de Brito et al (2012), uma maior percentagem de estiramentos
musculares foram observados nos sub-19, sub-17 e sub-15, enquanto que as
contusdes e lesbes tendinosas foram as lesdes mais comuns nos sub-13. As lesdes

ligamentares foram maioritariamente observadas em jogadores do escaldo sub-19.

No estudo de Timpka et al (2007), os dois tipos de lesdo mais comuns foram as
contusdes (29%) e estiramentos ligamentares (27%), seguido de fracturas (15%).
Duas das seis entorses laterais do tornozelo foram classificadas com grau 2-3, sendo
que quatro dessas lesdes foram classificadas com grau 1 (estiramento ligamentar). As
seis fracturas consistiram em duas na clavicula, duas no antebraco, uma nas costelas
e uma no dedo do pé.

A regido mais afectada por lesGes foi 0 membro inferior (58%), o tronco e a
cabeca registaram cerca de 30% de todas as lesGes e a extremidade superior cerca
de 12% (Timpka et al 2007).

No estudo de Mello et al (2009), verificou-se que nos jogadores mais jovens, a
fractura foi o diagnostico mais comum, seguido de entorses, distensdes musculares e
das contusbGes. Ao contrario da maior parte dos estudos, a regido corporal mais
afectada foi o braco e a méo (43%), seguido da perna e pé (23,7%) e cabega/pescoco
(19%).

Estas conclusdes discordantes a maior parte dos estudos, podem dever-se ao
facto do Departamento de Urgéncia desprezar as lesdes do tipo minor e ndo incluir as
lesbGes tratadas em campo. De realcar que os atletas mais velhos demonstraram ter
duas vezes mais riscos de sofrer entorses e distensdes musculares em relacdo aos
mais novos, 2,7 vezes maior risco de sofrer traumatismo craniano e 1,8 vezes maior
risco de sofrer fracturas; este facto é importante, uma vez que estes dois Ultimos
diagndsticos sao dos mais graves em termos de lesdes ligadas ao desporto (Mello et
al 2009).

No estudo de Deehan et al (2007), das 685 lesdes registadas, 27 (4%) foram
na extremidade superior, 42 (6%) na coluna; 44 (6,5%) na virilha; 542 (79%) na
extremidade inferior e 30 (4,5%) em outros locais do corpo.

A maior parte das lesbes ocorreram nos tecidos moles (526), especificamente
37% distensbes musculares, 10% entorses, 5,8% contusdes musculares, 5,9%
tendinopatias agudas, 2,6% foram episodios de doenca de Sever, 4,5% casos de

hematomas e 3,3% doencas de Osgood-Schlatter (Deehan et al 2007).
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Durante os 5 anos deste estudo ocorreram ainda um total de vinte cirurgias:
incluindo seis meniscectomias; quatro manipulacbes de fracturas nasais sob
anestesia; trés a hérnias inguinais; reducdo e fixacdo interna em duas fracturas do
tornozelo; duas excisdes do 0sso navicular acessorio; reducgéo e fixagédo interna numa
fractura patelar e numa fractura do antebraco. Ocorreu ainda um ataque cardiaco
durante um jogo, sendo que o atleta foi ressuscitado com sucesso tendo sido colocado
posteriormente um pacemaker devido a doenca do nddulo Auriculo-Ventricular
(Deehan et al 2007).

No estudo de Yang et al (2012), as lesbes na extremidade inferior foram
também as mais comuns, sendo que o joelho foi o local mais lesionado severamente;
cerca de 27,7% de todas as lesdes major ocorreram nesta articulagcdo, tendo sido na
sua maioria fracturas, entorses, distensdes musculares e luxagdes.

As lesdes por overuse foram maioritariamente devido a stress, inflamacéo e
tendinopatias, enquanto que as lesbes agudas mais comuns foram entorses e
distensGes musculares, constituindo quase 2/3 do total de lesGes deste tipo (Yang et al
2012).

No estudo de Peterson et al (2000), a maior parte das lesdes foram entorses e
distensdes musculares no membro inferior, especialmente no joelho e tornozelo. O
joelho foi o local mais frequentemente lesado no que se refere a lesbes severas,
seguido do membro superior, tornozelo, coluna lombar e coxa.

A maior parte das lesGes da regido lombar, virilha e da regido superior da perna
foram causadas por overuse, consequentemente a maior parte destas lesdes
ocorreram sem qualquer contacto por parte do adversario. Uma elevada percentagem
das lesdes do tornozelo e da extremidade superior ocorreram durante o treino e em
relacdo as lesdes na cabeca, quase todas ocorreram durante o jogo, sendo que

poucas resultaram de uma jogada faltosa (Peterson et al 2000).

No estudo de Chomiak et al (2000), as lesbes na extremidade inferior
representaram cerca de 74,2% e na extremidade superior 14,4%, sendo que 79 das
lesbes foram traumaticas e 18 ocorreram por overuse.

As lesBes mais prevalentes foram no joelho (sete lesdes totais ou parciais do
ligamento cruzado anterio, seis lesbes mesniscais e dezasseis lesdes menos graves),
tornozelo (trés fracturas associadas a entorse e dezasseis lesdes ligamentares),
seguidos das lesdes na coluna (quatro lesbes por overuse associada a espondilose,

escoliose lombar e doenca de Sheuermann, uma protuséo discal entre L5-S1 e trés
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jogadores com sintomas de entorse), mao, virilha, ombro, canela, pé, coxa e cabeca.
Em termos globais ocorreram vinte e nove lesdes do tipo entorse (30%), dezasseis
fracturas (16%), quinze lesbes do tipo distensdo muscular (15%), doze lesGes
ligamentares (12%), oito lesGes meniscais, oito contusdes, quatro luxacdes articulares
e cinco lesdes especificas da coluna (Chomiak et al 2000).

As lesdes por contacto ocorreram em 45 dos casos e por ndo-contacto em 52
casos, sendo que 2/3 das lesbes por contacto foram causadas por falta do opositor e
em 1/3 das lesbes néo foi assinalada falta, tendo as lesGes seguidas de faltas terem
prevalecido durante o jogo (Chomiak et al 2000).

No estudo de Emery et al (2005), 46,2% de todas as lesdes foram causadas
devido ao contacto directo por parte de outro jogador ou de algum outro equipamento.
As lesdes na extremidade inferior foram cerca de 78,21%, tendo sido o joelho e o
tornozelo os locais mais frequentemente lesados, tanto nos rapazes como nas
raparigas.

Em relacdo ao sexo masculino os tipos de lesdo mais frequentes foram
entorses no tornozelo, concussdo e distensdes musculares da coxa e dos
gastrocnémios; em relacdo ao sexo feminino as entorses dos ligamentos do joelho

foram o tipo de lesdo mais comum (Emery et al 2005),

O futebol € um desporto de contacto, de intensidade moderada e/ou elevada,
em que a maior parte das lesdes ocorre por contacto entre os jogadores ou de um
jogador com o chao, bola ou poste, ao invés das lesdes por overuse (Kakavelakis et al.
2003); (Koutures e Gregory 2010).

Wong e Hong (2005) referem que as lesfes por contacto ocorrem
principalmente quando o jogador disputa a bola sofrendo um embate, ou quando tenta
cabecear a bola, sendo impedido por um ou mais defesas. Os mecanismos de lesdo
por ndo-contacto sdo normalmente devido a corrida, mudancas repentinas de
velocidade e/ou direccdo, no remate e em paragens repentinas (Koutores e Gregory
2010).

De acordo com o estudo acima, Timpka et al (2009), referiram que 68% das
lesBes foram por contacto. A colisdo foi 0 mecanismo mais comum de les&o (29%),
seguido de “ser pontapeado” (24%), e dez lesbes do total, estiveram ligadas com uma

falta intencional por parte de um jogador da equipa adverséria.
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No estudo de Peterson et al (2000), quase metade das lesdes foram causadas
por contacto com outro jogador e metade dessas estiveram associadas a falta. A maior
parte das lesGes foram causadas por trauma (77%); 35% por contacto por parte do
adversério durante o jogo; 8% por contacto durante o treino e 34% por trauma sem
qualquer contacto; apenas 1/4 das lesGes foram por overuse.

Em relacdo as lesGes na cabeca, as quais devem merecer especial atengéo
nestas idades, observou-se no estudo de Le Gall et al (2006), que de entre todos os
grupos, estas lesdes representaram 1,4% do total, correspondendo a uma incidéncia
de 0,07 lesbes por 1000 horas de exposicdo, tendo sido mais baixos que as 1,7 lesdes
por 1000 horas de exposicdo, registados em jogadores séniores de elite noruegueses

e islandeses (Andersen, Arnason, Engebretsen e Bahr 2004).

Durante os dez anos do estudo, apenas se verificaram dois casos de
concussao (0,008 por 1000 horas de exposicdo) (Le Gall et al 2006), registando-se
novamente mais baixos que os observados no estudo de Andersen et al (2004), ou

seja, 0,5 por 1000 horas de exposigéao.

Assim, pode-se considerar que as lesdes graves na cabega ndo costumam
ocorrer no futebol juvenil, sendo que a maior parte dessas lesfes apenas necessitam

de um tempo de auséncia de 2/3 dias (Le Gall et al 2006).

2.4 — Maturidade biolégica vs. Lesdes nos jovens

A puberdade é definida como o processo de transicdo da infancia para a fase
adulta; a avaliacdo da puberdade e do seu progresso durante os primeiros anos da
adolescéncia é parte integral na determinacdo da maturidade fisica e capacidade de
resisténcia dos individuos (Engebretsen et al 2010).

As razbBes que influenciam o timming da puberdade sdo variadas e
permanecem desconhecidas; o atraso no desenvolvimento parece estar relacionado
com causas genéticas, estado nutricional, dispéndio de energia, ou com alguma

patologia associada (Engebretsen et al 2010).

Em relacéo ao desporto, as variagdes no timming e a progressao da puberdade
podem influenciar a performance dos atletas; as alteragcdes no seu desenvolvimento
podem também complicar a participacdo apropriada dos jovens em determinados

eventos desportivos (Engebretsen et al 2010). Devem-se estabelecer assim algumas
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consideracdes entre as lesbes em jogadores jovens, tendo em conta que estes ainda
se encontram numa fase de crescimento, e que individuos com a mesma idade
cronoldgica diferem muitas vezes no estado de maturacao individual, situagdo que nao
se verifica no futebol sénior; as diferencas na maturidade biolégica podem criar um
potencial competitivo desigual, tendo por isso implicagdes em termos de lesbes
(Malina et al 2000).

A literatura e a evidéncia existente que relacionam o estado de maturacéo dos
individuos e a incidéncia de lesbGes sdo limitadas e contrastantes, sendo que 0s
poucos estudos que existem séo bastante antigos (Le Gall, Carling e Reilly 2007).

Nos estudos mais recentes, de acordo com Le Gall et al (2007), as
observacdes mais significativas foram a elevada incidéncia de tendinopatias,
estiramentos da virilha e lesbes recidivantes nos jogadores com um estado de
maturacdo precoce; uma elevada incidéncia de tendinopatias e lesbes osteocondrais
nos jogadores com uma maturacdo normal; e um registo elevado de lesGes do tipo
major nos jogadores com um estado de maturacgéo tardio.

Estes resultados sugerem que em futuros estudos de lesGes em jogadores
jovens, deve-se ter em conta ao nivel maturacional de cada um, quando se analisam

os padrdes de leséo (Le Gall et al 2007).

Através da andlise destes resultados verificou-se que jogadores em diferentes
estadios individuais de maturacdo podem treinar e jogar juntos sem que iSso aumente
o risco de lesdo de nenhum deles, embora a analise dos dados em termos do tipo e
localizacdo das lesdes difira entre os individuos com estados de maturacdo desiguais
(Le Gall et al 2007).

Neste estudo ndo foram também encontradas diferencas significativas entre a
incidéncia de lesdes gerais e 0 estado de maturagdo dos individuos; similarmente ndo
houve diferencas entre os treinos e 0s jogos, sendo que através da analise deste
estudo, a idade n&o parece ser um factor de risco importante nas lesées do futebol (Le
Gall et al 2007).

A falta de diferencas significativas encontradas nos estudos refuta a ideia de
gue os treinadores e os departamentos médicos envolvidos com o0s jogadores jovens
devam escolher os jogadores que mais jogam de acordo com a sua maturagéo, de

forma a evitar o aumento de lesdes (Le Gall et al 2007).
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Ainda assim, uma maior incidéncia de les@es foi registada nos individuos mais
maduros ou biologicamente mais velhos, quando comparados com os jogadores com

uma maturidade mais tardia (Le Gall et al 2007).

Tem sido sugerido que o aumento das lesdes proporcional ao aumento da
idade se deve ao facto da maior competitividade existente nos jogadores mais velhos,
e ndo tanto a situacdo em termos de maturidade individual (Price et al 2004). Por outro
lado, & medida que os jogadores “avangam” em termos de maturagdo, tornam-se
também biologicamente mais velhos, podendo ser a idade vista como um factor de
risco para a incidéncia de lesdes (Le Gall et al 2007).

Os jogadores considerados “mais maduros”, uma vez que estdo mais aptos a
aumentar o ritmo de jogo, assumem também mais riscos, e consequentemente estdo

mais propensos a sofrer lesdes (Le Gall et al 2007).

No estudo de Le Gall et al (2007), tanto os individuos com uma maturacéo
normal, assim como os de maturacdo precoce, tiveram uma incidéncia mais elevada
(mas nao significativa) de lesbes moderadas, comparando com 0S outros grupos; por
outro lado, uma incidéncia significativamente maior de lesbes major foi verificada nos
jogadores com um estado de maturacdo mais tardio; estas observacdes demonstram
gue qualquer que seja o estadio de maturacdo dos individuos, todos eles estédo

susceptiveis a sofrer lesdes sempre que competem.

Os individuos que evidenciam uma maturidade normal e tardia referiam um
maior tempo, em média, de auséncia a actividade quando comparados com 0 outro
grupo, perdendo mais tempo de jogo e de treino, devido a lesdes (precoce — 8,0% vs.
normal — 11,1% vs. tardia — 9,9%) (Le Gall et al 2007)

Em relagdo as recidivas, os resultados obtidos neste estudo foram idénticos
aos registados nos estudos de Price et al (2004) e Le Gall et al (2006), ou seja,
registaram cerca de 3% do total de lesdes documentadas. A maior parte destas lesées
foram entorses e distenses musculares (Le Gall et al 2007), sugerindo uma
inadequada reabilitacdo e/ou um retorno prematuro a competicdo (Hagglund et al
2005). Os jogadores com um desenvolvimento prematuro tiveram uma incidéncia
significativamente maior de recidivas; a razao para estas diferencas entre 0s grupos

deve ser clarificado e necessita de investigacao (Le Gall et al 2007).
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Em relacédo ao tempo de duracdo da leséo e localizacdo da mesma, verifica-se
gue nos individuos com maturagéo tardia e normal, o joelho foi o local mais lesionado,
ao invés da coxa, que foi 0 segmento mais lesado nos individuos com uma maturacao
precoce; uma explicacdo para esta observacdo € o aumento do numero de lesdes
osteocondrais nos joelhos nos dois primeiros grupos mencionados (Le Gall et al 2007).
Uma incidéncia relativamente maior de lesdes na virilha foi também registada nos
jogadores com uma maturacdo precoce, devendo-se ao aumento de distensfes

musculares nessa regido (Le Gall et al 2007).

As lesdes por overuse variaram significativamente entre os grupos estudados.
Uma maior incidéncia de tendinopatias foi registada nos jogadores com uma
maturacdo normal e precoce. Pelo contrario verificou-se uma grande incidéncia de
lesbes osteocondrais, em particular a doenga de Osgood-Schlatter, em jogadores com
maturacdo tardia, tendo-se também verificado por sua vez uma elevada incidéncia
deste tipo de lesdo, nos individuos de maturagéo normal (Le Gall et al 2007).

Estes resultados demonstram que o0s jogadores de sub-14 franceses
apresentam todos, algum risco de sofrer lesdes por overuse, independentemente do
seu estadio de maturacéo. Identificar o inicio da incidéncia das lesbes, ao longo do
crescimento, torna-se entdo importante, de forma a comecar o mais cedo possivel um

tratamento eficaz, e por outro lado prevenir este tipo de lesbes (Le Gall et al 2007).

Assim, o desenvolvimento e o uso de métodos apropriados para determinar a
idade ndo servem apenas para assegurar a igualdade entre os atletas, mas também
para proteger a saude e seguranca dos mesmos, sendo que, a evidéncia sobre a
influéncia da maturidade bioldgica na incidéncia das lesdes refere alguns conflitos;
embora o determinar da idade cronolégica tenha vindo a ser um importante foco em
relacdo ao desporto, de forma a assegurar uma participagdo adequada, o
desenvolvimento ndo-patolégico da puberdade é uma vantagem natural dos atletas e

gue influéncia na sua realizagéo pessoal (Engebretsen et al 2010).

Em relacdo ao treino adequado para este tipo de atletas, existem potenciais
factores conflituosos em relagdo ao ganho de forgca com o treino de resisténcia em
atletas jovens, que séo a idade, sexo e estado de maturacdo (Malina et al 2000). Este
autor refere que o pequeno aumento no tamanho do musculo, comparado com o
ganho de forga, sugere que a resposta ao treino de resisténcia estimula durante a pré-
puberdade ou na puberdade precoce, essencialmente a parte neural, podendo incluir

um processo de aprendizagem dos atletas.
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7

O treino de ginasio é o termo genérico relacionado com a variedade de
programas de treinos dindmicos de resisténcia, baseados na sobrecarga progressiva,
com o objectivo de aumentar a forga muscular e a resisténcia (Malina et al 2000).
Historicamente, o treino de resisténcia ndo é recomendado para os atletas que se
encontram na puberdade, uma vez que se acreditava que a insuficiente quantidade de
hormonas androgenéticas em circulagdo nos rapazes destas faixas etarias impedia,
mesmo com este tipo de treino, 0 aumento da forga muscular; factores secundarios
deste tipo de treino incluem o risco de lesdo, potencial lesdo das cartilagens de
crescimento e o fecho prematuro das epifises, devido as elevadas cargas prematuras
(Malina et al 2000).

Ainda assim, actualmente sabe-se que se supervisionado por um técnico
especializado e que tome as devidas precaucdes, este pode ser um tipo de treino
benéfico para os atletas, uma vez que o treino de resisténcia, duas ou trés vezes por
semana, resulta numa melhoria da forga muscular durante a infancia e adolescéncia,
traduzindo-se também em potencias efeitos benéficos na performance desportiva, no
conteddo mineral 0sseo, na composicdo corporal e na reducdo das lesdes
relacionadas com o desporto, 0s quais sao posteriormente perdidos com o destreino
(Malina et al 2000).

Programas de treino em resisténcia, ndo influenciam, ainda assim, o
crescimento em termos de altura e peso nesta fase da vida dos atletas; as alteracdes
na composi¢do corporal sdo variaveis, e na maior parte dos casos, minimas, sendo
gque os ganhos em termos de forga muscular associado a este tipo de treino, parecem
ser independentes das alteracbes na composi¢cdo corporal e musculatura do individuo
(Malina et al 2000).

2.5 - Factores derisco da lesao

Geralmente o desporto e o exercicio sdo considerados a longo-prazo como
benéficos para a saude dos individuos, contudo, toda a actividade fisica acarreta
riscos para os atletas, os quais poderdo sofrer lesdes ou referir problemas de saude,
sendo que estes devem ser ponderados e contrabalancados em relacdo aos

beneficios que dai possam advir (Fuller e Vassie 2004); (Fuller e Ward 2008).
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Muitos factores s&o conhecidos ou suspeitos de modificar/aumentar a
probabilidade do atleta sofrer lesdes durante o treino ou competi¢éo, tanto no desporto
como na actividade fisica recreativa (Hopkins, Marshal, Quarrie e Hume, 2007), sendo
gue cada desporto tem um diferente nivel de risco associado e que esta relacionado
com as caracteristicas fundamentais do mesmo, leis e regras que o comandam, e no
caso dos desportos colectivos com o respeito matuo entre os participantes (Fuller,
Junge e Dvorak 2012).

Em termos mundiais, os 6rgdos que regem o futebol, tém a responsabilidade
de demonstrar que os principios inerentes a pratica desportiva, incluindo a promogéo
da saude e a prevencdo de lesdes tém sido implementados, incluindo também a
identificacdo e a caracterizagdo dos factores de risco existentes em cada desporto,
fornecendo dessa forma, orientacfes aos atletas, assim como a todas as partes
interessadas sobre como esses riscos podem ser controlados. Desta forma os atletas
tém a possibilidade de tomar as melhores decisbes, informadas, sobre o qual o
comportamento dos factores riscos em cada um dos diferentes desportos, e em

especial no futebol (Fuller e Ward 2008).

Por outro lado, saber identificar os factores de risco torna-se util, uma vez que
responde a uma questdo interessante para o atleta, treinador ou pais de jogadores,
que é: “qual é a probabilidade do atleta se lesionar ao praticar um desporto?”. O risco
de lesdo é a probabilidade média de ocorrer uma qualquer lesdo num jogador, sendo
gue, como acontece em qualquer estatistica, alguns atletas tém um risco mais elevado

e outros estdo menos propensos a sofrer lesées (Hopkins et al 2007).

O futebol sendo o deporto mais praticado no mundo por homens, mulheres e
criancas, reforca a importancia de que os riscos associados sejam bem geridos e de
forma eficaz. Assim, a F-MARC também se “virou” para esta causa, especificamente
para investigar quais 0s riscos existentes para a salde dos jogadores associados ao
futebol (Fuller et al 2012).

Fuller (2007), refere que risco de lesdo pode ser definido como o tempo de
auséncia a actividade devido a uma situagdo em particular e dentro de um periodo de
tempo determinado, sendo quantificado, utilizando o produto da média das
consequéncias de todos os eventos adversos (severidade da leséo) e a probabilidade

desses eventos ocorrerem dentro de um periodo de tempo especifico:
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Risco de lesdo (Tempo total perdido expectavelmente/Unidade de tempo) =
Severidade (Tempo total de auséncia/N° de eventos perdidos) X Incidéncia (N° de
eventos perdidos/Unidade de tempo).

Neste modelo, o tempo perdido (severidade) advém de um acontecimento
adverso, podendo estar relacionado, por exemplo, com a auséncia do atleta a préatica
do desporto, ao custo da reabilitagdo, ou aos custos sociais; contudo, a auséncia de
um atleta em termos desportivos é a medida mais usualmente utilizada, uma vez que
0s custos variam de pais para pais, podendo haver algumas divergéncias (Fuller
2007).

A equacgdo acima referida, relacionada com o factor de risco, refere o risco
médio associado a uma amostra populacional definida num local especifico, ou para o

risco individual de um so6 atleta, numa mesma amostra (Fuller 2007).
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Figura 1 - Distribuicdo do risco de lesao individual e populacional (Fuller 2007)
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Como mostra a figura 1, o risco individual ndo € o mesmo que O risco
populacional, uma vez que o risco experienciado por cada atleta esta inerente a ele
mesmo, ou devido aos factores intrinsecos do mesmo, sendo que estes interagem
com todo o ambiente envolvido no desporto: cada atleta tem um valor de risco Unico
(Fuller 2007).

A distribuicdo do risco populacional é determinada pelos valores de risco
individuais de todos os atletas de entre a mesma populacdo; os atletas cujo risco se

encontra na regido de “elevado risco” na distribuicdo populacional, correm mais riscos
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de desenvolver uma lesdo e sdo muitas vezes descritos como “propensos a lesao”;
estes atletas podem-se encontrar nesta regido devido, por exemplo, a uma leséo
prévia ou a uma reducao da flexibilidade (Fuller 2007).

Os atletas em que os valores de risco se encontram na regido de “baixo risco”,
ndo sdo propensos a desenvolver lesdes, o que pode acontecer devido a um efectivo

programa de treino ou a um equipamento protectivo (Fuller 2007).

Este processo de gestdo de riscos fornece um quadro abrangente de forma a
estudar e compreender quais 0s riscos de ocorrer uma lesdo, uma vez que
compreendem questbes relacionadas com a identificacdo, estimativa, percepc¢ao,

mitigagcdo e comunicagdo sobre os factores de risco (Fuller 2007).

A gestdo dos riscos fornece um quadro formal no qual as diferentes
organizacdes podem identificar, classificar e investigar quais os riscos associados,
utilizando um protocolo I6gico e transparente; é essencial compreender que o objectivo
deste processo de gestdo ndo € o de reduzir o risco de lesdo a zero, mas que este
possa ser controlado, dentro de niveis aceitaveis e desta forma garantir que os

interessados tomam conhecimento dos riscos residuais (Fuller et al 2012).

Assim, para este autor, o risco € uma medida combinada da probabilidade de
ocorréncia e das consequéncias de um evento adverso; um factor de risco € uma
condicdo ou situacdo que predispde um individuo, organizacdo ou sociedade a um
evento adverso; a estimativa do risco € uma medida quantitativa e qualitativa do risco
associado aos factores de risco especificos; a avaliacdo dos riscos é a comparacao
dos riscos calculados através de um padrdo organizacional nacional ou internacional
para um nivel considerado de risco e a mitigacao de riscos baseia-se na introducao de
medidas que reduzam o nivel de risco individual, organizacional ou social, decorrentes

dos factores de risco especificos (Fuller et al 2012).

O aspecto central num quadro de gestdo de riscos (figura 2) é a identificacao
de factores de risco intrinsecos e extrinsecos que afectam os participantes, seguido da
estimativa e avaliagdo dos riscos associados e, interligando estes factores num
processo conhecido como “avaliagdo de riscos”; se o nivel de risco associado com um
qualquer factor de risco individual é considerado muito alto, entdo as estratégias de
atenuacdo devem ser consideradas, incluindo o potencial para reduzir a incidéncia

e/ou natureza e severidade das lesdes e problemas de saude (Fuller et al 2012)
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Figura 2 - Modelo de gestdo dos riscos de lesao (Fuller et al 2007)

Estudos epidemioldgicos utilizando estudos de coorte apropriados ou estudos
padronizados sdo empregues de forma a conceber uma base de dados que estime os
niveis de risco antes e depois da introducdo de iniciativas que atenuem esse risco
(Fuller, C.W et al 2012). Os niveis residuais de risco associado aos factores de risco
individuais devem ser comunicados as partes interessadas, num formato apropriado e
acessivel, de forma a encorajar a discussao “informada” sobre os riscos de lesdo e

problemas de saude em todos os niveis do jogo (Fuller et al 2012).

Existe um protocolo conhecido na FIFA para a gestdo de lesGes potenciais e
factores de risco associados as lesdes no futebol; varias questbes podem ser postas
por uma variedade de intervenientes no jogo, incluindo jogadores, dirigentes, Comité
da FIFA, Confederacdes e membros associativos da FIFA, 6rgdo externos e mesmo
dentro da F-MARC (Fuller et al 2012).

Embora o risco de lesdo em alguns desportos, como no futebol, seja elevado,
uma gestdo efectiva desses riscos pode controlar ou reduzir o nivel do mesmo; uma
gestdo adequada providencia um quadro estruturado onde esses riscos podem ser
identificados, avaliados e controlados com estratégias de mitigacdo; um quadro de

gestdo de riscos estabelece modelos desportivos especificos, em relagdo a causa e

38



Jesoes do Sistema gflisculo _fiquelético em cfutebolistas Jovens

epidemiologia das lesBes, e baseia-se numa literatura mais ampla em relacdo ao
aceitar 0s riscos, na sua percepcdo e comunicacdo para explicar o seu

comportamento nos atletas (Fuller 2007).
Os riscos potenciais podem entdo ser avaliados pela F-MARC, usando a

informagd@o publicada; as decisbes a tomar sdo, se ha necessidade de mais
informacéo detalhada e de novos estudos sobre este tema (Fuller et al 2012).
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Tabela 1 - Factores de risco avaliados pela F-MARC (adaptado de Fuller et al (2012)

Factores Intrinsecos

Factor de risco

Idade

Drogas/Medicacao

Histéria Médica

Psisossocial

Padrdo de jogo

Disputa de bola

Superficie de jogo

Design de estadio
Equipamento

Altitude

Sofrer embate

Posicdo em campo
Ramadao

Arbitragem
Tempo do jogo

Temperatura

Accdo necessaria

- Desenvolvimento de técnicas que determinam a idade
dos jogadores jovens e monitorizacdo da idade dos
jogadores gue participam em competicoes restritas

- Iniciar testes de droga no futebol de forma a apoiar a
WADA (Agéncia Mundial de anti-doping)

- Informagédo dos departamentos médicos sobre os efeitos
dos anti-inflamatorios néo estridides (NSAIDSs)

- Revsdo de quais os melhores procedimentos praticos e
desenvolver protocolos que avaliem a condicdo médica do
jogador antes de competicdes da FIFA

- Revisdo da politica da FIFA em relacdo a todos os
aspectos do Fair-Play

- Desenvolvimento de programas de prevencdo para
jogadores de todos os niveis de habilidade

- Revisdo das leis do jogo

Factores Extrinsecos

- Manutencao dos critérios de qualidade, para que a FIFA
aprove 0s pisos sintéticos

- Elaboracéo de guidelines para o design de um estadio

- Andlise das especificacdes técnicas para captacdo da
agua pela bola

Factores ambientais

- Desenvolvimento de uma declaracdo sobre o jogo de
futebol em altitude

- Revisdo das leis do jogo e os castigos a aplicar nos
jogadores que causam lesGes severas a outros

- N&o € necessério

- Dar conselhos sobre a nutricio adequada.
Recomendacdes para que o0s jogadores tenham um sono
e nutricdo adequados durante o Ramadao

- Revisdo dos programas de treino para arbitros

- Desenvolvimento de um programa de prevengdo para
jogadores em todos os niveis de habilidade

- Desenvolvimento de um protocolo para jogar futebol em
condi¢bes de temperaturas elevadas

van Mechelen, Hlobil e Kemper (1992), discutiu a gestdo de riscos em termos
de factores de risco internos (intrinsecos) e externos (extrinsecos), apresentando um
modelo de pesquisa que aborda esta questdo, enquanto que Meeuwisse, Tyreman,
Hagel e Emery (2007) discutiu o papel causal dos factores de risco intrinsecos e

extrinsecos nas lesGes desportivas resumindo-os hum modelo.
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O foco inicial para qualquer sistema de gestao relacionado com o desporto,
reflecte estes modelos através da identificacdo dos factores de risco, seguido de uma
estimativa e avaliacdo do risco iminente (Fuller et al 2012). Uma vez que os resultados
destas “avaliagdes de risco” devem ser universalmente aceites em termos de pesquisa
mundial em desportos como o futebol, € essencial que as estimativas do risco devam

ser baseadas em defini¢gdes robustas e procedimentos consistentes (Fuller et al 2012).

A estratégia global adoptada pela F-MARC tem sido monitorizada em todos os
torneios da FIFA desde 1998, de forma a produzir dados sobre o nivel de risco de
lesdo, assim como de identificar as mudangas graduais e tendéncias na incidéncia,
natureza e causa das lesées (Fuller et al 2012).

Este programa de vigilancia é complementado com estudos especificos em
termos de factores de risco, 0s quais podem ser categorizados em intrinsecos
(relacionados com o individuo) e extrinsecos (instalagbes, equipamento e ambiente
envolvente); através dos estudos realizados pela F-MARC, durante o periodo entre
1994-2010, foram identificados os factores de risco e ac¢des recomendadas que estao
enunciados na tabela 1; destes, 15 abordam factores de risco intrinsecos e 18 factores
extrinsecos (3 sobre instalagbes, 2 sobre equipamento e 13 sobre o ambiente que

envolve a actividade) (Fuller et al 2012).

No entanto definir os factores de risco apenas como internos e externos nao €
suficiente; outro ponto importante em relacdo aos factores de risco é que podem ser
divididos em modificaveis e nao-modificaveis. Embora a idade ou o género possam ser
factores ndo-modificaveis com interesse em serem estudados, é também bastante
importante estudar factores que potencialmente poderdo ser modificaveis, como o
treino fisico, abordagens comportamentais, forca, equilibrio ou flexibilidade (Bahr e
Holme 2003).

Para compreender claramente a causa, 0 mecanismo sobre o qual ocorre a
lesd@o deve ser identificado, ou seja, as lesdes em termos desportivos resultam de uma
complexa interaccdo entre multiplos factores e eventos, nos quais apenas uma

pequena fraccao é identificavel (Bahr e Holme 2003).
Assim, estudos sobre a etiologia das lesbes desportivas requerem um modelo

din&mico, que relacione a natureza multifactorial das mesmas, e ainda uma sequéncia

de eventos que desencadeiam a lesdo; um desses modelos é o descrito por Meewise
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(1994) (figura 3) o qual demonstra como todos estes factores interagem entre si (Bahr
e Holme 2003).
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Figura 3 - Modelo dindmico e multifactorial da etiologia das lesGes no futebol (adaptado de Meewisse, 1994)
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Em estudos epidemiolégicos relacionados com as lesGes desportivas, este
modelo pode ser utilizado para explorar a relacdo entre os factores de risco e a sua
contribuicdo para a ocorréncia de lesdes. Meewise (1994) classifica os riscos internos
como factores de predisposicdo, que estdo inerentes ao atleta, sendo ainda assim,
raramente suficientes (sozinhos) de desenvolver uma leséo; neste modelo tedrico, os
factores de risco externos predispde o atleta a sofrer uma lesédo através de uma causa
externa, sendo classificados como facilitadores na manifestacdo da lesdo (Bahr e
Holme 2003).

E a presenca e a conjugacio entre estes dois grupos de factores que tornam o
atleta mais ou menos susceptivel a sofrer lesdes, embora a mera presenca dos
mesmos nao seja suficiente de ser a sua causa, sendo que essa interac¢cao prepara o
atleta para a possibilidade de ocorrer uma lesdo hum dado momento da actividade
(Bahr e Holme 2003).

Como mostra a figura 3, devem-se arranjar argumentos, quando necessario,
para que toda a abordagem feita ao evento que causou a lesdo seja 0 mais complexa
possivel; o termo “mecanismo” da lesdo é usualmente utilizado descrevendo o evento
de forma puramente biomecanica, por exemplo a entorse do tornozelo é resultado de
uma lesdo em inversdo, ou a lesdo do LCA, um trauma em valgo do joelho (Bahr e
Holme 2003). Ainda assim, para este mecanismo ser bem descrito e estudado, deve-
se ter em conta toda a conjuntura que podera ter tido influéncia no desenvolvimento da

lesao.

Se os padrbes que levam a lesdo poderem ser estabelecidos, esta informacao
pode ser potencialmente mais importante, facilitando a sua aplicacdo em programas
de prevencdo, ao invés de uma detalhada descricdo biomecéanica do movimento
exacto na altura da lesdo. Por outro lado, o evento que causou a lesdo pode,
sobretudo nas lesGes de overuse, estar muito distante da verdadeira causa, ou seja,
num corredor de longa distancia a causa normalmente ndo é apenas de uma sessao
de treino ou de uma prova onde a dor se manifesta, mas sim de um treino e
competicdo que decorre ha varias semanas ou meses (Bahr e Holme 2003), ou

mesmo de um conjunto de préaticas acumuladas ao longo de véarias épocas/anos.

E necessario, ainda assim, ter alguma cautela quando se assume que uma
caracteristica ou comportamento que identifica um factor de risco, é a causa da lesao;
a maior parte dos estudos sobre os factores de risco em relagéo as lesdes no desporto

sao estudos ndo-experimentais, 0s quais evidenciam apenas uma associacao entre 0s
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mesmos; estudos devidamente controlados/intervencdes, em que os atletas séo
escolhidos para tratamentos experimentais fornecem evidéncias mais fortes sobre um
factor em especifico; actualmente tais estudos sao raros, principalmente pela logistica
e razdes éticas, embora estudos nao-experimentais bem concebidos e analisados
fornecam geralmente uma mais-valia para bons programas de prevencdo de lesdes
(Hopkins et al 2007).

2.5.1 — Principais factores de risco

2.5.1.1 —ldade

De acordo com os estudos e com a bibliografia consultada, também em relagéo
a idade, considerada como um factor de risco de lesdo em jogadores jovens nao existe
consenso, uma vez gue engquanto uns autores afirmam gue ao aumento da idade esta
associado um aumento da incidéncia de lesdes, outros ndo referem qualquer
associacao.

Pode-se considerar, ainda assim, que tais divergéncias poderao ser devidas as

diferencas metodoldgicas inerentes a cada um dos diferentes estudos.

No estudo de Mello et al (2009), durante os cinco anos do estudo, os atletas
mais velhos evidenciaram um aumento anual do risco de lesdo, enquanto que nos
jogadores mais novos esse risco se manteve constante, especulando-se, que ao longo
dos anos, o aumento do peso, da forca, do niUmero de jogos, jogo mais agressivo e/ou
alteracdo das regras de jogo pode estar directamente ligado ao aumento da incidéncia

de lesdes.

No estudo de Brito et al (2012), o riscol/incidéncia de lesé&o foi maior nos
jogadores de sub-19 (jogadores mais velhos), embora globalmente, a incidéncia de
lesbes ndo tenha aumentado consoante o aumento da idade. Neste estudo, os
jogadores mais novos (sub-13) tiveram uma menor incidéncia de lesdes e um menor
tempo de exposicdo ao jogo e ao treino, sendo que, esta reducdo na exposi¢cdo a
actividade talvez permita perceber o porqué das diferencas registadas em termos de

incidéncia de lesdes neste escaldo (Brito et al 2012).

De acordo com os estudos acima referidos, Froholdt et al (2009), também
referiram que a incidéncia geral das lesdes foi significativamente maior nos jogadores

mais velhos, entre os 13 e os 16 anos (2,6 lesdes por 1000 horas de exposicdo), em
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relagéo aos jogadores mais jovens, dos 6 aos 12 anos (1,8 lesdes por 1000 horas de
exposicao), sendo que os jogadores mais novos referem também menos lesbes do

tipo major.

Por outro lado, os estudos de Timpka et al (2007), e de Deehan et al (2007),
contradizem os referidos. No primeiro, no qual foram estudados jogadores do sexo
masculino, entre os 13 e 0s 16 anos (sub-14, sub-15 e sub-17), durante uma época, a
incidéncia mais elevada de lesdes registou-se na divisao de elite dos sub-15, com 6,8

lesBes por 1000 horas de exposicao jogo (Timpka et al 2007).

No estudo de Deehan et al (2007), também ndo foram os jogadores mais
velhos (19 anos) que registaram mais les@es, uma vez que nos jogadores entre 0s 15
e 0s 16 anos o risco de sofrer lesdes foi substancialmente maior (cerca de 90% vs
cerca de 50%). Ainda assim, foram os jogadores mais jovens, entre os 9 e 0s 10 anos

gque demonstraram um risco menor de sofrer lesées (Deehan et al 2007)

No estudo de Arnason et al (2004), onde foram examinados varios factores de
risco, entre eles a idade, observou-se que relativamente a algumas das lesbes mais
comuns em atletas de futebol, como distensdes musculares nos isquiotibiais e na
regido da virilha, € nos individuos mais velhos que se verifica uma maior tendéncia

para a ocorréncia dessas lesoes.

No estudo de Chomiak et al (2000), a proporgcédo de lesdes severas foi similar
entre os trés grupos etarios: menos del6 anos (15 de 66 lesdes); 16-18 anos (38 de
150 lesbes); mais de 18 anos (34 de 182 lesdes).

Segundo este estudo, examinando a associacdo entre a idade e o tipo de
lesdo, observa-se que as les6es no grupo etario dos 14-16 anos sdo em geral menos
severas, evidenciando-se maioritariamente problemas de coluna, entorse e contusdes;
as lesBes do tipo distensdo muscular, lesdes ligamentares e lesées meniscais foram
raras (cada uma com menos de 6% de prevaléncia). No grupo etario dos 16-18 anos,
as lesdes do tipo entorse foram as mais frequentes (35%), seguido das fracturas
(22%), sendo que a incidéncia destas, foi relativamente superior nestas idades
comparativamente com as outras faixas etarias. No grupo etario dos 18-25 anos, as
distensbes musculares e entorses foram as lesbes mais comuns (26% e 23%
respectivamente), seguido de lesdes ligamentares (19%). No grupo etario mais velho,
entre os 25 e os 41 anos, os tipos de lesdo mais severas ocorreram no joelho,

nomeadamente lesdes ligamentares, les6es meniscais e distensdes musculares (25%,

46



Jesoes do Sistema gflisculo _fiquelético em cfutebolistas Jovens

25% e 26% respectivamente), por outro lado ndo se registram nesta faixa etaria
problemas de coluna ou luxac¢des articulares e as entorses e contusoes tiveram uma
baixa incidéncia. Com o aumento da idade verificou-se uma tendéncia para o aumento
da proporcdo relativa de distensdes musculares, lesbes ligamentares e lesGes
meniscais e a diminuicdo de entorses, contusdes e lesbes da coluna (Chomiak et al
2000).

2.5.1.2 — Hist6ria clinica anterior

No estudo de Emery et al (2005), é referido que os atletas que evidenciaram
uma lesao durante o ano anterior, ou uma lesdo ainda nao totalmente tratada tém um

maior risco de sofrer uma lesdo no mesmo local em relagé&o aos outros atletas.

Uma histéria anterior de lesdo do tipo distensdo muscular nos isquiotibiais, na
regido da virilha, entorse do tornozelo (aumentando a instabilidade lateral) e lesao
ligamentar do joelho (aumentando a instabilidade medial), sdo um factor de risco
significativo para uma nova leséo deste tipo e no mesmo lado (Arnason et al 2004).

No estudo de Kucera, Marshall, Kirkendall, Marchak e Garrett Jr (2005),
verificou-se uma associagao positiva entre os atletas que reportaram uma histéria de
les&o anterior e a incidéncia de uma nova leséo idéntica; estes jogadores lesionaram-
se num racio de 2,56 vezes superior aos atletas que nao reportaram qualquer lesdo
anterior. O risco de lesdo no joelho verificou-se ser cerca de 6 vezes superior nos
atletas com lesdo anterior e cerca de 4 vezes superior nos atletas que referiram lesdo
anterior do tornozelo (Kucera et al 2005).

Dos atletas que reportaram uma histéria de lesdo prévia, 60% sofreram uma
nova lesao: destes, 30,5% tiveram uma histéria de lesdo anterior, 14,7% duas histoérias
de lesdo anterior e 14,5% trés ou mais histérias de lesdes anteriores (Kucera et al
2005).

No estudo de Chomiak et al (2000), quase 1/4 dos jogadores lesionados
referiram uma les@o prévia no mesmo local anatomico, em que 7 deles registaram um
periodo de auséncia a actividade entre os 0 e os 3 meses; em 3 dos 10 jogadores que
evidenciaram duas lesfes severas durante o estudo, a 22 lesdo ocorreu N0 mesmo
local (joelho, virilha e clavicula).

Na articulagcdo do joelho, das 18 lesBes que ocorreram sem contacto, 7

envolveram uma leséo anterior no joelho e em outros 7 evidenciava-se instabilidade
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articular; pelo contrario nas 11 lesGes por contacto ndo existiam anomalias prévias no
joelho e apenas 1 jogador tinha sofrido uma lesdo anterior nesta articulacdo. Na
articulacdo do tornozelo, dos 6 jogadores que evidenciaram uma leséo ocorrida sem
contacto, 4 deles referiram uma lesdo anterior no mesmo local e das 13 lesGes por
contacto, também 4 ja tinham tido uma lesdo anterior no tornozelo; a instabilidade
articular do tornozelo foi evidente em 50% dos jogadores que se lesionaram sozinhos
e em 15% dos jogadores que sofreram lesdo posterior a contacto. Na zona da coluna
em 9 das lesbBes ocorridas, 6 jogadores declararam no questionario terem tido

anteriormente problemas na coluna (Chomiak et al 2000).

As recidivas, estando relacionadas com a historia passada dos atletas,
registaram no estudo Le Gall et al (2006) uma percentagem menor que 3%. Esta baixa
taxa de recidivas, comparada por exemplo em jogadores seniores (Azubuike e Okijie
2008); (Hagglund et al 2009), é promissora, podendo sugerir que hd uma menor
pressdo de ter de se voltar rapidamente & competicdo, como a que se verifica nos

jogadores seniores (Le Gall et al 2006).
2.5.1.3 — Padréo de jogo (habilidade individual)

A revisdo da literatura revela uma série de estudos que sugerem uma maior
incidéncia de lesdes em jogadores com mais habilidades individuais (mais skills)
comparado com os jogadores menos habilidosos (menos skills), tendo em conta o
mesmo numero de horas de exposicdo. Apesar de alguns resultados contraditérios
(ndo reportando diferencas), ndo existem estudos que concluam que os jogadores

menos habilidosos tenham uma maior incidéncia de lesdo (Manning e Levy 2006).

Os jogadores jovens de sub-elite (menos skills) treinam e jogam usualmente
menos vezes e com uma menor intensidade em relagdo aos jogadores jovens de elite
(mais skills) (Brito et al 2012). Assim, para além do factor “habilidade individual’, o
factor “tempo de exposicdo” neste caso isoladamente, pode contrariar a deficiente
habilidade técnica destes jogadores, ou seja, embora tenham menos skills (podendo
ser visto como um factor de risco), estdo, por outro lado menos tempo expostos a
actividade (Koutures e Gregory 2010); (Peterson et al 2000). Assim, a exposicao pode
representar um factor de risco em termos de lesdo mais significativo, que as

habilidades técnicas de cada um individualmente (Brito et al 2012).

48



Jesoes do Sistema gflisculo _fiquelético em cfutebolistas Jovens

No estudo de Peterson et al (2000), a quantidade, severidade e circunstancias
da leséo diferenciaram substancialmente nos 2 grupos de nivel de jogo; os jogadores
com poucos skills evidenciaram uma maior incidéncia de lesdes, especificamente
severas, 0s quais demonstraram ter uma tendéncia de sofrer este tipo de leséo duas
vezes superior em relacdo aos atltetas com mais skills; a incidéncia de lesdes minimas
e moderadas nédo diferenciaram significativamente entre os jogadores com mais e
menos habilidade individual.

Em relacdo as circunstancias das lesdes, o estudo demonstrou uma maior
incidéncia e prevaléncia de lesdes durante o jogo nos jogadores com menos skills (dos
16-18 anos, 69% de lesbes; dos 14-16 anos, 65% de lesbes), em comparacdo com 0s
jogadores com mais skills (dos 16-18 anos, 50%; dos 14-16 anos, 46%) (Peterson et al
2000).

Os jogadores com mais skills treinam sensivelmente duas vezes mais que 0s
jogadores com menos skills, embora o tempo de exposicdo ao jogo ndo tenha
diferenciado substancialmente entre os dois grupos; as diferencas no tempo total de
exposicdo evidenciam um grande impacto na incidéncia de lesdes, em relagdo ao
tempo total de exposicdo; embora a exposicao a actividade nos jogadores com menos
skills seja mais baixa, a incidéncia de lesdes neste grupo € maior; em relacdo ao
tempo despendido durante o treino e o jogo, os jogadores com menos skills tém duas
vezes mais lesbes por 1000 horas de exposicdo que o grupo com mais skills (Peterson
et al 2000).

No estudo de Chomiak et al (2000), verificou-se que o nivel de skill ndo tem
influéncia na proporcdo total de lesGes severas: 59 lesdes (22,7%) ocorreram em
jogadores de nivel elevado e 38 (27,5%) em jogadores de nivel baixo; ainda assim a
incidéncia de lesbes severas, foi duas vezes superior nos jogadores de baixo nivel em

comparagéo com os jogadores da 12 divisdo (nivel elevado).

No estudo de LaBella et al (2011), o racio de lesdes agudas no membro inferior
e lesBes do tipo entorse por ndo-contacto no tornozelo, foi maior em equipas de

divisdes inferiores (menos skills), em comparacdo com as divisdes mais competitivas.
2.5.1.4 — Superficie de jogo

O futebol é tradicionalmente jogado em relva natural, embora em muitos paises

o clima prejudique substancialmente o seu desenvolvimento e manutencdo; ainda
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assim outras superficies sdo comuns: terra, areia, asfalto, etc, sendo que ultimamente
a relva artificial tem sido cada vez mais utilizada (Kordi, Hemmati, Heidarian e Ziaee
2011). Com o aumento acentuado, em termos actuais, do numero de relvados
sintéticos ao invés dos relvados naturais e dos pisos de terra, parece ser razoavel
afirmar que, principalmente no futebol jovem, a competicdo decorre cada vez mais

entre estas trés superficies de jogo.

Assim, os atletas podem de uma semana para a outra, deparar-se com
diferentes tipos de piso, de diferentes qualidades, com irregularidades, provocando
alteracGes na velocidade do jogo, na aderéncia e no esforco fisico despendido. As
forcas transmitidas variam consoante a superficie em que decorre o jogo, sendo o
mecanismo e o padrdo de lesbes diferente, facilitando a sua incidéncia sobretudo no

membro inferior (Kordi et al 2011).

O estudo de Kordi et al (2011), teve como objectivo comparar a incidéncia,
natureza, severidade e causa das les6es no futebol entre o relvado sintético e o piso
de terra; o estudo teve uma amostra de 252 jogadores masculinos ndo profissionais
(média de idades de 27 anos), que competiam em piso de terra e que foram seguidos
durante 13 semanas; e 216 jogadores masculinos nédo profissionais (média de idades
de 28 anos), que competiam em relvado artificial e que foram seguidos durante 11
semanas. Os autores referiram que a incidéncia de lesbes em jogo, no piso de terra foi
de 36,9 lesdes por 1000 horas de exposicdo, e na relva artificial de 19,5 lesdes por
1000 horas de exposicdo; em termos de severidade, a maior parte das lesdes no piso
de relva artificial foram minimas e ligeiras e no piso de terra a maior parte das lesdes
foram moderadas; no piso de terra as lesées mais comuns ocorreram no tornozelo,
sendo as lesdes do tipo distensdo muscular, lesdes ligamentares, hematomas,
contusdes e equimoses as mais comuns; no piso sintético o joelho foi o local onde se
registaram mais lesdes, tendo sido as lesdes da pele (abraséo e laceragdo) os tipos de

lesBes que mais se verificaram (Kordi et al 2011).

No estudo de Fuller et al (2007), ndo foram encontradas diferencas
significativas quando compararam a incidéncia geral de les@es, na relva natural e na
relva artificial, em jogadores de ambos 0s sexos; em ambos os sexos/ambos 0s pisos,
a extremidade inferior foi a mais afectada, tendo sido as lesBes articulares,
ligamentares e da cartilagem as mais prevalentes.

As lesbes mais comuns no sexo masculino/relva artificial foram a lesdo dos

isquiotibiais, lesdo completa do ligamento lateral do tornozelo e concussdo, enquanto
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que na relva natural a lesdo mais comum foi a lesdo do ligamento cruzado anterior
(Fuller et al 2007).

No sexo feminino as lesbes mais comuns foram a lesdo do ligamento cruzado
anterior, lesédo completa do ligamento lateral do tornozelo e concusséo, sendo que nao
se verificaram diferengas significativas entre os dois tipos de piso. A incidéncia de
lesBes no pescoco e cabeca (laceracdo e outras lesdes da pele) foi significativamente

maior no relvado sintético e no sexo masculino (Fuller et al 2007).

Ekstrand, Timpka e Hagglund (2006) no seu estudo em 290 atletas (relva
artificial) e 202 atletas (relva natural), sendo o ultimo o grupo de controlo, referiram ndo
haver diferencas significativas na incidéncia de lesbes traumaticas e severas entre 0s
dois tipos de piso, embora se evidencie uma tendéncia para a maior incidéncia de
lesbes severas na relva natura.

Neste estudo, as contusdes, entorses e distensdes musculares foram os tipos
de lesdo mais comuns em ambos o0s pisos, ndo tendo sido registadas laceragbes ou
abrasdes. A relva artificial aumenta o risco de ocorréncia de entorse do tornozelo,
sobretudo durante o jogo, sendo que neste piso, as distensdes musculares no membro
inferior sGo pouco comuns. As equipas que jogaram em relva artificial evidenciaram
uma maior incidéncia de lesdes em jogo, embora a incidéncia de lesbes em treino

tenha sido similar nos dois tipos de piso (Eskrand et al 2006).

No estudo de Soligard et al (2012), o qual comparou o risco de lesdo em
jogadores masculinos e femininos entre os 13 e os 19 anos em relvado artificial e
relvado natural durante 4 anos em torneios na Noruega, ndo registou diferencas
significativas entre a ocorréncia de lesGes traumaticas gerais, nem nas lesées que
causam auséncia a actividade entre os dois tipos de piso.

Foram registados 7848 jogos no total: 5491 em jogadores masculinos e 2357
em jogadores femininos; houve 2545 lesdes no total, 206 (8%) em relva artificial (6022
horas de exposicdo) e 2248 lesbes (92%) em relva natural (56575 horas de
exposi¢do); a incidéncia total foi de 39,2 les6es por 1000 horas de exposicao: 34,2
lesGes por 1000 horas de exposi¢cédo em relva artificial e 39,7 les6es por 1000 horas de
exposi¢cdo em relva natural, sendo que a incidéncia nos jogadores do sexo masculino
foi de 31,3 e 38,8 lesbes por 1000 horas de exposicdo, em relva artificial e relva
natural, respectivamente (Soligard et al 2012).

O racio da incidéncia de lesdes para o tipo e localizacdo foram similares em
ambos os tipos de relvado, ndo se tendo também verificado diferengas na incidéncia

de lesbes do tipo entorse no tornozelo; contudo, tendo em conta as lesdes gerais
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nesta articulacdo, em relacdo ao relvado artificial foram cerca de metade quando
comparado com o relvado natural; pelo contrario a incidéncia de lesGes nas costas e
coluna, assim como no ombro e clavicula, foram duas vezes superiores na relva
artificial. A incidéncia de laceracdes e abrasdes foi baixa em ambos os pisos, ndo se
tendo evidenciado diferencas significativas entre eles; ndo houve também diferengas
significativas no tempo de auséncia ao jogo e ao treino entre os dois tipos de piso
(Soligard et al 2012).

No estudo de Chomiak et al (2000), apenas 42 dos jogadores lesionados
(45,2%) descreveram a qualidade do piso na zona onde ocorreu a lesdo como “boa”;
contudo 18 jogadores atribuiram a causa da lesdo a ma qualidade do campo (por

exemplo piso irregular ou escorregadio).

As superficies de jogo podem assim alterar o risco de lesdo principalmente em
jogadores com idades jovens. A monitorizagdo apropriada das condi¢des do terreno,
especialmente de buracos ou outras irregularidades podem reduzir o nimero de
les6es no membro inferior; mais especificamente, uma superficie de jogo desnivelada
pode levar a uma carga excessiva nos ligamentos e musculos, contribuindo também
por exemplo, para recepcdes inapropriadas depois de um salto (Koutures e Gregory
2010). Todos estes factores associados a tipos de botas inapropriadas ou a outro
qualquer aspecto, podem levar a que haja uma forgca de atrito muito baixa, ou muito
elevada, podendo também aumentar o risco de lesdo (Wong e Hong 2005).

2.5.1.5 - Posi¢cdo em campo

A comparagédo entre os estudos, mais dificil se torna em termos da posi¢cdo em
campo, uma vez que nestas idades ainda néo existe uma posi¢cdo bem definida para

cada um dos jogadores (Le Gall et al 2006).

Quando se consideram os resultados deste tipo de estudos, tem de se ter em
atencdo que em principio, apenas a partir dos sub-16 os jogadores se comegam a
identificar com uma posi¢cdo em especifico; até esta altura cada jogador joga de
acordo com as escolhas do treinador no inicio da época. Ainda assim, esta situacéo
pode-se alterar, podendo haver troca de posi¢cdes dos jogadores ja no decorrer da
época dificultando a estatistica dos dados, assim como a sua interpretacéo (Le Gall et

al 2006), ndo existindo também, actualmente dados consistentes, que possam
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demonstrar se aumenta o risco de lesdo numas ou noutras posi¢cdes (Koutures e
Gregory 2010).

No entanto, estudos recentes mostram que nos jogadores jovens de elite sdo
os defesas quem mais sofre lesdes (Peterson et al 2000).

Os resultados do estudo de Le Gall et al (2006), estdo de acordo, uma vez que
refere que o total de lesdes foi mais elevado nos defesas, seguido dos guarda-redes,
médios e avancados. Os defesas tém a maior percentagem de lesGes em jogo, uma
vez que nesta posicdo aumenta o contacto fisico com 0s atacantes adversarios e
talvez devido a necessidade de realizarem “explosbes” curtas e subitas e a elevada

actividade aerdbia necesséria (Le Gall et al 2006).

Resultados diferentes foram registados no estudo de Timpka et al (2007), uma
vez que apesar de ndo se terem encontrado diferengas significativas, verificou-se a
tendéncia de um aumento relativo do risco de lesbes nos avancados; jogar no ataque
esteve associado a 1,45 vezes mais risco de se lesionar, quando comparado com as
outras posicoes.

No estudo de Deehan et al (2007), foram o0s jogadores que jogavam no meio-
campo que evidenciaram uma maior incidéncia de lesdes, seguido dos atacantes,

defesas e guarda-redes.

No estudo de Chomiak et al (2000), ndo houveram diferencas significativas na
incidéncia de lesfes severas entre as diferentes posicdbes em campo: dos 111
defesas, 26% lesionaram-se; dos 134 médios, 19% sofreram lesé@o; dos 72 avancgados,
21% lesionou-se; de 30 jogadores polivalentes, 20% lesionou-se e de 41 guarda-

redes, 20% também se lesionou severamente.

Quando se compara a localizacdo em termos da posicdo, verifica-se que 0s
guarda-redes sofrem mais lesdes na extremidade superior do corpo, comparando com
o0s restantes jogadores; estes resultados refletem as diferencas nas exigéncias fisicas
do jogo entre os guarda-redes e os restantes jogadores, sendo que 0s primeiros tém
uma maior percentagem de lesdes moderadas e major, indicando que esta pode ser

uma posicao de elevado risco nestas idades (Le Gall et al 2006).
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Verificou-se também que os guarda-redes tém uma grande parte das lesdes
em treino, sugerindo que uma alteracdo no tipo de treino deve ser estudada e
implementada, de forma a prevenir lesdes (Le Gall et al 2006).

Estes resultados fortalecem a necessidade do treino de prevencdo nas
diferentes posicoes especificas (Le Gall et al 2006).

2.5.1.6 — Periodo da época

Em termos sazonais, no estudo de Le Gall et al (2006) a incidéncia de lesbes
foi no geral, maior no més de Setembro, ou seja, a seguir a pré-época. A maioria das
lesGes major ocorreu em Agosto e estas, foram menos incidentes no més de Junho.
As lesdes por overuse, como tendinopatias e osteocondroses tendem a atingir o pico
de incidéncia nos primeiros meses da temporada. Os jogos, em termos competitivos,
iniciaram-se para todos os grupos estudados em Setembro, coincidindo assim, com a

maior taxa de incidéncia de lesdes (Le Gall et al 2006).

Setembro também foi o més onde uma maior incidéncia de lesbes foi registada
durante o treino nos individuos mais novos (sub-14); para muitos deles este é o
primeiro contacto com um treino mais intensivo, podendo resultar num aumento do
namero de lesBes. No entanto, o efeito da paragem do campeonato para férias ndo
pareceu ter aumentado a frequéncia de lesBes nos jogadores estudados (Le Gall et al
2006).

Resultados similares foram observados no estudo de Price et al (2004), onde
se verificou também, uma maior incidéncia de lesées no primeiro més apds o inicio do
campeonato. Pelo contrario, neste estudo, a incidéncia de lesbes aumentou
novamente quando os jogadores regressaram ao treino e a competicdo apos o Verao

e ap0s a pausa a meio da época (Price et al 2004).
No estudo de Woods, Hawkins, Hulse e Hodson (2002), a incidéncia de lesbes
também registou, um pico apés a pré-época e depois da pausa a meio da época

competitiva.

O estudo de Deehan et al (2007), referiu que o pico de lesdes ocorreu na pré-

época e em Marco, pelo contrario os meses onde se registaram menos lesées foi em
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Maio, Junho, Julho e Dezembro, sugerindo que os meses de retoma a actividade fisica

expdem o individuo a um maior risco de leséo.

No estudo em jovens portugueses, no global, a incidéncia foi maior em
Setembro/Outubro; foi ainda observado um pico de leses em jogo durante o0 més de
Outubro, sendo que para além disso, entorses do joelho e estiramentos da coxa
tiveram maior incidéncia no més de Setembro, enquanto que as lesdes tendinosas
foram mais comuns em Outubro. A proporcao de lesbes foi maior em treino que em
jogo, nos meses de Agosto, Setembro e Novembro (Brito et al 2012).

As ligas de futebol de sub-elite, em Portugal, terminam em meados de
Fevereiro ou Marc¢o, o que pode explicar o pequeno registo de lesbes entre Janeiro e
Marco; de Abril a Junho, a maior parte das equipas participa em pequenos torneios ou
jogos amigéaveis, sem que haja exposicao regular a uma competi¢céo oficial, levando a
que tanto a intensidade do treino como do jogo diminua durante este periodo,
contribuindo assim para a redugdo da incidéncia de lesdes durante os ultimos trés

meses da época (Brito et al 2012).

No estudo de Chomiak et al (2000), o nimero de lesGes traumaticas registadas
foi maior durante a época competitiva e durante o Outono (49%), seguido da pré-
temporada de Inverno (23%), época competitiva da Primavera (22%) e a pré-
temporada de Verao (5,6%); a distribuicéo foi similar para as lesdes de overuse, houve
8 lesBes durante o Outono, 5 durante o Inverno, 3 durante o Verdo e 2 durante a

Primavera.
2.5.1.7 — Preparacéo da actividade

Tem aumentado recentemente a distribuicdo ao publico-alvo de programas de
exercicios padronizados, principalmente para a prevencdo de lesées no membro
inferior através da orientacdo dos treinadores e particularmente em desportos com
bola (Finch et al 2013).

Existe uma forte evidéncia de que estes tipos de programas tém um efeito
positivo na diminuicdo da incidéncia de lesdes nos atletas; € assim essencial que 0s
atletas e treinadores adiram a estes programas, ainda que muitos se encontrem
reticentes a sua adesao, tentando alterar os seus comportamentos ao longo do tempo,
de forma a assegurar que os beneficios da prevencao de lesGes sejam realizados de

forma a reduzir a incidéncia de lesbes (Finch et al 2013).
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Faigenbaum, Bellucci, Bernieri, Bakker e Hoorens (2005), referem que as
criancas sdo encorajadas a participar em algum tipo de aquecimento antes da
actividade fisica vigorosa; alguns minutos de exercicios aerébios de baixa intensidade
seguidos de fortalecimento estdtico sdo geralmente recomendados para jovens
atletas.

Para assegurar os maiores beneficios, de forma a prevenir as lesdes atravées
destes programas de exercicios, € essencial que a qualidade (ou fidelidade) dos
mesmos seja apropriada. E assim de esperar que a supervisdo por parte dos
treinadores seja feita, assegurando que os atletas executam 0s exercicios com a
técnica correcta e requerendo um certo nivel de intensidade e repeticdo (Finch et al
2013).

O estudo de Soligard et al (2008), teve o objectivo de examinar o efeito de um
programa de aquecimento com vista a reduzir o risco de lesdes em jogadores jovens
do sexo feminino, revelando que o risco de lesdes gerais pode ser reduzido em cerca
de 1/3 e de lesbes severas em metade. No total, ocorreram 376 lesbes durante os 8
meses da época desportiva, 161 no grupo de intervencéo (efectuou o aquecimento) e
215 no grupo de controlo (ndo efectuou o aquecimento); o ratio de lesdes nos
jogadores lesionados na extremidade inferior foi de 0,71 entre o grupo de intervencao
e 0 grupo de controlo, ou seja, no primeiro grupo Vverifica-se um risco
significativamente menor da incidéncia de lesdes gerais, lesées por overuse e lesdes
severas; foram ainda registados menos jogadores com duas ou mais lesGes durante a

época no grupo intervencionado (Soligard et al 2008).

O estudo de LaBella et al (2011), estudou atletas femininos de futebol e
basquetebol, num total de 1492 atletas, divididos em dois grupos: 755 jogadores
(22925 horas de exposicdo; grupo de controlo) e 737 jogadores (28023 horas de
exposi¢do; grupo de intervencdo), o qual executava um plano de aquecimento prévio;
os resultados a que chegou foram que o grupo de controlo teve 96 lesdes na
extremidade inferior (incidéncia de 4,19 lesdes por 1000 horas de exposi¢cdo) e o
grupo de intervencgdo teve 50 lesdes (incidéncia de 1,78 lesdes por 1000 horas de
exposicdo). Comparado com o grupo de controlo, os atletas que receberam a
intervencdo tiveram uma reducdo de 65% nas lesGes progressivas, 56% em lesbes
agudas por ndo-contacto e 66% de reducdo em lesGes do tipo entorse por nao-
contacto na regido do tornozelo; as equipas que utilizaram frequentemente o

aguecimento, obtiveram uma reducado na incidéncia de lesGes agudas e progressivas
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no membro inferior, embora este resultado n&o tivesse sido significativo. Os resultados
deste estudo sugerem uma relacdo positiva entre o tipo de aquecimento utilizado e a

reducéo na incidéncia de lesées no membro inferior dos atletas.

O estudo de Faigenbaum et al (2005), teve como objectivo verificar os efeitos
de trés diferentes protocolos de aquecimento em 60 crian¢as (média de idades de 11,3
anos), utilizando o fortalecimento estatico ou exercicios dindmicos; os resultados do
estudo demonstram que o0s procedimentos de um aquecimento podem influenciar
significativamente a performance fisica dos atletas, ainda assim, o exercicio prévio
aerbbico de baixa intensidade e fortalecimento estatico pode ser sub-Gptimo para

preparar criancas para actividades que requerem elevada poténcia.

2.6 - Prevencao da lesao

A promoc¢do da saude é o processo que possibilita & populagdo aumentar o
controlo e melhorar a sua saude, de forma a alcancar um bem-estar completo, tanto
em termos fisicos, como mentais e sociais, individualmente e em relacao a sociedade
(World Health Promotion, 2013). E necessario saber identificar as aspiracdes de cada
um, satisfazer as necessidades, e alterar/lidar os habitos consoante o ambiente
envolvente; a salde deve entdo ser vista como um recurso para o dia-a-dia, mas ndo
um objectivo de vida (World Health Promotion, 2013).

Regras especificas tém sido estabelecidas para assegurar a salde dos atletas;
tanto no futebol americano, como no hoquei no gelo ou no futebol, existem actividades
gue sao limitadas pelas regras definidas para proteccdo dos atletas; programas
educacionais tém sido adoptados pelos 6rgaos que regem os desportos, de forma a
refor¢ar a importancia do cumprimento das regras, ensinar fundamentos adequados e
reduzir a prevaléncia de lesbes relacionadas por exemplo, com a técnica individual
deficiente; a violacdo das regras existentes esta relacionado com um factor de risco
major para ocorréncia de uma leséo (Veigel e Pleacher 2008).

Desenvolver e implementar intervengdes preventivas, de forma a reforcar e dar
énfase ao Fair-play sdo recomendadas, de forma a reduzir o nimero de lesbes e
encorajar a participacdo saudavel nos jogos, por parte de criancas e adolescentes

(Koutures e Gregory 2010).

Assim, avaliar e desenvolver as melhores estratégias de prevencado de lesées,

requer um entendimento completo de quais os factores que contribuem para a
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ocorréncia dessas lesdes. Actualmente, um dos grandes desafios é a falta de dados
que permitam identificar quais séo esses factores, assim como a pouca informacéo
existente sobre este tema, a qual permita desenvolver e avaliar as estratégias e

politicas de prevencao de lesdes adequadas (Olsen et al 2004).

As estratégias preventivas podem ter também um objectivo educacional e de
sensibilizacdo, de modificacdo em relacdo por exemplo ao equipamento utilizado, ou o
reforco das politicas em relacdo as regras do jogo; podem também ser orientadas para
os atletas, para o perigo potencial (agente da lesdo), ou para o meio-ambiente

envolvente (Olsen et al 2004).

Durante os Jogos Olimpicos de 2004, em Atenas, muitos profissionais de
saude tiveram a oportunidade de relembrar as perspectivas histéricas da medicina,
visitando locais associados a Hipocrates (460-377 a.C.). E assim apropriado reflectir
sobre o juramento do mesmo, o qual “nés”, Fisioterapeutas, continuamos a seguir hoje
em dia, quando cumprimos o0 nosso dever e de acordo com 0s principios éticos da
nossa profissdo. Segundo esta perspectiva, 0 n0sso primeiro objectivo deve ser o de
manter a salude e o de prevenir a doenca/lesdo, em vez de as tentar diagnosticar e
tratar posteriormente; nada deve ser entdo mais importante para cada uma das
FederacOes Internacionais desportivas, que preservar e melhorar a condigcdo, em

termos de saude da populacdo em geral (Dvorak 2009).

Qualquer que seja 0 aumento da participacdo em qualquer desporto é
acompanhado do aumento do niumero de lesdes. Este aumento e no caso especial do
futebol tem como consequéncias, ndo s6 no tempo que € necessario dispender para o
tratamento e assim o tempo que o atleta esta ausente da competigcdo, assim como o
grande impacto na salde publica em termos de encargos para 0s sistemas de salde

que esta inerente ao mesmo (Kirkendall, Junge e Dvorak 2010).

Um dos pilares da comunidade médica relativamente ao desporto tem sido a
prevencédo de lesdes, sendo que os departamentos meédicos tém tido, cada vez mais,
uma presenca visivel. Tem sido dado bastante énfase destes, a prevencdao,
historicamente baseada na logica e opinido de especialistas (Kirkendall et al 2010).
Ainda assim, actualmente, a comunidade médica relacionada com o desporto tem
vindo cada vez menos a procurar praticas clinicas que paregam “ fazer sentido” e mais
em programas que sdo baseados e suportados pela evidéncia de dados provenientes

de ensaios clinicos (Kirkendall et al 2010).
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O modelo para a pesquisa de formas de prevencdo de lesbes no desporto
segue um processo conceptual e o modelo descrito por Van Mechelen (van Mechelen
et al 1992). Este € um modelo de quatro passos, que comeca por determinar a
incidéncia da lesdo, determinando qual o seu mecanismo, de forma a estas poderem
ser prevenidas, possibilitando a concepcdo e implementacdo de programas
preventivos e reavaliando a incidéncia das lesdes, de forma a determinar se a

intervencao foi ou ndo bem-sucedida (Kirkendall et al 2010).

Em 1983, registaram-se os primeiros resultados sobre um estudo de prevencao
de lesBes no futebol profissional (Kirkendall et al 2010). Em estudos mais recentes,
Heidt, Sweeterman, Carlonas, Traub e Tekulve (2000), utilizaram um programa de pré-
temporada, onde foram estudados 300 individuos do sexo feminino, do ensino
secundario, com idades compreendidas entre os 14 e os 19 anos. Durante um ano de
observacdo, o grupo de controlo registou uma incidéncia mais elevada (34%) de

lesGes, em comparagcdo com o grupo de intervencao (14%).

Num estudo prospectivo de intervencdo controlado, Junge, Rdsch, Peterson,
Graf-Baumann e Dvorak, (2002), investigaram se a incidéncia de lesdes no futebol em
jogadores jovens masculinos entre os 14 e os 19 anos, podia ser reduzida por forca da
educacao e supervisdo dos jogadores e do treinador. Neste estudo, 7 equipas fizeram
parte do grupo de intervencéo (101 jogadores) e outras 7 equipas do grupo de controlo
(93 jogadores); o estudo teve a duracdo de duas épocas, entre 1999 e 2000, tendo
sido supervisionado por um fisioterapeuta; como resultados, obteve-se uma incidéncia
de 6,7 lesdes por 1000 horas de exposi¢do no grupo de intervengéo e de 8,5 lesdes
por 1000 horas de exposi¢cdo no grupo de controlo, indicando cerca de 25% menos
lesbes nos atletas intervencionados. Os maiores efeitos deste programa foram
registados em les@es leves, por overuse, ou lesdes decorrentes do treino; concluiu-se
também que os individuos com menor habilidade, beneficiaram mais com um

programa de prevencédo que os jogadores de nivel mais elevado (Junge et al 2002).

Os estudos variam significativamente nas caracteristicas dos jogadores, na
duracdo da intervencdo e no conteudo do programa preventivo, contudo, todos
demonstraram uma reduc¢do na incidéncia de lesdes no grupo de intervengdo, em

relacdo ao grupo de controlo (Kirkendall et al 2010).
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Ainda assim, até meados dos anos 90 nao foram realizados grandes estudos
sobre este tema. As investigacdes realizadas eram principalmente de dois tipos:
ensaios clinicos de forma a evitar uma lesédo especifica, ou aqueles concebidos para
evitarem um espectro muito amplo de lesdes (Kirkendall et al 2010). Por exemplo, uma
vez que a entorse do tornozelo é uma das lesdes mais comuns no desporto, tem sido
publicado um numero bastante elevado de estudos sobre este tipo de lesdo, de forma

a reduzir a sua incidéncia (Kirkendall et al 2010).

Por outro lado, outros estudos foram realizados de forma a diminuir um grande
conjunto de lesBes (Kirkendall et al 2010). Muitos destes projectos mais amplos foram
substituidos pelos warm-up tradicionais e generalizados, que consistem em
actividades que reduzam a incidéncia de lesGes comuns em diferentes tipos de
desportos (Kirkendall et al 2010).

No futebol, assim como na maioria dos desportos de equipa, as lesdes mais
comuns sdo as entorses e distensbes musculares; depois de considerar quais 0s
mecanismos de leséo e quais as actividades que mostrem ser bem-sucedidas no que
toca a prevencéao de lesdes especificas, o0s investigadores desenvolveram programas
de warm-up baseados na evidéncia disponivel (Kirkendall et al 2010).

O Sr. Joseph Blatter, actual presidente da FIFA desde 1998, ao perceber que
este 6rgdo possuia uma enorme responsabilidade na comunidade futebolistica, tornou
0s assuntos relacionados com a saude dos atletas, um pilar no desenvolvimento do
desporto; assim, deve-se dar crédito ao presidente da FIFA pela sua decisdo de
estabelecer a F-MARC, numa altura em que o assunto da prevencao era praticamente
inexistente nas Federacgfes de futebol. Ainda enquanto Secretario-geral da FIFA, o Sr.
Blatter presenciou os médicos e cientistas com a seguinte pergunta: “O que pode a
ciéncia médica fazer para melhorar o jogo de futebol e como pode a frequéncia de
lesBes desportivas ser reduzida entre jogadores de ambos 0s sexos e varios niveis?”
(Dvorak 2009).

A F-MARC teve como grande objectivo, fornecer evidéncia cientifica e
conhecimento que vao de encontro aos varios problemas médicos ligados ao futebol,
para reduzir ou prevenir as lesGes e promover o futebol como uma actividade de bem-
estar pessoal; 0s pontos mais importantes para tomar medidas preventivas sdo 0s

seguintes:

- Preparacéo Optima dos jogadores para a temporada e para 0s varios jogos;
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- Avaliagcdo médica durante a pré-temporada/competicao;

- Gestao apropriada das lesfes através da educacao dos atletas;

- Convencer os administradores e executivos relacionados com o futebol, sobre
o papel da medicina no desenvolvimento do jogo e sobre a filosofia de Hipdcrates
“Primum No Nocere” (Dvorak 2009)

Um programa generalizado baseado no trabalho original de Junge, A. et al
(2002), foi desenvolvido pelo departamento de investigagdo médica da FIFA a que se
chamou “The 11”. Este programa, referenciado na pagina web da FIFA, tem como
objectivo reduzir as lesdes mais comuns no futebol, como por exemplo lesbes do
tornozelo, estiramentos ligamentares do joelho e lesdes da coxa e virilha; foi um
programa criado essencialmente para jogadores amadores, focando-se na
estabilidade central, treino excéntrico dos musculos da coxa, treino proprioceptivo,

treino de equilibrio e treino pliométrico (Dvorak 2009).

Um estudo cluster-randomized de Junge et al (2002), foi desenvolvido por
Steffen, Myklebust, Olsen, Holme e Bahr, R. (2008), em jovens jogadores femininos
dos 14 aos 18 anos, num total de 113 equipas e 2092 individuos, divididos em grupos
de controlo e de intervencdo, onde a este ultimo foi aplicado o “The 11”, durante 8
meses. As conclusdes que se tiraram foi que ndo havia diferencas entre os dois
grupos quer para a taxa de lesdes em geral, quer para a taxa de incidéncia de lesdes
individualmente, sendo que os investigadores comecaram a verificar que existiam
certas limitagcbes com os programas anteriores (por exemplo a falta de progresséo

entre os exercicios) (Kirkendall et al 2010).

Assim, a F-Marc em cooperacdo com o0s grupos de pesquisa do Centro de
Investigacdo de Trauma no Desporto de Oslo e a Fundagdo de Investigagdo de
Medicina Desportiva e Ortopédica de Santa Ménica desenvolveram um programa
generalizado que se divide em 3 partes, tendo o nome de “The 11+” (Soligard, et al
2008). Este € um programa mais avancado, que engloba também exercicios de corrida
e exercicios especificos de forca, equilibrio e salto, reduzindo a incidéncia de lesdes,

em cerca de 30%-50%, dependendo do nivel de cumprimento (Dvorak 2009).
O aumento de intensidade dos exercicios estd mais de acordo com as

exigéncias reais a que o jogador esta sujeito e uma vez aprendido o protocolo, este

deve durar cerca de 20 minutos, ndo aumentando a duragdo do treino, podendo ser
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substituido por um qualquer programa de aquecimento antes do treino (Kirkendall et al
2010).

The 11+
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Figura 4 - Poster do "11" disponivel em extranet.fifa.com/medical

Assim, a hipétese colocada pela F-MARC em 1994 provou ser valida; a ciéncia
e a medicina podem oferecer ao mundo futebolistico formas de reduzir a ocorréncia de
lesdes, salvando potencialmente bilibes de ddlares nos custos de tratamento; os
estudos cientificos documentam claramente que o cumprimento dos programas, traz
melhores resultados; tendo em mente as despesa médicas estimadas em relacéo as
les@es, fica claro que a evidéncia cientifica sé pode ter impacto positivo no ambiente
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social e econémico em todo o mundo, caso seja convenientemente implementado na

comunidade futebolistica (Dvorak 2009).
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3 — Metodologia

3.1 -Tipo de estudo

O estudo utilizado é do tipo epidemiolégico, descritivo, observacional analitico e
de design retrospectivo, onde sera descrita, avaliada e analisada durante uma época
desportiva (2012/2013), a prevaléncia e o comportamento das lesdes desportivas em
dois clubes nacionais de futebol jovem, nos escalbes de sub-17 e sub-19.

3.2 — Objectivos gerais e especificos do estudo

Os objectivos gerais do estudo séo:

» Avaliar e analisar a prevaléncia, incidéncia, severidade e natureza das
lesbes desportivas, nos escaldes de sub-17 e sub-19 das equipas de
futebol Atlético Clube de Portugal e Sport Futebol Palmense, no
decurso de 1 época desportiva (2012/2013);

» Identificar eventuais factores de risco associados as lesdes do sistema

musculo-esquelético entre os jogadores.
Os objectivos especificos sao:

» Determinar a prevaléncia e incidéncia de lesbes, em termos globais, por
escaldo e por equipa;

» Determinar a localizag&o e o tipo de lesées mais frequentes;

» Determinar e o0 grau de severidade das lesGes entre os jogadores
lesionados e analisar 0 seu impacto em termos de dias ou treinos/jogos
de auséncia da pratica;

» ldentificar os principais mecanismos de lesdo (overuse ou trauma);

» ldentificar a causa das lesbes (contacto ou ndo por parte de outro
jogador);

» Analisar e comparar a incidéncia das lesdes desportivas durante a pré-
época e o resto da época competitiva;

» Comparar a incidéncia de lesdes desportivas nos diferentes tipos de
posicdo em campo;

» Comparar a incidéncia de lesdes desportivas em treino e em jogo;
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» Identificar os periodos de maior exposi¢éo a leséo;

» Analisar a eventual associagcdo dos factores determinantes (individuais
e de exposicao), na ocorréncia de lesbes entre os jogadores das duas
equipas.

3.3 - Defini¢cOes operacionais das variaveis em estudo

Como tem sido referido ao longo da dissertacdo, as definicdes das variaveis e
0s aspectos metodolégicos variam consideravelmente de estudo para estudo,
resultando em diferentes conclusfes e dificultando a comparagdo entre 0S mesmos.
Assim, e de forma a ser o mais consistente possivel na recolha, registo e analise dos
dados, optou-se por recorrer a declaracdo de consenso, abordada por Fuller et al
(2006) e adoptados pela F-MARC, em termos de definicbes e consideragdes
metodoldgicas.

Leséo
“Queixa fisica referida pelo jogador, resultado de um jogo ou treino de futebol,
independentemente desse jogador necessitar de cuidados médicos, ou de estar

impossibilitado de praticar futebol” (Fuller et al 2006).

Se devido a lesdo o jogador necessitar de tratamento médico, refere-se a uma
lesdo que necessita de “atencdo médica”. Pelo contrario, uma lesdo que resulte na
incapacidade do jogador, participar na maior parte do treino ou jogo de futebol, é
referente a “tempo perdido” devido a lesdo. “Atencao médica” é referente a uma
avaliagcao do jogador lesionado, feita por um médico qualificado. “Um jogador incapaz
de fazer parte de um treino, ou jogo na sua totalidade” € independente ao facto da
sessao de treino acontecer no dia apés a lesdo ou do jogador ser selecionado para o
proximo jogo. O termo “futuro” refere-se a qualquer altura apds a lesdo, incluindo o

proprio dia (Fuller et al 2006).

Incidéncia da leséo
“‘Numero de lesdes por 1000 horas de exposigcdo. A incidéncia das lesdes so
pode ser determinada se for possivel calcular separadamente qual a incidéncia em

treino e em jogo” (Fuller et al 2006).
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Severidade da Lesao

‘“Numero de dias consecutivos que o0 jogador se encontra afastado da
competicdo desde a data da lesdo, até & data de retorno a total participacdo no treino
e capacidade de ser convocado para o jogo” (Fuller et al 2006), dividindo-se em:

Ligeira (1-3 dias de auséncia)

Minor (4-7 dias de auséncia)

Moderada (8-28 dias de auséncia)

Major (> 28 dias de auséncia)

O dia no qual ha a ocorréncia da lesao corresponde ao dia 0 e ndo deve contar
quando se determina a severidade da lesdo. Assim, se 0 jogador ndo conseguir
participar, a tempo total, no dia da lesdo, mas esta capacitado a participar nas
actividades do dia seguinte, a incidéncia deve ser registada como “tempo perdido”,

com uma severidade de 0 dias (Fuller et al 2006).

Natureza da lesdo — Refere-se a localizacéo, tipo e mecanismo de lesé&o.

e Localizacdo da Leséao
A localizacdo das lesdes deve ser dividida nas categorias:

Cabeca/pescoco - cara/face; pescogo/coluna cervical
Membro superior — ombro/clavicula; braco; cotovelo; antebrago; punho;
mao/dedos/polegar
Tronco — esterno/costelas/coluna dorsal; abdémen; coluna lombra/pélvis/sacro
Membro inferior — anca/coxo-femoral; coxa; joelho; perna/tendao de Aquiles; tibio-
tarsica; pé/dedos (Fuller et al 2006).

e Tipo de leséo
O tipo de lesbes deve ser divido nas categorias:

Fracturas e stress 6sseo — fracturas e outras lesdes 6sseas
Articulacdes (ndo oOssea) e ligamentos — luxacdo/sub-luxacdo; lesdo capsular/leséo
ligamentar; leséo do menisco e cartilagem
Musculos e tenddes — ruptura muscular/“strain”; lesao tendinosa/ tendinopatia/bursite
Lesdo da pele — hematoma/contusédo/equimose; abrasao; laceracao
Sistema nervoso central ou periférico — Concusao (com ou sem perda da consciéncia);
lesdo nervosa

Outro — lesdes dentarias; outras lesbes (Fuller et al 2006).
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e Mecanismo de Leséo
O mecanismo de lesdo pode ser dividido em “trauma — a lesdo resulta de um
fendmeno especifico e identificavel’, ou por “overuse — a lesdo resulta de
microtraumatismos repetidos, onde ndo é possivel isolar e identificar um momento
responsavel pela lesdo”; e se foi por jogo faltoso ou nao (contacto com outro jogador)
(Fuller et al 2006).

Tempo de laténcia da primeira lesdo
Leséo recidivante — “lesdo do mesmo tipo e no mesmo local que a leséo inicial,
gue ocorre apés o regresso, sem limitagdo a préatica da actividade fisica normal” (Fuller
et al 2006).
<2 Meses apis a 12 lesédo — precoce
2 a 12 meses apos a 12 lesdo — tardia

> 12 Meses ap0s a 12 lesdo — longo-prazo

Exposicéo ao jogo

A exposicdo ao jogo € definida como “jogo entre quaisquer equipas de clubes
diferentes” (Fuller et al 2006). Esta definicdo inclui jogos com a prépria equipa, com a
seleccao distrital ou selec¢éo nacional.

Exposicao ao treino

A exposicao ao treino é definida como “ qualquer actividade fisica, individual ou
em equipa (treino com equipa principal, de reserva ou selec¢cdo nacional), sob a
orientacdo de um treinador ou preparador fisico com o objectivo de manter ou
melhorar as capacidades futebolisticas e a condigao fisica do jogador” (Fuller et al
2006).

Idade

“ldade em anos do sujeito”

IMC

indice de massa corporal - “ Altura em m/peso em Kg ao quadrado™

Membro inferior dominante
“Membro preferencial que o jogador utiliza no remate”
1- Direito
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2- Esquerdo

Posicao em campo

“Posicao do jogador em campo definida pelo treinador”

1- Guarda-redes

2- Defesa

3- Médio

4- Avancado/Ponta-de-lanca

Tipo de campo

“Tipo de campo onde ocorreu o0 jogo ou o treino”
1- Relvado natural
2- Relvado sintético
3- Piso de terra

3.4 - Populacdo/Amostra

A populagdo alvo foi constituida pelos jogadores de futebol dos escalbes de
juvenil (sub-17), e janior (sub-19) do Atlético Clube de Portugal e do Sport Futebol
Palmense, decorrente da época 2012/2013, num total de 83 jogadores, incluindo a
pré-época e a época competitiva (Agosto/Setembro de 2012 a Maio/Junho de 2013). O

tipo de amostragem utilizado é de conveniéncia na regido da Grande Lisboa.

Critérios de incluséo

Todos os jogadores pertencentes ao plantel de Juvenis A (sub-17) do Atlético
Clube de Portugal;

Todos os jogadores pertencentes ao plantel de Juniores A (sub-19) do Atlético
Clube de Portugal;

Todos os jogadores pertencentes ao plantel de Juvenis A (sub-17) do Sport
Futebol Palmense;

Todos os jogadores pertencentes ao plantel de Juniores A (sub-19) do Sport

Futebol Palmense;
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Critérios de exclusao

Qualquer jogador contratado apdés o 1° treino de pré-época da temporada
2012/2013.

3.5 - Instrumentos de Recolha dos Dados

Foi utilizado um questionario de auto-preenchimento (Anexo 1), por parte de
cada um dos jogadores que fazem parte da amostra, no final da época competitiva de
2012/2013 (Maio/Junho de 2013).

O questionéario foi formulado pelo mestrando, em conjunto com o orientador de
tese, tendo passado posteriormente por um painel de experts (2 fisioterapeutas, 2
treinadores e 2 médicos), conferindo a validade do mesmo, tendo sido feito mais tarde,
um pré-teste a 10 jogadores de idades semelhantes a utilizada na amostra.

O questionério utilizado baseou-se nos formularios da F-MARC. Apés o 1°
congresso Mundial de Prevencdo de lesdes no desporto em Oslo, a F-MARC,
concordou em formar um Grupo de Consenso com o objectivo de desenvolver um
protocolo sobre as definicdes, metodologias e estudos relativos as lesées no futebol
(Anexo VI). Neste documento, foram também definidos os termos ja antes referidos:
lesdo, leséo recorrente, severidade da lesdo, exposi¢do ao jogo, exposi¢cao ao treino.
Foram também desenvolvidas as questdes metodoldgicas, a classificacdo de lesdes,
localizacdo das lesdes, tipo de lesdes, diagnostico da lesdo e as suas causas (Fuller,
et al 2006).

3.6 — Procedimentos e recolha dos dados

Foi utilizada a base de dados “Pubmed” para pesquisa electronica inicial com
as seguintes palavras-chave e combinagdes entre elas: “Football”; “Soccer”; “Injury’;

“Prevalence”; “Incidence”; “Severity”; “Prevention”; “Epidemiology”; “Risk factors”.

Apos definido qual o estudo que seria feito, foram abordados os fisioterapeutas
do Atlético Clube de Portugal e Sport Futebol Palmense, assim como o0s
departamentos clinicos e equipas técnicas de cada uma das equipas, sobre a

possibilidade de ser feito o estudo nessas equipas e nos escaldes referidos.
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Assim, apos recebermos um feedback positivo de todas as partes envolvidas,
no inicio da dltima semana de treinos de cada equipa (como previamente combinado),
deslocAmo-nos aos centros de treinos de forma a distribuir os questionarios e a
instruir/explicar aos jogadores sobre como estes deveriam ser preenchidos, referindo
também que todos os dados disponibizados pelos atletas eram confidenciais e que,
caso nao quisessem fazer parte do estudo tinham todo o direito de o fazer.

De referir que anteriormente ja tinha sido explicados aos fisioterapeutas de
cada clube o que se pretendia, e como o preenchimento deveria ser feito, caso

surgisse alguma davida nos atletas.

Em relacdo a exposicdo a actividade dos jogadores, face a nenhuma das
equipas ser considerada de elite e sendo o estudo em escaldes jovens, nao foi
possivel obter esses dados, diaria e individualmente, uma vez que nado existia esse
registo. Assim, foi pedido aos treinadores que disponibilizassem o nimero exacto de
jogos e de treinos ao longo da época, que juntamente com os dados referidos pelos
atletas no questionario, possibilitaram o célculo estimado da exposi¢cdo a actividade
(jogos e treinos). Aindas assim, como ja referido, esta ndo € a melhor opgao, uma vez
gue se deve, sempre que possivel, determinar o tempo de exposi¢do real de cada

jogador e ndo ser feita uma estimativa do mesmo.

Sendo um estudo retrospectivo, poder-se-a colocar a questdo da memoria,
uma vez que o estudo referiu-se a toda a época competitiva, podendo assim por-se
em causa a fiabilidade dos dados. Ainda assim pensamos nao terem sido registadas

incongruéncia quanto a esse aspecto.

3.7 - Tratamento estatistico dos dados

Apobs a recepcao de todos os dados/questionarios, cedidos por parte dos
jogadores das 2 equipas, 0s quais decorreram entre Maio e Junho de 2013, iniciou-se
a sua introducdo e tratamento dos mesmos, através do programa estatistico SPSS®
20 para Windows.

Utilizou-se a estatistica descritiva para descrever e analisar a distribuicdo dos
dados (médias, percentagens, maximos, minimos e desvios padrdo) e a estatistica
inferencial para verificar a associa¢do entre os varios factores em estudo. Os dados

séo estatisticamente significativos caso o nivel de significancia p<0,05.
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3.8 - Consideracdes éticas

De modo a salvaguardar os direitos e bem-estar dos participantes, pediu-se a
permissdo para a execucdo do estudo & Comissdo de Etica da Faculdade de
Motricidade Humana — Universidade de Lisboa, o qual foi aprovado. Posteriormente,
pediu-se também autorizacdo aos departamentos médicos do Atlético clube de
Portugal e do Sport Futebol Palmense.

Foi referido a todos os jogadores qual o objectivo da investigacdo, 0 seu
propédsito e que as informacBes que nos estavam a disponibilizar seriam totalmente
confidenciais, e caso ndo quisessem fazer parte do estudo tinham toda a legitimidade
para o fazer.

De referir que foram disponibilizados os dados e os registos apos serem
autorizados pelos Departamentos médicos de cada equipa, sendo que foi pedido
inicialmente permissédo a cada um dos Departamentos e aos treinadores de todas as
equipas.

71



Jesoes do Sistema gflisculo _fiquelético em cfutebolistas Jovens

4 — Apresentacéao dos resultados

Tendo como base todos os dados fornecidos pelos futebolistas jovens dos
clubes Atlético Clube de Portugal e Sport Futebol Palmense, constantes nos
gquestionarios de auto-preenchimento utilizados, procurou-se neste capitulo,
caracterizar a amostra, assim como analisar e explicar os resultados que possam ser
mais significativos, em relagdo ao decorrente estudo epidemiolégico de “Lesdes do
Sistema Musculo-esquelético em Futebolistas Jovens”, nos escaldes de sub-17 e sub-

19 de ambas as equipas, durante a época competitiva de 2012/2013.

Numa primeira fase, sera caracterizada a amostra em termos de tipo de
competicdo, idade, altura, peso, IMC, posi¢do preferencial em campo, membro inferior
dominante, tempo de prética de futebol, exposicdo ao treino e ao jogo.

Posteriormente seréa determinada a prevaléncia e incidéncia de lesGes ao longo
de uma época desportiva, caracterizando o padrdo de ocorréncia dessas lesdes
(distribuicdo por tipo e natureza da lesdo, local anatdmico e severidade/gravidade),
assim como analisar a eventual associacdo de determinados factores de

risco/variaveis.

Caracterizacdo da amostra

A amostra foi constituida por jogadores masculinos de sub-17 e sub-19 das
equipas de futebol Atlético Clube de Portugal e Sport Futebol Palmense, inscritos e a
competir na época 2012/2013 (Agosto/Setembro de 2012 a Maio/Junho de 2013).
Foram disponibilizados os dados de todos os jogadores dos quatro plantéis em estudo,

tendo ou nao lesdo/"tempo de paragem”, no decorrente dessa época.

A dimensdo da amostra foi de 83 jogadores no total, sendo que o valor de n
(numero da amostra) foi idéntico nas duas equipas (41 vs. 42), para o Atlético Clube
de Portugal e Sport Futebol Palmense, respectivamente. (ver Tabela 2)

Em termos globais, 53,0% da amostra representou o escaldao de sub-19, e
47,0%, o escaldo de sub-17, onde existiu uma amplitude de variacdo de idades de 4
anos (15-19). Em média, a altura dos jogadores era de 1.80 m (+ 0,1), com um peso
médio de 69,3 Kg (£ 6,6) e IMC com uma média de 22,1 (£1,5). (ver Tabela 2)
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Tabela 2 - Caracterizacéo global e fisica

Caracterizacao global n % n %
Alletico Clube de 41 49,4% Sub-17 19 22,9%
ortugal
Sub-19 22 26,5%
Sport Futebol 42 50,6% Sub-17 20 24,1%
Palmense
Sub-19 22 26,5%
Escaldo Sub-17 39 47,0%
Sub-19 44 53,0%
Tipo de Campeonato o
Competicéo Distrital 61 73.5%
Campeonato 29 26.5%
Nacional
Caracteristicas Individuais Min-Max Méd. (+DP)
Idade (anos) 15-19 17 (£1,3)
Altura (m) 16-1,8 1,8 (x0,1)
Peso (kg) 53-83 69,3 (£6,6)
IMC 18,0-26,2 22,1 (+1,5)

Em relacdo a posi¢cdo desempenhada em campo pelos jogadores, 51,7% (43),

assumiam uma posicdo preferencialmente defensiva (10 guarda-redes e 33 defesas),

enquanto 48,2% (40), jogavam preferencialmente ao ataque (29 médios e 11

avancados/pontas-de-langa). (ver Tabela 3)

Tabela 3 - Posicéo preferencial dos jogadores

Posicao preferencial em

campo A w
Guarda-Redes 10 12,0%
Defesa Direito 8 9,6%

Defesa Esquerdo 8 9,6%
Defesa Central 17 20,5%
Médio Direito 10,8%
Médio Esquerdo 7 8,4%
Médio Centro 13 15,7%
Avancado/Ponta-de-lanca 11 13,3%

Cerca de 65 jogadores (78,3%), referiram o membro inferior direito como

dominante e 18 jogadores (21,7%) referiram o membro inferior esquerdo como sendo

o0 dominante.
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Preparagéo da actividade

A preparacdo da actividade pressupde o “aquecimento” feito pelos jogadores
antes de todos os treinos e jogos ao longo da época competitiva.

Todos os jogadores (100%) referiram ter feito algum tipo de aquecimento antes
de iniciarem a prética/actividade. (ver Tabela 4)

Tabela 4 - Preparacédo da actividade e exercicio complementar

Aquecimento e Pratica de Exercicio Complementar n %

Aquecimento Antes do Treino e Jogo Sim 83 100,0%

Tipo Aquecimento

Corrida Sim 58 69,9%
N&o 25 30,1%
Alongamento Sim 57 68,7%
N&o 26 31,3%
Exercicio Bola Sim 74 89,2%
Nao 9 10,8%
Exercicio sem Bola Sim 58 69,9%
N&o 25 30,1%
Exercicio Complementar Sim 51 61,4%
Nao 32 38,6%
Tipo Exercicio
Ginasio Sim 30 55,6%
N&o 24 44.4%
Escola Sim 28 51,9%
Nao 26 48,1%

Todos os jogadores (100%) assumiram preparar a actividade previamente,
sendo que, para qualquer um dos tipos de aquecimento (corrida, alongamentos,
exercicios com/sem bola), mais de metade dos jogadores referiu executar algum
destes exercicios (pelo menos 68,7%). Mais de metade dos jogadores assumiu
também praticar algum exercicio completar para além do futebol, especificamente,

ginasio ou na escola. (ver Tabela 4)

Tempo de exposicéo

De forma a calcular o tempo de exposi¢do ao treino e ao jogo, foi pedido aos
treinadores de cada uma das quatro equipas, que disponibilizassem o nimero exacto

de jogos e de treinos durante a época competitiva 2012/2013, de forma a poder ser
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feita uma estimativa do tempo real de exposicdo a que os jogadores tiveram a

actividade.

Tabela 5 - Exposicdo dos jogadores e equipa a actividade

Numero de Tempo de Numero de Tempo de Tempo de
Jogos/Duragcdo Exposicdo ao  Treinos/Duragao Exposicdo ao  Exposicao
do Jogo (min) Jogo* dos Treinos Treino** Total***
(h/horas) (min) (h/horas) (h/horas)
Sub-17
Atlético 41/80 601,33 h 130/90 195h/Jogador 4306,33
Clube de 3705h/Equipa h/Equipa
Portugal
Sub-19
Atlético 43/90 709,5h 161/90 241,5 h/Jogador 6022,5
Clube de 5313 h/Equipa h/Equipa
Portugal
Sub-17
Sport 29/80 425,33 h 70/90 105 h/Jogador 2525,33
Futebol 2100 h/Equipa h/Equipa
Palmense
Sub-19
Sport 34/90 561 h 105/90 157,5 h/Jogador 4026
Futebol 3465 h/Equipa h/Equipa
Palmense
TOTAL 2297,16 h 699 h/Jogador  16880,16 h

14583 h/Equipa

*Tempo de Exposicédo ao Jogo = (NUmero de jogos X Duragdo do jogo X 11) / 60
**Tempo de Exposicéo ao Treino (por jogador) = (NUmero de treinos X Duracéo dos Treinos) / 60

Tempo de Exposigdo ao Treino (por equipa) = (Nimero de treinos X Duracéo dos treinos X N° de jogadores do plantel) / 60
***Tempo de Exposicao Total = Tempo de exposi¢ao aos jogos + Tempo de exposicao aos treinos (equipa)

Todas a equipas iniciaram a sua actividade em Agosto/Setembro de 2012, mas
tendo participado em competi¢cfes diferentes, o numero de treinos e de jogos variou
entre elas, assim como a carga semanal de horas dos treinos, com uma média de 4,4
horas (DP+£1,1) (ver tabela 6), embora, em todas, a duragcdo dos treinos tenha sido
idéntica (cerca de 90 minutos). (ver tabela 5)

Em relacdo ao clube Atlético Clube de Portugal, cada equipa (sub-17 e sub-19)
disputou cerca de 40 jogos (oficiais e de preparacéo), tendo no total, as duas equipas
estado expostas a 10328,83 horas de treino e de jogos (4306,33 + 6022,5). (ver tabela
5)

Em relacdo ao clube Futebol Sport Palmense, cada uma das equipas disputou
um menor nimero de jogos, sendo que o numero total de horas de exposi¢éo ao treino
e ao jogo das duas equipas, foi de 6551,33 (2525,33 + 4026). (ver Tabela 5)

Nenhum dos jogadores (0/83) participou em qualquer treino ou jogo das

seleccdes nacionais ou distritais.
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No total, os jogadores que fazem parte do escaldo de sub-17 tiveram expostos
a um total de 6831,66 horas ao treino e ao jogo (4306,33 + 2525,33), e os jogadores
no escaldo de sub-19, teve uma exposicdo de 10048,5 horas ao treino e ao jogo
(6022,5 + 4026). (ver Tabela 5)

Em termos gerais, em relacdo ao jogo, o total de jogadores tiveram expostos
2297,16 horas, sendo que em relacao ao treino os jogadores tiveram expostos 14583

horas. (ver Tabela 5)
Por sua vez, a média global do tempo total de pratica de futebol dos jogadores
foi de 7,8 anos (DP+2,5), havendo jogadores que tinham apenas 1 ano de pratica até

aos jogadores que referiam 11 anos como praticantes de futebol. (Tabela 6)

Tabela 6 - Relacdo com a actividade

Relac&o com a Actividade Min-Méax Méd. (+DP)
Tempo de Prética de Futebol (Anos Completos) 1-11 7,8 (£2,5)
Carga Horéaria Semanal Treinos (Horas) 3-6 4,4 (£1,1)
Duracéo Treino (Minutos) 90 - 90 90 (x0)
Participacdo Jogos (N° de Jogos) 0-35 18,7 (+7,6)
Tempo Participacdo Jogo (Minutos) 0-90 71 (¥17,5)

Participacao/Disponibilidade do plantel aos treinos

Como disponibilidade do plantel aos treinos, entendemos o nimero de treinos
(namero de dias de treino) ou a percentagem média a que cada jogador se ausentou,
devido a lesdo ou a “outro motivo” (Escola/Estudo e “Doenga”), aos treinos durante
toda a época.

Em relacdo ao numero de treinos a que cada jogador faltou, e uma vez néo
havendo registos diarios de cada treino sobre cada jogador individualmente, apenas
foi novamente possivel obter uma estimativa do numero de treinos a que cada jogador

faltou.
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Tabela 7 - Assiduidade aos treinos e motivos de falta

Assiduidade perante a Actividade n %

Menos de 5 55 66,3%

. Entre5e9 21 25,3%

Falta a treinos (n=83)

Entre 10 e 15 5 6,0%

16 ou mais 2 2,4%

Lesao 42 50,6%

Motivo Predomln_ante de Falta aos Escola/Estudo 30 36,1%

Treinos
Doenca 11 13,3%

Cerca de 66,3%, ou seja, 2 em cada 3 ou 2/3 dos futebolistas apenas faltou a
“‘menos de 5" treinos, podendo-se considerar este aspecto como normal nesta
populacdo (maximo de uma falta a cada 2 meses), considerando assim, equivalente a
nao ter faltado a qualquer treino. Ainda assim 33,7% faltaram a mais de 5 treinos no
total; o motivo de auséncia aos treinos foi principalmente por lesdo e a Escola/Estudo,

com uma média conjunta de 86,7% no total. (ver Tabela 7)

Prevaléncia das lesdes

Durante a época registou-se um total de 73 lesbGes, em 45 jogadores
lesionados (54,2%), sendo que se verificou uma prevaléncia global, em termos gerais,
de cerca de 88%. (ver Tabela 8)

Dos jogadores lesionados, no geral, 23 registaram uma so6 leséo (51,1%), 16
jogadores (35,6%) duas lesdes e 6 jogadores (13,3%) trés lesbes. (ver Tabela 9)

Tabela 8- Prevaléncia das lesfes

Jogadores a — =
lealonzrles % N PrevalenC|a~EspeC|f|ca
- % (N° Lesdes/N°
de Lesdes
Jogadores)
Global (n=83) 73 100% 87,95%
Clube
SFP (n=42) 38 52,1% 90,5%
Lesdes 45 54,2% ACP (n=41) 35 47,9% 85,4%
Escal&o
Sub-17 (n=39) 32 43,8% 82,1%
Sub-19 (n=44) 41 56,2% 93,2%

Em relacdo as equipas, o Sport Futebol Palmense, registou um nimero mais

elevado de lesdes (38), com uma prevaléncia especifica de 90,5%, em comparacao
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com o Atlético Clube de Portugal (35), onde houve uma prevaléncia especifica de

85,4%. (ver Tabela 8)

Em termos de escaldo os sub-19 referiram 41 lesbes no total (56,2%),

correspondente a uma prevaléncia especifica mais elevada (93,2%), em relagdo ao

escaldo de sub-17, o qual referiu um total de 32 lesdes (43,8%), e uma prevaléncia

especifica menor (82,1%). (ver Tabela 8)

Tanto em relacdo a equipa como ao escaldo verificou-se um ndmero mais

elevado de jogadores que tiveram apenas uma lesdo durante toda a época, sendo que

poucos jogadores referiram trés lesdes. (ver Tabela 9)

Tabela 9 - Nimero de lesdes por jogador

Jogadores 1 Leséao 2 Lesdes 3 Lesdes
com...
n % N % %
Global 23 51,1% 16  35,6% 13,3%
Clube
SFP 11 47,8% 9 56,3% 50,0%
ACP 12 52,2% 7 43,8% 50,0%
Escalao
Sub-17 11 47,8% 6 37,5% 50,0%
Sub-19 12 52,2% 10 62,5% 50,0%

Incidéncia das lesdes

Como ja anteriormente referido, ndo houve um registo individual diario do

tempo de exposicao aos treinos e aos jogos, assim, a incidéncia de lesdes é calculada

apenas a partir de uma estimativa do tempo de exposicao real, a partir dos dados

fornecidos por treinadores e jogadores.
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Tabela 10 - Incidéncia das lesdes

Numero de Lesdes Exposicao Incidéncia por
Total (Horas) 1000 horas de
exposicao
Geral 73 16880,16 4,32
Escaldo
Sub-17 32 6831,66 4,68
Sub-19 41 10048,5 4,08
Equipa
SFP 38 6551,33 5,80
ACP 35 10328,83 3,39
Momento da Leséo
Jogo 52 2297,16 22,64
Treino 21 14583 1,44

A incidéncia total de lesbes em termos gerais, ao longo da época, foi de 4,32
lesGes por 1000 horas de exposicdo. (ver Tabela 10)

As diferengas foram mais evidentes em relagdo ao momento da leséo, uma vez
que o jogo teve uma incidéncia total de lesbes muito maior (22,64 lesGes por 1000
horas de exposi¢do), em comparagdo com o treino, que referiu uma incidéncia total

apenas de 1,44 lesbes por 1000 horas de exposicao. (ver Tabela 10)
Em relag&o ao escaléo a incidéncia de lesdes foi ligeiramente superior nos sub-
17 (4,68 lesbes por 1000 horas de exposicdo), do que no escaldo de sub-19 que
registou uma incidéncia de 4,08 lesGes por 1000 horas de exposicdo. (ver Tabela 10)
Em relacdo as equipas, o Sport Futebol Palmense registou uma incidéncia
mais elevada (5,80 lesdes por 1000 horas de exposi¢do), enquanto que o Atlético

Clube de Portugal teve uma incidéncia de 3,39 lesdes por 1000 horas de exposi¢ao.
(ver Tabela 10)

Distribuicdo das lesdes

Localizacao das lesbes

As lesdes localizaram-se preferencialmente no membro inferior, onde houve

um total de 49 lesdes (cerca de 67%), o que representa mais de 2/3 do total de lesdes.
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Tabela 11 - Localizacao das lesdes

3 o p &

Les&o _?é" 9 = < S g = 2

o o = N

(73) 8 = £ '§ s O S e

E a c =

O < =

N° de Lesdes 4 6 10 4 8 9 16 16
% 55% 8,2% 13,7% 5,5% 10,9% 12,3% 21,9% 21,9%

Relativamente ao segmento funcional do membro inferior, a localizacdo mais
comum foi o joelho e o tornozelo/pé (cada regido com 16 lesBes no total),

representando assim quase metade (43,8%), do total de lesdes.

No membro superior, o ombro/braco (10 lesées em 14) foi o segmento mais
lesado, sendo que no tronco, registaram-se 6 lesdes (8,2%) e na cabeca 4 lesbes
(5,5%) (ver Tabela 11)

Momento da lesé&o
Pelo menos 7 em cada 10 lesGes ocorreram durante o jogo (52/71,2%),
enquanto que 28,8% (21) ocorreram em situacéo de treino. (ver Tabela 12)

Todas as lesfes registadas ocorreram em piso de relva sintética.

Tabela 12 - Momento das lesdes

Q o] NO)
‘“ [} g KE% % o %
L X On O m = ~ © E =
(67536;0 2 5§ 5 g 2 & g § Total
§ £ & £ g © 8 ¢
o o < P
Treino 2 3 2 4 6 21 28,8%
Jogo 4 4 6 4 7 12 10 52 71,2%

O ombro/braco, joelho e tornozelo/pé, foram os segmentos funcionais mais
lesados durante o treino, sendo que durante o jogo, foram a coxa, o joelho e o
tornozelo/pé, os segmentos corporais que mais sofreram lesdes. O racio de lesdes
entre treino e jogo foi mais elevado no joelho (4 vs. 12), na coxa (2 vs. 7) e ha cabega,

onde todas as lesdes ocorreram em jogo. (ver Tabela 12)
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Periodo da época

Do total de lesbGes, 66 (90,4%) ocorreram durante a época competitiva
(Setembro/Outubro de 2012 a Maio/Junho de 2013). Pelo contrario, a pré-época
(Agosto/Setembro 2012) representou apenas 8,2% (6) do total de lesbes registadas.

(ver Tabela 13)

Tabela 13 - Periodo da época em que ocorreram as lesGes

SRS s &
S 2 g KES E I ) S
Les&o & 8 = S £ o
73) 2 5 3 3 2 & s % Total
O F S8 5 g © S5 8
E o [ S
o < =
Pré-época 1 1 2 2 6 8,2%
12 Fase da época 1 3 5 2 3 4 6 7 31 425%
22 Fase da época 3 2 5 1 5 5 7 7 35 47,9%
N&o se recorda 1 1 14%

A 22 fase da época foi a altura onde se registaram um maior numero de lesdes
(35/47,9%), em que o joelho e o tornozelo/pé foram os locais mais afectados nesta
fase especifica da época (ap6s a paragem de Natal). O tornozelo/pé foi dos locais
mais lesados tanto na 12 como na 22 fase da época. (ver Tabela 13)

Tipo de leséo

A maioria das lesdes foi do tipo muscular e capsulo-ligamentar, onde se
verificou 18 lesdes em cada um dos tipos (24,7%), sendo que a frequéncia conjunta

destes dois tipos de lesao foi quase 50% do numero de lesdes total. (ver Tabela 14)
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Tabela 14 - Tipos de leséo

3 o & g

Les3 S 3 g NEG = g 2 °

esao = = 9

72 2 5 5 2 2 3 3 % Total

§ = & 5 8§ ° 5 &8

= =

o % < 2
Capsulo-Ligamentar 3 4 11 18 24,7%
Muscular 1 2 6 9 18 24,7%
Lesdo 6ssea 3 4 4 1 1 2 15 20,5%
Tendinopatia/Bursite 1 6 1 8 11,0%
Contusao/Hematoma 1 4 1 6 8,2%
Abraséo/Laceracdo 3 1 4 5,4%
Outra Leséo (Coluna) 1 2 3 4,1%
Articular 1 1 1,4%

De seguida registaram-se as lesbes com envolvimento 6sseo (fractura ou outra
lesdo), 15 (20,5%) e lesdes tendinosas (8/11,0%). Por outro lado houve apenas 1

lesdo articular durante toda a época. (ver Tabela 14)

Todas as lesbBes na coxa foram musculares, sendo que no joelho 6 das 16
lesdes foram tendinosas e no tornozelo/pé a maioria das lesées (11) foram capsulo-
ligamentares. (ver Tabela 14)

Em relacdo a regido superior do corpo, o tipo de lesdo mais frequente foi a
lesdo 6ssea, com 11 lesdes divididas pelo tronco, ombro/brago e punho/méao.

A incidéncia especifica de lesbes musculares e de lesGes capsulo-ligamentares
foi igual, ou seja, 1,06 lesdes por 1000 horas de exposicdo (18 les6es/16880,16 x
1000); em termos de lesBes Gsseas, a incidéncia foi de 0,89 lesbes por 1000 horas de
exposi¢ao (15 les6es/16880,16 x 1000).

Ocorréncia da lesao

Do total de lesdes, 29 (38,3%) foram consideradas recidivas de uma leséao
inicial, sendo que a maioria, 44 das lesbGes (60,3%) foram referidas como a 12

ocorréncia da lesdo. (Tabela 15)
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Tabela 15 - Ocorréncia das lesfes

Q © 0]
© o g 18 % o %
Lesdo g & 9 % S g £ 3 |
(73) 9 8§ » & 3T § g 4§ |loa
o F a S o "’ =
5 & & 2
13Lesédo 3 1 5 4 9 12 44 60,3%
Recidiva <2 meses 1 2 2 2 2 2 1 12 16,4%
Recidiva 2 e 12 meses 3 1 1 3 3 3 14 19.2%
Recidiva> 12 meses 1 1 2 2,7%
Leséo Croénica 1 1 1,4%

Em relacdo as recidivas, 12 (16,4%), foram consideradas como precoces ( <2
meses), isto é, a sua ocorréncia aconteceu até 2 meses apds uma lesao inicial do
mesmo tipo e com a mesma localizacédo; 14 (19,2%) consideraram-se tardias, ou seja,
ocorreram entre os entre 2 e 12 meses ap0ds a lesdo inicial e apenas 2 lesdes foram
consideradas recidivas de longo-prazo ( >12 meses), apés a leséo inicial. (ver Tabela
15).

A maioria das lesdes no joelho e no tornozelo/pé, 9 e 12 lesdes em cada local,
respectivamente, referem-se a uma 12 ocorréncia, sendo que apenas se verificou uma

lesdo cronica (joelho) durante toda a época.
Mecanismo da Leséao
Do total de lesdes registadas, 4 em cada 5 ocorreram por traumatismo

(60/82,2%), e apenas 13 lesdes, cerca de 17,8% aconteceram devido a overuse. (ver

Tabela 16)

Tabela 16 - Mecanismo das lesdes

Q o] NO)
(1] o g lg % &
Les&o o e o = S g 2 <
S = & 5 8 S £
5§ & < =
Traumatismo 4 6 4 7 5 11 16 60 82,2%
Overuse 3 4 5 13 17,8%
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No joelho, em 11 das 16 lesBes, assim como todas as lesdes no tornozelo/pé
(16), ocorreram por situagBes traumaticas. Pelo contrario as lesdes por overuse

ocorreram principalmente no ombro/bracgo, coxa e no joelho. (Tabela 16)
A incidéncia de lesdes traumaticas foi de 3,55 lesdes por 1000 horas de

exposi¢ao (60/16880,16 x 1000) e as lesdes por overuse tiveram uma incidéncia de
0,77 lesdes por 1000 horas de exposicdo (13/16880,16 x 1000).

Situacdo em que ocorreu a lesao
Todos os jogadores que tiveram pelo menos uma lesdo referiram se estas
aconteceram apoés o contacto com o adversario ou se, se lesionaram sozinhos, sendo

que a 22 opc¢ao permitiu a especificagdo da sua ocorréncia.

Tabela 17 - Situacdo em que ocorreram as lesdes

Q o] Q
O o
L 3 8" 8 g 1‘2‘5 -é © E %
€sdo 2 s 5 & Z 35 T % Total
(73) s 2 = < P O o o
o = g 5 S T =
o & < 2
Contacto 3 5 2 4 6 10 16 51 69,9%
Lesdo Sozinho 1 1 2 4 3 6 22 30,1%
Corte de Bola 1 2 2 5 22,7%
Durante a Corrida 2 1 2 5 22,7%
Queda 3 1 1 5 22,7%
Remate 1 1 1 3 13,6%
Trava(gem/l\flud. de > 3 13,6%
ireccdo
Ginasio 1 45%

Cerca de 69,9% das lesdes (51), ocorreram apds o0 contacto com outro jogador,
tendo sido a coxa, o joelho e o tornozelo/pé, os locais mais afectados por esta
ocorréncia. Por outro lado, em 22 lesdes (30,1%) e maioritariamente no ombro/braco,
ancal/virilha e joelho, os jogadores referiram terem-se lesionado sozinhos; deste tipo
de ocorréncia, a maior parte, aconteceu ao cortar a bola, durante a corrida e devido a
queda (5 lesGes cada/68,1%). (ver Tabela 17)

Severidade da lesdo (tempo de inactividade)

A maioria das lesGes foram considedas minor (38,4%), ou ligeiras (27,4%).

Novamente, como ndo houve um registo individual diario do tempo de exposi¢cdo aos
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treinos e aos jogos, apenas se pode fazer uma estimativa do nimero total de dias que
0s jogadores estiveram ausentes da actividade devido a lesdo. Utilizou-se entéo, o
‘ponto médio” de cada divisdo do grau de severidade para calcular o tempo de

inactividade total dos jogadores.

Tabela 18 - Severidade das lesdes

(o] ® [0
[S1] o
Lesd S g NEG E g 2 %
i & s 5 8 2 & 3 § Total
(73) ] = 2 < P O o o
o F -g s 3] = =
=
o < 2
Nenhum Dia Leséo 4 1 2 1 1 2 11 151%
la3dias 2 2 3 3 7 3 20 27,4%
4a7dias 3 3 2 6 7 7 28 38,4%
8a28dias 2 1 3 1 3 10 13,7%
Mais de 28dias 1 2 1 4 55%

Assim, em termos da severidade ligeira (1 a 3 dias), as (20/27,4%) resultaram
num tempo total de aproximadamente 40 dias de auséncia (20 x 2). Nas lesdes de
severidade minor (4 a 7 dias), as 28 lesbes (38,4%) resultaram num tempo de
auséncia total de 154 dias (28 x 5,5); a severidade moderada (8 a 28 dias), registou 10
lesBes (13,7%), resultando no total 180 dias de auséncia (10 x 18). Relativamente a
severidade major (>28 dias), houve apenas 4 lesbes (5,5%) e um tempo de auséncia a
actividade de pelo menos 112 dias (4 x 28), uma vez que apesar de serem
considerados mais do que os 28 dias, ndo se conseguiu obter o tempo exacto em dias
do tempo de auséncia. Assim o tempo total estimado de auséncia aos jogos e aos
treinos foi de pelo menos 486 dias. (ver Tabela 18)

No total de lesbes registadas na cabeca (4), todos os jogadores lesionados nédo

necessitaram de se ausentar a nenhum dia de actividade.

Das 73 lesdes, apenas em duas delas os jogadores ndo recorreram a um
profissional de saude, apds a ocorréncia da mesma. Em mais de metade das lesdes,
0s jogadores recorreram ao fisioterapeuta do clube (65/64,4%), sendo que em 24
(23,8%), os jogadores referiram também terem recorrido ao médico. (ver Tabela 19)
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Tabela 19 - Profissionais de saude

Q © 0}
3 2 g Zé = o %
x On o m p= = © c =
"?753"’;0 g S s @& 2 & s & Total
O = é 5 8 © = £
o B Z 2
RecoreuaProf. — , 5 o9 4 7 9 16 16 71 97.3%
Saude
Médico 3 3 2 2 1 7 6 24 23,8%
Fisioterapeuta 4 6 8 2 7 9 16 13 65 64,4%
Osteopata 1 1 1 3 3,0%
Massagista 1 1 1 1 2 2 8 7,9%
Enfermeiro 1 1 1,0%

Fisioterapia e situacéo actual dos atletas

Em 52 das 73 lesdes no total, os jogadores referiram ter feito algum tratamento
de Fisioterapia, sendo que foi nas les6es do joelho e do tornozelo/pé que os jogadores

necessitaram mais de tratamento. (ver Tabela 20)

Tabela 20 - Fisioterapia e situagao actual dos atletas

Q © N)
& 9 g K;U = o) %
Les3 O o [ea) 2 = © £ L
?7536;0 2 5 5 g 2 & 3 & Total
§ f 5 § g ©° S ¢
5§ & < =
Realizou Fisioterapia 1 4 7 4 5 9 12 10 52 712%
Actividade plena 3 4 5 4 6 6 10 15 53 72,6%
Sem dor/Tratamento 1 2 1 4 55%
Com dor/Tratamento 2 4 2 4 12 16,4%
Com dor/Néao 1 1 1 1 4 55%

tratamento

by

Na maioria das lesbes (53/72,6%), os jogadores referiram que a altura do
preenchimento do questionario, ou seja, no final da época competitiva 2012-2013, se
encontravam totalmente recuperados, estando a praticar em pleno a actividade, sendo
que em 16 (21,9%) das lesBes ocorridas, os atletas ainda se encontravam em
tratamento. (ver Tabela 20)

O ombro/brago e o joelho s&o os principais locais em que os atletas referem
sentir ainda alguma dor, mesmo estando em tratamento.

Quase 4 em cada 5 lesbes (77,5%), os jogadores recorreram ao profissional

de saude no proprio dia da leséo. (ver Tabela 21)
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Tabela 21 - Quanto tempo ap0ds a lesdo recorreram ao profissional de saude

Total de Lesfes (73) Frequéncia
Mesmo dia 55 77,5%
Dia Seguinte 6 8,5%
2 a 4 Dias Depois 8 11,3%
5 a 14 Dias Depois 3 2,8%
15 Dias Depois ou Mais 0 0,0%

Andlise de factores de risco de Lesao

Através da analise inferencial, e devido a reduzida amostra, foram analisados
apenas alguns dos factores que poderdo alterar a prevaléncia de lesées musculo-
esqueléticas nos jovens jogadores.

Foi assim utilizado o teste de Mann-Whitney, para verificar se existem
diferencas estatisticamente significativas entre o nimero de lesdes e algumas das as
variaveis/factores de risco em estudo, o teste de Fischer para verificar se podemos
concluir se existem diferencas significativas no aparecimento de lesées, também nas
diferentes variaveis/factores estudados e a analise odds ratio, para determinar o risco
relativo entre potenciais factores de risco de leséo.

Apoés a analise estatistica através do teste de Fisher, podemos concluir que o
aparecimento de uma leséo é independente da equipa, do escaldo, do membro inferior
dominante, da posicao preferencial em campo e do tempo de prética, ou seja, ndo se
pode afirmar a existéncia de diferencas estatisticamente significativas ao nivel do

surgimento de uma leséo nas categorias de variaveis em analise. (ver Tabela 22)
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Tabela 22 - Analise das variaveis/aparecimento das lesfes

Sem Lesdes Com lesdes

Teste de
N % n % Fisher
Equipas
Futebol Sport Palmense 19 45,2% 23 54,8% x%=0,010
Atlético Clube de Portugal 19 46,3% 22 53,7% p=1,000
Escaldo
Sub-17 19 48,7% 20 51,3% x%=,255
Sub-19 19 43,2% 25 56,8% p=0,663
Membro inferior
dominante
Direito 30 46,2% 35 53,8% x%=,017
Esquerdo 8 44,4% 10 55,6% p=1,000
Posicao preferencial
Defensiva 17 39,5% 26 60,5% x%=1,403
Ofensiva 21 52,5% 19 47,5% p=0,275
Tempo de prética
<= 6 anos 9 42,9% 12 57,1% x%=,138
> 6 anos 29 47,5% 32 52,5% p=0,802

Apos a avaliacdo através do teste de Mann-Whitney, constata-se também, que
ndo se verificam diferencas estatisticamente significativas no ndmero de lesdes nas
categorias das variaveis em analise, nomeadamente equipa, escaldo, membro

dominante, posicéo preferencial e tempo de pratica. (ver Tabela 23)
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Tabela 23 - Analise das variaveis/nimero de lesdes

Média Teste de
N° de LesGes (entre 0 e 3) N Mediana Média das Mann-
ordens Whitney

Equipa

Futebol Sport Palmense 42 1,0 0,9 42,6 U=837,500
Atlético Clube de Portugal 41 1,0 0,9 41,4 W=1698,500

p=0,819

Escaléo

Sub-17 39 1,0 0,8 40,5 U=799,000
Sub-19 44 1,0 0,9 43,3 W=1579,000

p=0,565

Membro inferior dominante

Direito 65 1,0 0,8 41,2 U=535,000
Esquerdo 18 1,0 11 44,8 W=2680,000

p=0,555

Posigao preferencial

Defensiva 43 1,0 1,0 45,1 U=726,000
Ofensiva 40 0,0 0,7 38,7 W=1546,000

p=0,192

Tempo de pratica

<=6 anos 21 1,0 1,0 43,6 U=595,500
> 6 anos 61 1,0 0,8 40,8 W=2486,500

p=0,609

Através da andlise odds ratio, verificamos que de todas as variaveis
analisadas, a equipa, o escaldo (idade), tempo de pratica e posicdo ndo revelaram
significncia estatistica (p <0,05). (ver Tabela 24) Ainda assim, em relacdo a posicao
em campo desempenhada pelos jogadores, os que jogam preferencialmente a defesa
tem uma maior tendéncia para sofrer lesdo (OR = 1,69; p= 0,238). (ver Tabela 24)

Em relacdo a varidvel momento da leséo, as diferencas sdo estatisticamente

significativas, sendo que o jogo revelou um risco relativo de lesdo quase 3 vezes
superior ao treino (OR = 2,71; p =0,0004; IC = 1,39 — 5,30). (ver Tabela 24)

89



Jesoes do Sistema gflisculo _fiquelético em cfutebolistas Jovens

Tabela 24 - Analise de factores de risco em jogadores lesionados e néo lesionados

Odds Ratio
(Intervalo de confianca
Com leséo Sem leséo
95%)
n % n %
Equipas
Futebol Sport Palmense (n=42) 23 54,8% 19 45,2% 1,05 (0,44-2,48)
Atlético Clube de Portugal (n=41) 22 53, 7% 19 46,3% p=0,920
Escalédo
Sub-17 (n=39) 20 51,3% 19 48,7% 0,80 (0,34-1,90)
Sub-19 (n=44) 25 56,8% 19 43,2% p=0,614
Tempo de pratica
<= 6 anos (n=21) 12 57,1% 9 42,9% 1,21 (0,45-3,28)
> 6 anos (n=61) 32 52,5% 29 47,5% p=0,711
Posicao
Defensiva (n=43) 26 60,5% 17 39,5% 1,69 (0,71-4,04)
Ofensiva (n=40) 19 47,5% 21 52,5% p=0,238
N° de jogadores Odds Ratio
Com leséo Sem lesao (Intervalo de
n n confianca 95%)
Momento da Lesé&o
Jogo 37 46 2,71 (1,39 -5,30)
Treino 19 64 p=0,004
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5 — Discusséao

Faz sentido numa primeira fase deste capitulo, devido ao estudo ser do tipo
epidemioldgico, fazer referéncia e discutir alguns dos aspectos metodolégicos do
mesmo. Serdo posteriormente referidos e analisados os resultados mais importantes e
significativos do nosso estudo, sendo interpretados e comparados com a bibliografia

existente e mencionada na reviséo da bibliografia.

Como analisado ao longo do presente estudo, e referido por varios autores, 0s
estudos epidemioldgicos relacionados com o tema “lesdes no futebol”, tanto em atletas
jovens como em atletas séniores trazem algumas limita¢des inerentes, entre as quais
a sua inconsisténcia em termos das definicbes das variaveis, possibilitando diferentes
abordagens e tornando a comparacao entre os estudos dificultada. Isto é, apesar de
se poder estar a “falar” da mesma tematica, as definicbes das variaveis, assim como a
obtencdo, fiabilidade e validade dos dados/amostra dos estudos podem diferir, 0 que
pode resultar em conclusdes incoerentes entre os diversos estudos, sendo necessario
algum cuidado quando os mesmos sao comparados e discutidos. Ainda assim, as
definicbes das variaveis utilizadas foram baseadas nas directivas da F-MARC da FIFA,

pensando por isso serem adequadas ao nosso estudo.

O sistema criado pela F-MARC possibilitou a existéncia de um processo
consensual, facilitando a abordagem deste tema e a comparagdo entre diferentes
estudos, tendo surgido a necessidade de elaborar um formulario (dividido em 3
partes), sendo eles, o formulario base (“Baseline Form”), de exposi¢ao ao risco
(“Exposure Form”) e de lesdo (“Injury Form”). Uma vez que estes trés documentos
necessitavam de ser preenchidos diariamente e desde o inicio da época competitiva,
tornou-se impossivel serem utilizados no nosso estudo, uma vez que as equipas
estudadas ndo eram do escaldo sénior, ndo eram profissionalizadas, o departamento
médico de cada um dos clubes ndo tinha uma organizacdo intrinseca de relatorios
diarios sobre as lesbes e foi praticamente impossivel a presenca diaria de um
profissional qualificado para este efeito. Optou-se entdo, pela elaboracdo de um
guestionario de autopreenchimento, todo ele novo, tendo como base os formularios
acima mencionados, com o objectivo de ser entregue no final da época competitiva a

todos os jogadores que faziam parte da amostra.
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Desta forma, o registo dos dados nao foi realizado por nés, tendo ficado a
responsabilidade de cada um dos jogadores, podendo-se por em causa 0O rigor dos
mesmos. Porém, para além da reunido em que estivemos presentes com O0S
treinadores e jogadores de cada equipa, de forma a informar sobre o que era pedido e
a instruir de como teria de ser preenchido o questionario, também, cada um dos
fisioterapeutas dos dois clubes (profissionais competentes), foram informados
atempadamente de como deveriam proceder durante o processo, tornando a recolha

dos dados o mais fiel possivel.

Anteriormente a entrega dos questionarios aos jogadores, e apés este ter sido
formulado, foi avaliado por um painel de profissionais, com um elevado nivel de
expertise, composto por 2 fisioterapeutas, 2 treinadores e 2 médicos, sendo que foi
posteriormente realizado um pré-teste em 10 jogadores de futebol, com idades

semelhantes as utilizadas na amostra, conferindo assim a validade do mesmo.

Este estudo é, como j& referido, observacional analitico e de design
retrospectivo, em que é abrangida uma época completa, englobando a pré-época e a
época competitiva (Agosto/Setembro de 2012 a Maio/Junho de 2013).

Pensamos que a duracdo de uma época competitiva, como verificado nos
estudos de Chomiak et al (2000); Peterson et al (2000); Timpka et al (2007); Brito et al
(2012), nos permitiu ficar com uma ideia da prevaléncia e comportamento das lesbes
musculo-esqueléticas, assim como da sua influéncia nos jogadores. Ainda assim,
pensamos que duas épocas consecutivas seriam o tempo ideal para este tipo de
estudo, uma vez que muitas das limitagbes evidenciadas poderiam ser minimamente

suplantadas.
Desenho e variaveis do estudo

Assim como a metodologia, também o desenho do estudo esta de acordo com
as normas sugeridas pela F-MARC, sendo que as definicbes de todas as variaveis

estao bem explicitas e definidas.

De acordo com Fuller et al (2006), a exposicdo ao jogo € definida como o
“tempo de jogo entre quaisquer equipas de clubes diferentes” e a exposi¢do ao treino
€ definida como “ qualquer actividade fisica, individual ou em equipa, sob a orientacao
de um treinador ou preparador fisico com o objectivo de manter ou melhorar as

capacidades futebolisticas e a condi¢cao fisica do jogador”. A principal limitagao
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evidenciada deveu-se ao tempo de exposicao individual dos jogadores a actividade, e
por sua vez aos tempos de exposi¢cao globais, tanto ao treino como ao jogo. Segundo
Hagglund et al (2005), em termos ideais, 0 registo de lesbes deve ser individual e
baseado no tempo real de exposicdo, ao invés de ser feita uma estimativa.

Uma vez que, como j& referido, esse registo néo foi feito diariamente, apenas
houve a possibilidade de obter a informacao exacta sobre o niUmero total de jogos e de
treino de cada equipa, dada pelos treinadores das mesmas. Desta forma, apenas pbéde
ser feita uma estimativa sobre qual o tempo de exposicdo individual e da equipa,
através dos dados disponibilizados tanto pelos treinadores, assim como pelo dados

registados nos questionarios dos jogadores, e hdo o tempo de exposicao real.

Segundo Fuller et al (2006), incidéncia é definida como o “nimero de lesées
por 1000 horas de exposi¢ao”; a incidéncia das lesbes sé pode ser determinada se for
possivel calcular separadamente qual a incidéncia em treino e em jogo.

Neste caso, foi-nos possivel calcular a incidéncia tanto em jogo como em
treino, ainda assim, e como os tempos de exposicao foram estimados, também a

incidéncia especifica de lesdes foi uma estimativa.

A severidade das lesdes deve ser dividida nas seguintes categorias: ligeira (1-3
dias de auséncia a actividade), minor (4-7 dias), moderada (8-28 dias), e major (> 28
dias) (Hagglund et al 2005); (Fuller et al 2006). Segundo Fuller et al (2006), a
severidade da lesdo deve ser definida como o nimero de dias consecutivos de
auséncia aos treinos e aos jogos, desde a data da lesdo até a data de retorno a
participacdo sem quaisquer limitacdes. Através do questionario foi-nos possivel saber
0 numero de dias que cada atleta teve afastado da competicdo, ainda que, sendo um
estudo retrospectivo, tenhamos recorrido a memdria dos atletas, ndo podendo
assegurar a fiabilidade dos dados, principalmente quando nos referimos a periodos
muito especificos de tempo, ou a informagdes sobre episédios que j4 ocorreram ha
algum tempo. Neste prisma, foi pedido claramente aos atletas que colocassem
efectivamente apenas os dias que ndo puderam participar aos treinos e aos jogos e
nao a soma dos dias consecutivos que estiveram lesionados.

Para calcular o somatério de dias que os jogadores tiveram ausentes da
competicdo, em cada categoria da severidade, multiplicou-se entdo o numero de

lesbGes pela mediana das mesmas.

Para Fuller et al (2006), leséo recidivante deve ser classificada como precoce,

se ocorrer até 2 meses apos o regresso, sem quaisquer limitacdes aos treinos e jogos;
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tardia se ocorrer entre 2 e 12 meses; e de longo-prazo se ocorrer apos 12 meses do
retorno a actividade. Uma recidiva, é geralmente definida como uma lesdo que ocorre
apés uma lesédo inicial do mesmo tipo e com a mesma localizagdo (Hagglund et al
2005). Também neste aspecto, foi-nos possivel obter a classificagdo exacta de qual a
categoria de recidiva que ocorreu, ainda assim, recorremos de novo & memoria dos

atletas, podendo haver algumas inconformidades.

Em relacdo a localizacdo e ao tipo de lesdo utilizou-se inicialmente as
directivas da F-MARC, sendo que apds a recepcao e tratamentos dos dados verificou-
se que existiam demasiadas categorias, dispersando os dados obtidos. Em relacdo a
localizacdo das lesdes, e aguando da analise mais detalhada dos dados, evidenciou-
se gue havia um grande nimero de regides anatémicas/segmentos corporais, tendo
por isso algumas categorias terem sido agrupadas, salientando e precavendo que este
agrupamento fazia sentido anatémica e funcionalmente.

Em relacdo ao tipo de lesdo, alguns deles foram também posteriormente
reagrupados de uma forma légica, uma vez que se denotaram algumas incoeréncias

entre os diagnosticos.
Caracterizacao e dimensao da amostra

Tentaremos agora, enquadrar os resultados mais relevantes e pertinentes com
os valores referidos na literatura existente. Algumas das diferengas que poder&o surgir
podem ser resultado das limitagbes metodologicas ja enunciadas neste estudo,
devendo este aspecto ser tomado em consideragao.

A discussdo sera feita com um seguimento légico e idéntico ao utilizado na

apresentacao dos resultados, de forma a possibilitar uma leitura mais facil.

Foram estudados 83 atletas jovens masculinos, no total, entre os 15 e os 19
anos, nos escaldes de sub-17 e sub-19 e em duas equipas diferentes, ao longo da

época competitiva 2012/2013.

O n da nossa amostra foi muito menor que o alguns dos estudos existentes. No
estudo de Brito et al (2012), a amostra consistiu em 674 jogadores, no estudo de
Froholdt et al (2009) foram estudados 1879 jogadores, no estudo de Timpka et al
(2007) a amostra consistiu em 1800 atletas, Deehan et al (2007) analisou 210
jogadores, Peterson et al (2000) estudou um total de 264 jogadores (jovens e adultos),

Yang et al (2012) estudou 573 atletas, masculinos e femininos e em varios desportos,
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no estudo de Emery et al (2005) participaram 317 jogadores jovens e Chomiak et al
(2000) analisou 398 atletas. Ainda assim, o numero de jogadores no presente estudo
foi semelhante ao do estudo de Le Gall et al (2006), o qual envolveu 66 atletas.

Como podemos verificar, existem grandes diferencas entre os estudos, neste
caso em relagdo ao n que faz parte dos mesmos, 0 que poderd levar a grandes
discrepancias e diferencas entre os resultados finais.

Por outro lado as idades dos jogadores em estudo sdo equivalentes aos da

maior parte da bibliografia existente.
Prevaléncia e Incidéncia das lesdes

Foram identificadas no nosso estudo, um total de 73 lesbes numa amostra de
83 atletas, sendo que 45 jogadores, ou seja, cerca de 54% do total de jogadores,
referiram pelo menos uma lesdo durante a época, tendo-se registado uma prevaléncia
especifica em termos globais, de cerca de 88%. Assim, houve cerca de 0,88 lesdes
por jogador (n° total de lesdes/n® total de atletas), sendo que em comparagdo, no
estudo de Le Gall et al (2006), a taxa de lesdo por jogador foi de 2,2 e no estudo de
Price et al (2004) de 0,4 lesGes por jogador.

Os valores do nosso estudo diferem da maior parte da bibliografia consultada,
verificando-se uma prevaléncia de lesdes bastante superior a maior parte dos estudos.
Os valores de prevaléncia registados no estudo de Timpka et al (2007), em que apesar
do nimero de atletas integrantes do estudo ter sido muito superior (1800), registaram-

se menos lesdes (44), ou seja uma prevaléncia especifica de lesées de 2,44%.

No estudo de Emery et al (2005), 61 jogadores em 317 sofreram pelo menos
uma lesdo, tendo-se registado um total de 78 lesdes (prevaléncia especifica de
24,60%), verificando-se um racio mais baixo, entre nimero de lesdes e total de

jogadores da amostra em relag@o ao nosso estudo (78/317;73/83).

Em relacéo ao estudo de Brito et al (2012), em 674 jogadores que fizeram parte
do estudo, verificaram-se 199 lesGes, num total de 191 jogadores, resultando numa
prevaléncia especifica de 29,52%.

Pelo contrério, no estudo de Peterson et al (2000), num total de 264 jogadores,

apenas 48 nao referiram qualquer leséo, tendo havido 558 lesdes no total, ainda que
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neste Ultimo tenham também feito parte da amostra, além de jogadores jovens,

jogadores ja em idade adulta.

E de salientar entdo a elevada prevaléncia especifica de lesdes no nosso
estudo, em comparacdo com outros. Podemos também verificar a discrepancia entre
resultados, que poderdo ficar a dever-se ndo s6 a diferentes metodologias, mas
também a periodos diferentes no tempo de estudo, ao diferente nimero de jogadores
no total da amostra, niveis competitivos/habilidade diferentes e diferentes idades,
sendo que no estudo de Peterson et al (2000), foram estudados, apesar de jogadores

jovens entre 0s 14-18 anos, também jogadores adultos.

Para que 0s nossos resultados e por conseguinte a comparagdo entre 0s
estudos possam ser o mais fidedignos possivel, para além da prevaléncia das lesbes
optou-se também por calcular a sua incidéncia, ou seja o n° de lesdes por 1000 horas
de exposicdo. De salientar que o tempo de exposigéo dos atletas foi uma estimativa e

ndo o valor de exposicao real e exacto, pelas razdes referidas anteriormente.

A incidéncia geral de lesdes no nosso estudo, calculada com base no acima
descrito foi de 4,32 lesbes por 1000 horas de exposi¢do; em relagdo ao escaldo sub-
17 foi de 4,68 lesdes por 1000 horas de exposicdo; e no escaldo sub-19 de 4,08
lesGes por 1000 horas de exposicdo. A incidéncia aos treinos foi de 1,44 lesBes por
1000 horas de exposicdo e aos jogos foi significativamente superior, ou seja, de 22,64
lesGes por 1000 horas de exposicao.

De acordo com Manning e Levy (2006), em geral, a incidéncia de lesbes é

estimada em aproximadamente 10-15 lesGes por 1000 horas de pratica.

Ainda assim, valores aproximados ao nosso estudo, foram registados no
estudo de LeGall et al (2006), variando entre 2,6 e 5,3 lesdes por 1000 horas de
exposi¢do, entre 0s 3 grupos (sub-14, sub-15 sub.16) e no estudo de Emery et al

(2005), em que a incidéncia de lesdes foi de 5,59 lesGes por 1000 horas de exposicao.

No entanto os nossos valores de incidéncia estdo acima dos registados nos
estudos de Timpka et al (2007), Froholdt et al (2009) e de Brito et al (2012); no
primeiro estudo a incidéncia global de lesGes correspondeu a 2,4 lesbes por 1000
horas de exposicdo, no segundo a 2,2 lesBes por 1000 horas de exposicdo e no

terceiro, a 1,2 lesdes por 1000 horas de exposic¢ao.
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Brito et al (2012), verificaram que, regra geral, a exposicdo total aumenta
proporcionalmente ao grupo etario, o mesmo tendo-se verificado no nosso estudo,
onde o escaldo de sub-17 teve uma exposi¢ado ao treino de 601,33 horas e ao jogo de
3705 horas; pelo contrario o escaldo de sub-19 teve uma exposi¢éo ao treino de 709,5
horas e uma exposi¢éo ao jogo de 5313 horas.

Ainda assim, ao contrario do nosso estudo, em que o escaldo de sub-17 obteve
uma maior incidéncia de lesdes (4,68 lesdes por 1000 horas de exposicao), em
comparacdo com o escaldo de sub-19 (4,08 lesdes por 1000 horas de exposi¢ao), a
maior parte da bibliografia consultada referia uma maior incidéncia de lesdes nos

jogadores mais velhos.

Segundo Le Gall et al (2006), o grande nimero de lesdes verificado no escaldo
mais velho (sub-16), pode estar associado ao aumento da intensidade de jogo e a
progressao normal dos jogadores durante esta faixa etaria, levando, este estudo a
concluir que a incidéncia de lesées aumentou com a idade. No estudo de Mello et al
(2009), o numero de lesdes nos jogadores mais velhos foi superior, em relagdo aos
jogadores mais novos (11,0 vs. 6,1 lesbes por 1000 horas de exposi¢do), sendo que
no estudo de Deehan et al (2007), o risco dos jogadores se lesionarem aumentou dos
9 até aos 16 anos (idade em que atinge um risco de lesdo de 92%), diminuindo esse
risco nos jogadores com 17 e 18 anos e aumentando novamente nos jogadores com

19 anos de idade.

Por outro lado, e de acordo com a grande maioria dos estudos (Brito et al
2012); Le Gall et al (2006); Froholdt et al (2009); Peterson et al (2000); Chomiak et al
(2000), que referem que o numero de lesbes em jogo é substancialmente maior que o
nimero de lesbes em treino, também o0 nosso estudo revelou essa tendéncia,
estatisticamente significativa, uma vez que por cada lesdo em treino houve quase trés

les6es em situagéo de jogo (52; 71,2% vs. 21; 28,8%).

Estes resultados podem estar associados a uma maior intensidade e
competitividade que existe durante os jogos, uma vez que, principalmente nos
escaldes mais jovens é durante o0 jogo que os jogadores mais talentosos tém a
oportunidade de demonstrar as suas qualidades e capacidades, havendo uma grande
competicdo entre eles. Também o facto de estes atletas se encontrarem numa faixa

etaria onde ainda nao existe um grande controlo emocional, pode originar que a
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competitividade extravase para alguma agressividade, originando um maior nimero de

lesbes, especialmente de origem traumatica, como veremos mais a frente.

Ao invés, no treino, apesar de estes reproduzirem cada vez mais exercicios
proximos da situacdo de jogo e de haver uma grande competitividade entre todos os
jogadores e em particular em jogadores que disputam a mesma posi¢do, o ambiente e
o esforco dos atletas € mais controlado, podendo justificar assim 0 menor nimero de

lesbes verificadas em treino.

Localizacao das lesfes

Como referido, para que a comparagdo entre estudos seja o mais fidedigna
possivel, € importante que também em termos da localizacdo das lesfes, se utilizem
sempre as mesmas categorias. Numa primeira fase utilizamos o que estava definido
pela F-MARC, sendo que aquando do tratamento dos dados e uma vez que havia
muitas categorias, decidiu-se reagrupa-las de uma nova forma, com o objectivo de ndo

haver dados muito dispersos.

De acordo com a maior parte da bibliografia consultada, no nosso estudo, as
lesGes verificaram-se principalmente no membro inferior, com cerca de 67% do total
de lesdes. O joelho e o tornozelo/pé representaram quase metade das lesbes totais
(21,9% cada segmento), seguido do ombro/brago (13,7%).

No estudo de Brito et al (2012), também o membro inferior foi 0 mais afectado,
sendo que a percentagem de lesBes foi cerca de 86%, ou seja, ainda mais elevada
que no nosso estudo. Pelo contrario, neste estudo a coxa foi o segmento corporal mais
afectado, sendo que o joelho, tornozelo e o pé foram os segmentos seguintes que

mais sofreram lesodes.

Tanto no estudo de Le Gall et al (2006), como de Junge et al (2004), no
membro inferior verificaram-se cerca de 71% do total de lesdes, sendo que no 1°
estudo também o joelho e o tornozelo foram dos locais mais afectados, juntamente
com a regido superior da perna.

Deehan et al (2007) refere que das 685 lesbes registadas, 4% foram na
extremidade superior e 79% na extremidade inferior, sendo que as restantes se

distribuiram pelos restantes segmentos corporais.
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Varios investigadores, Kakavelakis et al. (2003); Koutures e Gregory (2010) e
Le Gall et al (2006), referem que em jogadores jovens de futebol, o joelho e o
tornozelo, e por conseguinte 0 membro inferior sdo os locais onde mais se verificam

lesdes.

Pelo contrario e em desacordo com o0 nosso estudo e com todos os estudos
analisados, Mello et al (2009), referem que o membro superior foi 0 mais afectado,
sendo que o braco e a méo sofreram cerca de 43% do total de lesdes. E de salientar,
e devido as diferentes conclusdes retiradas deste estudo, que as lesdes do tipo minor,
ou seja, pouco graves nao foram incluidas no estudo, assim como as lesdes que foram

tratadas em campo.

Apesar de as conclusdes retiradas do nosso estudo serem idénticas a maioria
dos estudos acima mencionados, diferentes valores percentuais, ou diferengas entre
segmentos corporais/articulagbes mais afectados podem-se verificar principalmente
devido por exemplo as definicbes operacionais das varidveis em estudo e diferentes
metodologias, ao tamanho das amostras, ou a forma de recolha e registo dos dados,

entre outros.

Periodo da época

Cerca de 9/10 ou 9 em cada 10 lesdes ocorreram durante a época competitiva,
ou seja entre Setembro/Outubro de 2012 e Maio/Junho de 2013, sendo que foi na fase
ap6s a paragem de Natal e até ao final do campeonato que se verificou 0 maior
namero de lesbes (47,9%). Durante a pré-época apenas se registaram 8,2% do total

de lesoes.

De acordo com estes resultados estdo os estudos de Le Gall et al (2006); Brito
et al (2012), Chomiak et al (2000) e Price et al (2004).

No estudo de Le Gall et al (2006), a incidéncia de lesGes foi mais elevada no
més de Setembro, sendo que nesta 12 fase da época as lesdes por overuse
(tendinopatias e osteocondroses) foram as que mais se verificaram. Ainda assim, em
relacdo as lesdes mais graves, estas verificaram-se maioritariamente no més de
Agosto, 0 que pode indicar que em atletas jovens o contacto pela primeira vez com um

treino mais intenso pode causar les6es mais graves.
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No estudo de Brito et al (2012), também foi em Setembro/Outubro que se
verificou uma maior prevaléncia de lesdes, sendo que se verificou um pico de lesdes
em Outubro, sobretudo de lesdes tendinosas. No entanto, neste estudo e ao contrario
do verificado no nosso, entre Janeiro e Junho o registo de lesdes foi relativamente
baixo, 0 que pode ser explicado por alguns dos campeonatos, sobretudo nos atletas
mais jovens, acabarem em meados de Marc¢o, sendo que dai até Maio/Junho apenas
ocorrem pequenos torneios amigaveis, levando a que ndo haja tanta competitividade e

por isso um menor numero de lesfes.

No estudo de Chomiak et al (2000), a distribuicAo sazonal de lesbes
traumaticas e por overuse foi idéntica, sendo que se verificou um maior nimero de

lesBes durante o Outono e Inverno.

Em relacdo ao estudo de Price et al (2004), também houve uma maior
incidéncia de lesbes no més seguinte ao inicio do campeonato, assim como apos a

pausa a meio da época (Natal).

Pelo contrario, o estudo de Deehan et al (2007), foi o Unico dos estudos
revistos, onde se verificou um pico de lesbes durante a pré-época, sendo que 0s
meses que menos registaram lesdes foram Maio, Junho, Julho e Dezembro,
conclusdes que diferem das nossas. Ainda assim, este estudo sugere que é nos
meses seguintes ao inicio da actividade ou aquando de um treino mais intensivo que
os atletas estdo mais expostos a sofrer lesdes e por isso se regista um maior nimero

de atletas lesionados.

Pelos resultados obtidos no nosso estudo, assim como na maior parte dos
estudos supra mencionados, a pré-época regista um menor nimero de lesdes em
relacdo a época competitiva. Estas conclus6es podem ser consideradas inesperadas,
uma vez que é nesse momento que 0s jogadores regressam de uma paragem mais
prolongada, e em que tém de novo o0 contacto com uma actividade fisica mais
concentrada e intensa, podendo-se entdo considerar que estdo mais susceptiveis a

sofrer lesGes, 0 que se constata ndo acontecer no nosso estudo.

Assim, parece-nos que existe cada vez mais a consciencializacao por parte dos
treinadores e equipas técnicas sobre as cargas fisicas que podem exigir, assim como
0 recurso a programas de treino cada vez mais adequados a altura da época e aos

atletas em questao.
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De referir que, ainda assim, n&o foi possivel calcular a incidéncia de lesGes na
pré-época e na época competitiva, uma vez que nao foi feita essa distingdo no tempo
de exposicao total. Este facto pode ser importante, porque a duracédo da pré-época foi
no maximo de 2 meses e a duracdo da época competitiva foi cerca de 9/10 meses.
Uma vez que as equipas nao iniciaram a actividade na mesma altura, foi impossivel
identificar o més ou o dia exacto das datas de inicio e de fim da competicao, dando por
isso a “janela” de dois meses na pré-época e no final da época. E recomendavel por

isso, identificar claramente o dia/més de inicio e de final da época competitiva.

Tipo de leséo

As lesBes musculares e capsulo-ligamentares foram o tipo de lesdo mais
comum no nosso estudo. Mais especificamente, em relagédo as primeiras, localizaram-
se preferencialmente na coxa e na anca/virilha; em relagdo as segundas, quase 2/3

(11 em 18) foram registadas no tornozelo/pé.

A incidéncia de lesBes musculares e de lesdes capsulo-ligamentares foi igual,
1,06 lesdes por 1000 horas de exposicdo, sendo que as lesdes Osseas registaram

uma incidéncia de 0,89 lesdes por 1000 horas de exposigéao.

Também no tipo de lesédo seguimos inicialmente as normas sugeridas pela F-
MARC, sendo que ap0s a recepcao e tratamento dos dados e ao haver demasiadas
categorias dispersas e algumas em que tinha I6gica serem agrupadas, devido as suas
definicdes, decidimos também reagrupéa-las, tornando a sua andlise facilitada e

precavendo sempre o encadeamento logico e seriedade dos dados.

De referir que de acordo com 0 nosso estudo, a maioria da bibliografia
consultada refere também as lesGes musculares e capsulo-ligamentares como dois
dos tipos de lesdes mais frequentes. Para além destes tipos de lesdo, onde existe um
certo consenso entre todos os estudos, cada um individualmente sugere outros tipos
de lesdo também frequentes.

No estudo de Le Gall et al (2006), o tipo de lesdo néo diferiu entre os jogadores
de diferentes idades, sendo que os hematomas, lesbes musculares da coxa e entorses
do tornozelo foram os tipos de lesdo mais comuns em todos 0S grupos etarios

estudados.
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Também no estudo de Wong e Hong (2005), as contusfes, entorses e lesdes

musculares no membro inferior foram os tipos de lesdo mais prevalentes.

No estudo de Brito et al (2012) as les6es musculares foram as que mais se
verificaram e foram registadas sobretudo nos sub-19, sub-17 e sub-15. As contusdes e
lesBes tendinosas foram mais comuns nos sub-13 e as lesdes ligamentares ocorreram

preferencialmente nos sub-19, sobretudo apds entorses do tornozelo.

No estudo de Timpka et al (2007), as contusbes foram o tipo de lesdo mais
comum, seguido de estiramentos ligamentares e de fracturas na clavicula, antebraco,

costelas e pé.

Por outro lado no estudo de Mello et al (2009), assim como no estudo de Yang
et al (2012), ambos verificaram que um dos tipos de lesdo mais frequentes em
jogadores jovens foi a fractura, seguido das entorses, lesfes musculares e
contusdes/luxacdes, estando estes Ultimos tipos de lesbes concordantes com a
maioria dos estudos revistos.

O primeiro estudo refere ainda, que os atletas mais velhos tém o risco
aumentado em cerca de duas vezes de sofrer entorses, distensbes musculares,

traumatismos cranianos e fracturas (Mello et al 2009).

Estes dois ultimos estudos concluem que a fractura é um dos tipos de lesédo
mais frequente, sendo considerada uma das lesbes mais graves no futebol, sobretudo
em atletas jovens. Pensamos ser esta uma motivacao extra, de forma de aumentar a
consciencializacdo de todas as entidades envolvidas no futebol, sobre formas de
reforcar o “termo” Fair-Play e desenvolver medidas preventivas, que protejam os

atletas especialmente destas idades.

Severidade e ocorréncia da lesao

Através de estimativas, 0 nosso estudo concluiu que 11 das lesGes ocorridas,
nao necessitaram que os jogadores perdessem qualquer dia de competicdo, em treino
ou jogo, 20 das lesdes foram categorizadas como “severidade ligeira”, correspondendo
a 40 dias de auséncia a pratica de futebol; 28 lesdes com uma severidade considerada

minor, o que correspondeu a 154 dias de auséncia a actividade, 10 lesdes
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“‘moderadas”, levando a 180 dias de auséncia e 4 lesdes major, correspondendo a
pelo menos 112 dias sem praticar actividade fisica.

O tempo total, estimado, de auséncia a actividade fisica (treino e jogo), foi de
pelo menos 486 dias, ou seja, pelo menos 6,67 dias por lesdo (486/73 lesdes).

Em relagdo & comparacdo com outros estudos € necesséario, como ja foi
referido, ser cauteloso, uma vez que, diferentes tempos de duracdo do estudo,
diferente nimero total da amostra, diferentes niveis competitivos ou, como poderemos
ver a seguir, diferentes definicbes para a variavel “severidade” podem traduzir-se em

grandes diferencgas nas conclusdes finais, em termos numeéricos e de nomenclatura.

Le Gall et al (2006), Emery et al (2005) e Froholdt et al (2009), referem que as
lesGes em futebolistas jovens, normalmente sdo minor, ou seja, hdo necessitam de
mais de uma semana de auséncia da competi¢cdo, o que € identificado também no
nosso estudo, uma vez que a maior parte das lesGes (59 em 73), levaram a que os

jogadores nédo tivessem mais de 7 dias sem competir.

Também no estudo de Peterson et al (2000), cerca de 50% das lesdes foram
leves, 1/3 moderadas e 15% severas.

No estudo de Brito et al (2012) o total de lesdes levou a 2896 dias de auséncia
a actividade, onde cada lesdo correspondeu a 14,6 dias de auséncia, mais elevado em
relacdo ao nosso estudo, sendo importante referir que neste estudo o n foi de 674

jogadores.

Emery et al (2005), refere que nos escaldes sub-14 e sub-16 as lesbes
causaram principalmente 2 a 7 dias de auséncia da competicdo, sendo que o0s
jogadores mais novos (sub-14) possuem um risco mais elevado de ter uma leséo que

leve apenas até um dia sem competir.

“A maior parte das lesdes, nos atletas jovens sdo minor, e requerem pouco

mais que primeiros socorros ou, Nno Maximo uma semana de auséncia da competicao’
(Wong e Hong 2005); (Emery et al 2005).

Ainda assim, no nosso estudo verificaram-se 10 lesGes que necessitaram de

pelo menos 8 dias até um maximo de 28 dias, sem que os atletas competissem,
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verificando-se também 4 lesdes consideradas major, ou seja, em que o0s jogadores

tiveram pelo menos 28 dias “afastados” da competicao.

Cerca de 6 em cada 10 lesbes foram referidas como sendo a primeira leséo,
sendo que cerca de 40% das lesbes (29) foram consideradas como recidivantes, ou
seja, ocorreram apés uma leséo inicial do mesmo tipo e com a mesma localizacao.
Das recidivas, 16,4% foram consideradas precoces, 19,2% tardias e 2,7% de longo-

prazo.

Semelhante aos nossos resultados, apesar de referirem uma percentagem
menor, o estudo de Manning e Levy (2006), refere que aproximadamente 20% a 25%

de todas as lesdes foram recidivas.

Esta variavel/factor é dificil de ser comparada, uma vez que a maior parte dos
estudos nao se referem a percentagens de recidivas/lesfes iniciais existentes, mas
sim, ao risco que uma leséo inicial acarreta para o surgimento de uma nova lesao,

dificultando a comparacao entre qual das duas ocorréncias de lesédo € mais frequente.

O estudo de Kucera et al (2005), verificou que os jogadores que ja tinham uma
historia anterior de lesao tinham 2,56 vezes maior risco de sofrer novas lesfes do que
0s jogadores que ndo tiveram qualquer lesdo anteriormente. Dos atletas que
reportaram uma histéria de lesdo prévia, 60% sofreram uma nova lesdo, em que
30,5% tiveram uma histéria de leséo anterior, 14,7% duas histérias de lesdo anterior e

14,5% trés ou mais histérias de lesdes anteriores (Kucera et al 2005).

A conclusdo similar chegou Emery et al (2005), o qual verificou que os
jogadores que referiram uma lesdo no ano prévio tinham mais riscos de sofrer uma

lesdo no mesmo local e do mesmo tipo.

Arnason et al (2004), por exemplo, refere que uma lesdo muscular dos
musculos isquiotibiais ou da virilha, uma entorse do joelho ou uma leséo ligamentar do
joelho, sdo um factor de risco significativo para uma nova leséo deste tipo no mesmo

local.

Sendo 0 nosso estudo transversal, ndo tivemos a possibilidade de
calcular/medir o risco relativo dos atletas que sofreram uma primeira lesdo, sofrerem

uma segunda lesdo do mesmo tipo e no mesmo local, como acima referido.
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Por outro lado, no estudo de Le Gall et al (2006) e de Chomiak et al (2000), os
resultados sdo concordantes com os verificados no nosso estudo, ou seja, as recidivas
foram menos frequentes que a lesao inicial.

No primeiro, as recidivas verificaram-se em apenas 3% do total de lesbes (valor
bastante inferior ao registado no nosso estudo) (Le Gall et al 2006), e no segundo
estudo apenas 1/4 dos jogadores lesionados referiram uma lesdo anterior no mesmo

local da nova lesdo (Chomiak et al 2000).

Verificou-se assim, no nosso estudo, uma menor prevaléncia de recidivas em
relacdo a primeiras ocorréncias da lesédo (cerca de 40% vs. 60%). Ainda assim, esta
percentagem de 40%, principalmente em jovens, é preocupante, e acima dos valores
registados noutros estudos, 0 que pensamos merecer alguma reflexdo por parte de
todos os organismos que tutelam o futebol. Por outro lado, e sobretudo no nosso pais,
onde muitas das equipas jovens ndo tém qualquer acompanhamento clinico, por parte
de médicos e/ou fisioterapeutas, € importante equacionar a necessidade desse
mesmo acompanhamento também em futebolistas jovens e ndo apenas no escaldo
sénior, uma vez que estes dados reforcam a importancia de um adequado tratamento

e reabilitacdo apds uma leséo.
Mecanismo e Situagcdo em que ocorreu alesao

“O futebol € um desporto de contacto, de intensidade moderada e/ou elevada,
em que a maior parte das lesdes ocorre por contacto entre os jogadores ou de um
jogador com o chdo, bola, poste, ao invés das lesdes por overuse” (Kakavelakis et al.
2003); (Koutures e Gregory 2010).

De acordo com Manning e Levy (2006), a maior parte das lesdes sao
traumaticas (com contacto ou sem contacto); no entanto existe também uma elevada

percentagem de lesGes por overuse (sobrecarga).

No nosso estudo, e de acordo como o acima referido, mais de 80% das lesbes
(4 em cada 5) ocorreram apdés um traumatismo, representando este, uma incidéncia
de 3,55 lesdes por 1000 horas de exposicdo, enquanto que as lesdes por overuse
apenas representaram 17,8% do total de lesdes, ou seja 13 lesdes, onde se verificou

uma incidéncia de 0,77 lesBes por 1000 horas de exposicdo. A maior parte das lesdes
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por overuse ocorreram no joelho e na coxa, pelo contrério, a maior parte das lesbes

apoés traumatismo ocorreram no tornozelo/pé.

Registaram-se também 51 lesdes por contacto com outro adversario (69,9%) e
22 lesbes em que os jogadores se lesionaram sozinhos. Nesta Ultima situacao, o corte

de bola, corrida e queda foram onde se verificou um maior numero de lesdes.

No estudo de Le Gall et al (2006), no total, cerca de 17,3% de lesbes
ocorreram por overuse, das quais a maior parte foram tendinopatias e lesdes

osteocondrais.

Valores similares foram observados no estudo de Chomiak et al (2000), de
Peterson et al (2000) e de Brito et al (2012) tendo havido no primeiro estudo, 79 lesbes
traumaticas e 18 lesBes por overuse (Chomiak et al 2000), no segundo estudo, 77%
das lesbes foram por trauma, tendo havido 1/4 de lesdes por overuse (Peterson et al

2000) e no terceiro estudo 43% das lesdes foram por overuse (Brito et al 2012).

No estudo de Yang et al (2012), que estudou um conjunto diferente de
desportos, refere que em relacédo ao futebol masculino houve uma incidéncia de 51,4
lesbes trauméaticas por 1000 horas de exposi¢do e 6,2 lesbes por overuse por 1000
horas de exposi¢céo, sendo que neste estudo, o futebol foi o desporto onde se verificou

uma maior diferenga entre o nimero de lesdes traumaticas e lesées por overuse.

Muitos dos estudos referem-se apenas a lesbes que ocorrem por contacto ou
ndo, assim, as lesBGes referidas por contacto foram identificadas como sendo

traumaticas, uma vez que ocorrem apés um trauma especifico e identificavel.

Timpka et al (2009), verificaram no seu estudo, que 68% das lesbes ocorreram
por contacto, principalmente quando a bola foi disputada e se sofreu um embate, ou
gquando os jogadores tentaram cabecear a bola e foram impedidos pelos adversarios.
Pelo contrario, a corrida, mudangas repentinas de direccdo e velocidade, travagens
repentinas e durante o remate, foram 0S mecanismos sem contacto que mais

causaram lesdes nos atletas.

Parece ser consensual entre a maior parte dos estudos, que em jogadores
jovens, as lesbes traumaticas, ou seja, uma lesdo em que os atletas conseguem

identificar claramente qual o seu episodio e quando ocorreu, prevalecem em relacdo
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as lesbes por overuse, 0 que é confirmado pelos estudo que se referem a lesdes por
contacto, 0s quais também existe uma maior prevaléncia de lesées que ocorrem apos
0 contacto com o adversério (faltoso ou ndo), em comparagdo com as lesdes por ndo-

contacto.
Analise de variaveis/Factores de risco

Foram analisadas algumas variaveis, ou factores, de forma a perceber até que
ponto, podem ou ndo aumentar o risco de lesbes em jogadores jovens. Desta forma
através do teste de Fischer analisamos se a incidéncia de lesdes estaria ou nao
associada aos factores/variaveis em estudo, entre elas a equipa, o escaldao, 0 membro
inferior dominante, a posicao preferencial em campo e o tempo de pratica dos atletas.
Foi também utilizado o teste de Mann-Witney, nas mesmas variaveis/factores, de

forma a verificar se 0 aumento do niimero de lesdes estaria ou ndo associado a elas.

Concluimos entdo que ndo se verificaram diferencas estatisticamente
significativas, em relac@o aos dois testes efectuados, e as varidveis em estudo. Tais
resultados foram confirmados pela analise odds ratio, onde também néo se verificou

significancia estatistica entre a ocorréncia de leséo e todas estas variaveis.

Pelo contrério, em relacdo ao nimero de lesdes em treino e em jogo, podemos
afirmar que existiram diferencas estatisticamente significativas, como verificamos no
capitulo dos resultados. Assim concluimos através do nosso estudo, e através da
analise odds ratio, que durante o jogo o risco dos atletas sofrerem lesdes é quase 0

triplo do risco de sofrer lesdes em treino.

Os estudos de Mello et al (2009), Brito et al (2012), Froholdt et al (2009),
Arnason. et al (2004), indicam que existe uma tendéncia estatisticamente significativa,

para o aumento de lesdes com 0 aumento da idade.
Por outro lado, Timpka et al (2007), e Deehan et al (2007), contradizem os
autores acima mencionados, uma vez que nos seus estudos néo foi nos atletas mais

velhos que se registou uma maior incidéncia de lesdes.

Assim, como podemos verificar ndo existe consenso entre o0s varios estudos, o

gue se pode justificar, entre outros, por diferencas metodolégicas.
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Através do nosso estudo, podemos ainda concluir que, apesar de ndo ser
estatisticamente significativo, os jogadores que jogam preferencialmente a defesa,
apresentaram um maior risco de sofrer lesdes (OR = 1,69; p= 0,238).

Em termos da posicdo ocupada em campo pelos atletas e o risco de sofrerem
lesbes, Peterson et al (2000) e Le Gall et al (2006), estdo de acordo com 0 NOSSO
estudo, uma vez que concluem que em jogadores jovens, os defesas sdo que mais se

lesionam.

Le Gall et al (2006), afirmaram que foi nos jogadores que jogaram a defesa que
0 numero de lesBes em jogo aumentou, devido a necessidade de um maior contacto
fisico com os atacantes adversarios. De referir que no nosso estudo os guarda-redes
fizeram parte da categoria dos jogadores que jogam numa situacdo defensiva,

enquanto que os médios e avancados foram integrados na situagéo ofensiva/atacante.

Por outro lado, de acordo com o estudo de Timpka et al (2007), os jogadores
que jogam no ataque (avancados), foram aqueles que mais sofreram lesbes, sendo
gque nos resultados de Deehan et al (2007), foram os jogadores que jogavam no meio-
campo quem mais referiu lesdes, seguidos dos atacantes e defesas.

Treino vs. Jogo

Em relagdo ao que acima referimos, pensamos que faz sentido analisar mais
detalhadamente as variaveis/factores de risco, treino e jogo, uma vez que através do
teste odds ratio foi analisada a diferenga entre o nimero de lesdes ocorridas em treino
e em jogo, sendo que como referimos atras, é estatisticamente significativa.

Como ja referido anteriormente, o nimero de lesdes ocorridas em jogo foi
quase o triplo do numero de lesbes ocorridas em treino. Este aspecto é
estatisticamente significativo e demonstra o elevado risco de sofrer uma lesdo durante

a competicao/jogo em jogadores desta idade.

A incidéncia de lesGes em treino foi de 1,44 lesGes por 1000 horas de
exposicao e ao jogo de 22,64 lesbes por 1000 horas de exposicao, ou seja, 22 vs. 53
lesBes em treino e em jogo respectivamente. (OR = 2,71; p =0,0004; IC = 1,39 — 5,30),
0 que esta de acordo com a maior parte dos estudos revistos, ou seja, uma maior

incidéncia de lesGes em jogo em relagdo ao treino.
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Os segmentos corporais mais lesados durante o jogo, apesar de terem sido
registadas lesdes em todos eles, foram o joelho e o tornozelo/pé, pelo contrario,
durante o treino ndo se registaram lesdes em todos os segmentos, sendo que 0s mais

lesados foram, respectivamente, o tornozelo/pé, joelho e ombro/braco.

No estudo de Brito et al (2012) foram registadas 139 lesdes durante o treino e
60 durante o jogo, em que ainda assim, a incidéncia de lesdes foi menor no treino (0,9
lesBes por 1000 horas de exposicao), do que durante os jogos (4,7 lesdes por 1000
horas de exposi¢cdo); a incidéncia de lesGes foi mais elevada no jogo, em todos os
escalbes estudados, excepto nos sub-13, os quais tiveram uma exposi¢cdo ao treino

mais baixa.

Também foram registadas diferencas estatisticamente significativas, na
incidéncia de lesdes em jogo e em treino, no estudo de Le Gall et al (2006), uma vez
gue a incidéncia geral durante o jogo foi de 11,2 les6es por 1000 horas de exposicdo e
durante o treino foi de 3,8 lesGes por 1000 horas de exposi¢do. Em relacdo ao escaldo
de sub-14, o numero total de lesdes (e ndo a incidéncia de lesdes) foi maior durante o
treino, em relagdo ao jogo, sugerindo que, os jogadores desta idade “carecem de
habilidades individuais, ndo atingiram ainda os niveis fisicos/fisiol6gicos desejaveis ou
estdo expostos a um treino muito intensivo para jogadores deste escaldo” (Le Gall et al
2006).

No estudo de Peterson et al (2000), foram registadas um total de 558 lesdes.
Nos jogadores mais novos (entre os 14 e 16 anos), os de nivel de habillidade mais
elevado registaram 7,2 lesGes por 1000 horas de treino e 35,0 lesdes por 1000 horas
de jogo, enquanto que os de nivel mais baixo registaram 14,1 lesdes em treino e 59,4
lesbes por 1000 horas de exposi¢éo ao jogo. Nos jogadores mais velhos (entre os 16 e
18 anos), os de habilidade superior registaram 7,9 lesGes por 1000 horas de teino e
38,4 lesdes por 1000 horas de jogo, por sua vez, os jogadores de nivel inferior

registaram 17,4 lesGes por 1000 horas de treino e 63,8 lesdes por 1000 horas de jogo.

Froholdt et al (2009), verificou também uma incidéncia de lesbes
significativamente maior em jogo do que em treino, tendo um racio entre os dois de
12,4,

Pelo contrario, também se verificaram estudos, onde ndo foram identificadas

tais diferencas, sendo que é de referir que no estudo de Deehan et al (2007), a
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incidéncia de lesdes foi idéntica durante o jogo e o treino, o que poderé relectir uma
elevada incidéncia de lesdes sem qualquer contacto por parte dos adversarios; no total
das lesbes, 51% foram registadas em jogo e 49% foram registadas durante o treino.

Também no estudo de Chomiak et al (2000), as lesdes ocorridas durante o jogo
foram muito similares as que foram evidenciadas em treino, sendo que, do total de

lesBes graves, 57 ocorreram durante o jogo, 37 durante o treino.

De referir que estes dois autores apenas se referem a percentagens e néao a
incidéncia de lesbes, ou seja, o numero de lesBes por 1000 horas de exposicao, sendo

dificil a comparacdo com outros estudos.

Como podemos verificar no presente estudo, a incidéncia de lesdes,
principalmente em jogo foi bastante superior quando comparada com a mesma
incidéncia, em alguns estudos. Tais diferencas evidenciadas podem-se dever a
aspectos metodolégicos, como temos vindo a referir ao longo do estudo, ainda assim
parece-nos que € importante reflectir sobre esta taxa de incidéncia de lesbes em
equipas do nosso pais, onde estudos que abordem este tema sao ainda raros.

Com cada vez mais pessoas a praticarem futebol, com especial referéncia a
individuos em idades jovens, é assim conveniente dar ainda mais énfase a medidas
efectivas de respeito pelo Fair-Play, que protejam e promovam a saude dos atletas,
assim como reforcar a necessidade de cumprimento das regras existentes,
nomeadamente as que estao relacionadas com o bem-estar e integridade fisica dos
atletas, recorrer se necessario a programas educacionais e formativos, ou implementar

programas preventivos.

Outros aspectos que sao necessarios ter em conta em jogadores jovens, e que
deveriam ser tomados em consideracdo, sdo os factores externos a actividade, ou
seja, principalmente a “pressao” que comega a existir desde muito cedo nao sé por
parte dos pais, dirigentes, treinadores, empresarios, etc, mas também do préprio
jogador, que envolvendo-se na actual “maquina mediatica” relacionada com o futebol,
no objectivo de se afirmar e suplantar os colegas/adversérios, pode ultrapassar 0s
limites do razoavel em termos de agressividade durante o jogo, levando a uma maior

ocorréncia de lesoes.
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Pensamos que os aspectos metodoldgicos, estando coerentes com o consenso
estabelecido pela F-MARC, uniformizam os dados do nosso estudo, tornando-os o
mais rigorosos possivel, conferindo-lhes validade e possibilitando a sua comparacao
com estudos idénticos e facilitando a sua aplicacéo para préximos estudos ou para ser
aplicado numa outra amostra. E recomendavel assim, que proximos estudos tenham
como referéncia o acordo estabelecido pela comissdo médica da FIFA (F-MARC), uma
vez que é, actualmente, o Unico método existente que permite a aplicabilidade de um
estudo deste tipo, e que garante ao mesmo tempo a uniformidade dos dados e dos

aspectos metodoldgicos.

Referente a amostra utilizada, recomendamos o estudo de um maior nimero
de jogadores, aumentando a relevancia dos dados e possibilitando com uma maior
dimensao da amostra, excluir dados que estejam incoerentes. Pensamos também ser
essencial, caso seja impossivel como no nosso estudo, utilizar os formularios cedidos
pela F-MARC (sendo a opcdo mais vélida), uma vez que essa utilizagdo apenas
acontece em clubes de topo/elite e principalmente em equipas séniores, contar com o
apoio das equipas técnicas, dos departamentos médicos e com Fisioterapeutas
competentes e que garantam o correcto preenchimento dos dados. E importante ainda
assim, aos autores do estudo, responsabilizarem-se pelo ensinamento tanto dos
jogadores como dos profissionais envolvidos sobre todo o processo, de forma a evitar

eventuais falhas futuras.

E recomendavel, referente ao tempo de exposicdo de cada atleta, ao contrario
do que se verificou no nosso estudo, garantir o acesso ao tempo real de cada atleta,
individualmente, & actividade (treino e jogo), de forma a que o tempo de exposicéo
seja 0 mais exacto possivel, e ndo o estimado. “Em termos ideais, o registo de lesdes
deve ser individual e baseado no tempo real de exposicéo, ao invés de ser feita uma
estimativa” (Hagglund et al 2005).

Aconselhamos também a identificagéo do tempo de exposi¢do de cada atleta e
relaciond-lo com a ocorréncia de lesdes desse mesmo atleta, precavendo as
diferencas que podem surgir nos atletas que estdo mais expostos a actividade e 0s
gque referem uma menor exposicao.

Em relag&o aos factores/varidveis que a bibliografia sugere alterarem o risco de
um atleta sofrer lesbGes, devido a diminuta amostra e as limitacdes
metodoldgicas/tempo ndo nos foi possivel analisar todos os factores como

pretendiamos.
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6 — Conclusdes

A prevaléncia especifica de lesdes, em 83 futebolistas de 2 clubes dos
escalbes de sub-17 e sub-19 foi elevada, com cerca de 88%, em termos gerais. O
escaldao de sub-17 teve uma menor prevaléncia especifica de lesdes (82,1%), em
relacdo ao escaldo de sub-19 (93,2%), ainda assim a incidéncia de lesbes foi maior
nos jogadores mais novos em comparag¢ao com os mais velhos (4,68 les6es por 1000
horas de exposicdo e 4,08 lesbes por 1000 horas de exposi¢cdo, respectivamente),
sendo que 23 jogadores em 45 lesionados (51,1%) sofreram pelo menos uma lesao.
Em termos de incidéncia, as lesbes em jogo (22,64 lesdes por 1000 horas de

exposicao), evidenciaram-se muito superiores aos da literatura existentes.

Cerca de 2/3 das lesdes ocorreram no membro inferior. O joelho e o
tornozelo/pé foram os segmentos mais afectados (21,9% cada um), seguido do
ombro/braco (13,7%). As lesbes capsulo-ligamentares, musculares e lesbes 0sseas
foram os tipos de lesdo que mais se verificaram (24,7%; 24,7% e 20,5%,

respectivamente).

As recidivas registaram-se em cerca de 40% do total de lesbGes, sendo uma
percentagem bastante elevada para jogadores jovens, e bastante superior aos
resultados verificados na literatura, sendo que nos parece que este valor merece ser
tomado em consideracdo pelos departamentos médicos dos clubes. Pelo contrério,

uma 12 lesao ocorreu em cerca de 60,3% do total de lesdes.

Cerca de 4 em cada 5 lesbes ocorreram por traumatismo (incidéncia de 3,55
lesbes por 1000 horas de exposicao) e 17,8% por overuse (0,77 lesGes por 1000 horas
de exposicao). As lesdes ap0s contacto foram as mais frequentes (69,9%), sendo que
nas lesdes sem-contacto, o corte de bola, corrida e queda foram as situacdes que

mais registaram lesoées.

Apenas a incidéncia de lesdes em jogo, comparativamente com a incidéncia de
lesbes em treino, mostraram diferencas estatisticamente significativas, sendo que o
risco dos jogadores jovens se lesionarem em jogo € quase trés vezes superior ao risco
de se lesionarem em treino. Ainda assim, pensamos fazer sentido, a realizacdo de um
estudo no nosso pais em que se estudassem detalhadamente quais os factores que
aumentam o risco de lesdo, em termos gerais, ou estudar factores de risco para lesbes

especificas, por exemplo as que mais prevalecem nos jogadores de futebol (joelho e
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tornozelo/pé). Desta forma programas preventivos mais detalhados, focando-se no
essencial poderiam ser realizados, tendo a certeza que seriam mais efectivos e

eficazes na prevencao de lesdes e promocao da saude dos atletas.

A participagdo regular dos jovens em atividades fisicas sistematicas,
devidamente enquadradas e orientadas, contribui para o bem-estar fisico, pessoal e
social dos individuos envolvidos, para a promocao da sua salde e para a melhoria da
auto-estima, em suma para melhorar a sua qualidade de vida. O futebol, sendo um
desporto que preenche todos estes requisitos, € todavia uma modalidade onde o
contacto entre os atletas é permitido, onde cada vez mais a exigéncia aumenta e onde
a competicdo é por vezes levada ao limite, associando-se também um elevado risco

de ocorréncia de lesdes.

Deve haver assim uma participacdo/colaboracdo entre todos os agentes
envolvidos com o futebol, sejam eles, organizagbes federativas, departamentos
médicos, equipas técnicas, ou o0s proprios jogadores, de forma a haver uma
consciencializacdo de que este é, de facto, um problema grave da sociedade actual,
sobretudo em atletas destas idades.

Aumentar a aderéncia, por exemplo, as politicas de Fair-Play, ou a programas
de treino preventivos e que mostram ser eficazes na diminuicdo de lesbes, pode ser
um caminho acessivel para o controlo da incidéncia de lesdes, e deveriam fazer parte

do dia-a-dia dos jogadores.

Os estudos epidemiol6gicos possibilitam o reconhecimento, avaliacao e analise
do comportamento das lesGes musculo-esqueléticas em jogadores de futebol e sdo
uma componente importante para a investigacdo e compreensdo da natureza das
lesbes musculo-esqueléticas, sendo a base para processos/implementacdo de
estratégias de prevencdo e de gestdo dos riscos associados, baseando-se na
evidéncia, com o intuito de diminuir a prevaléncia de lesbes, promover a salde dos
atletas e melhorar a sua reabilitacdo, tornando o retorno a actividade o mais precoce
possivel.

Pensamos assim, que o presente estudo, através do meio académico,
possibilita, apesar das limitagbes demonstradas, a andlise real e sistematica das
principais componentes (prevaléncia, incidéncia, natureza/comportamento e factores
de risco) associadas as lesdes no futebol em jogadores jovens, podendo contribuir

para um melhor conhecimento desta realidade ao nivel do nosso pais.
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Anexo |

Questionario
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Anexo Il

Carta para validacao do questionario
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Anexo Il

Explicacao sobre o instrumento e preenchimento da validacao
do questionéario
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Anexo IV

Guiao databela de opinides dos experts
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Anexo V

Guido dos comentarios dos experts ao questionario
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Anexo VI

“Consensus statement on injury definitions and data collection
procedures in studies of football (soccer) injuries”
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Anexo VII

Parecer do compromisso ético
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Anexo VIl

Outputs estatisticos

Devido a existéncia de um elevado niumero de outputs, decidimos colocar apenas 0s
mais relevantes.
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