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RESUMO 

 

Objetivo: verificar a influência da idade (e das categorias) no risco de lesões esportivas em 

atletas jovens de futebol masculino e identificar o perfil de risco para entorses de joelho e 

tornozelo nestes atletas. 

Métodos: 644 atletas jovens de futebol masculino, de cinco categorias (sub-20, sub-17, sub-

15, sub-13 e sub-11 anos) de um clube da Primeira Divisão Brasileira foram acompanhados 

durante as temporadas de 2017 e 2018, sendo divididos em dois grupos: sub-11 ao sub-15 e 

sub-17 ao sub-20. Foi avaliado o risco de lesões esportivas entre os grupos etários/categorias 

e a sua epidemiologia (mecanismo, tipo de evento, localização, tipo de lesão, diagnóstico 

clínico e gravidade). Em seguida, 81 atletas jovens de futebol masculino foram recrutados na 

pré-temporada de 2019 e submetidos às seguintes avaliações clínicas: amplitude de 

movimento (ADM) de rotação medial (RM) e rotação lateral (RL) de quadril, ADM de dorsiflexão 

de tornozelo, Landing Error Scoring System (LESS), Modified Star Excursion Balance Test 

(mSEBT), Single Leg Hop Test (SLHT) e Side Hop Test (SHT). 

 

Resultados: No geral, entre as temporadas de 2017 e 2018, atletas de futebol masculino do 

sub-17 ao sub-20 apresentaram maior risco sofrerem uma lesão esportiva do que atletas do 

sub-11 ao sub-15 (OR = 6,16 (IC 95% = 4,32, 8,77). Especificamente, atletas do sub-17 ao 

sub-20 apresentaram maior risco de sofrerem lesões de membros inferiores (OR = 4,19 (IC 

95% = 3,01, 5,85), com mecanismo traumático (OR = 3,27 (IC 95% = 2,03, 5,27) e sem contato 

(OR = 4,03 (IC 95% = 2,56, 6,36), com severidade moderada (OR = 2,92 (IC 95% = 2,02, 4,24) 

ou grave (OR = 2,69 (IC 95% = 1,79, 4,05) e também apresentaram maior risco de 

estiramentos de isquiossurais (OR = 3,06 (IC95% = 1,15,  8.16), entorses de joelho com 

ruptura do ligamento cruzado anterior (OR = 7,8 (IC 95% = 1,7,35,7)) e ligamento colateral 

medial (OR = 5,2 (IC 95% = 1,4,18,8) e entorses laterais de tornozelo (OR = 2,65 (IC 95% = 

1,41, 4.99) do que atletas do sub-11 ao sub-15.  

 

 



Na pré-temporada de 2019, 25 atletas (31%) apresentaram histórico de entorses prévios sem 

contato de joelho e tornozelo. A CART identificou 3 fatores associados a lesões prévias: 

alcance anterior no mSEBT, SHT e ADM de RL do quadril. As interações entre o alcance 

anterior do mSEBT > 58,85%, o SHT ≤ 7,42 segs. e a ADM de RL do quadril > 56,5o (risco de 

prevalência: 3,11 (IC 95% = 1,83-5,29) foram as que mais aumentaram a probabilidade de 

identificar atletas com lesão prévia. Este modelo da CART apresentou sensibilidade de 68%, 

especificidade de 87,5% e uma precisão total de 81,5%. 15 atletas (18,5 %) sofreram uma nova 

entorse sem contato de joelho e tornozelo durante a temporada de 2019. A CART identificou 4 

fatores de risco associados a novas lesões: LESS, alcance póstero lateral do mSEBT, SHT e 

ADM de RM do quadril. As interações do escore do LESS ≤ 7,5, o alcance póstero lateral do 

mSEBT > 103,25% e o SHT > 7,41 segs. definiram o melhor perfil de risco para aumentar a 

probabilidade de se identificar novas lesões (risco relativo: 8,62 (IC95% = 3,76-19,81). Este 

modelo CART teve uma sensibilidade de 80%, especificidade de 89,4% e uma precisão total de 

87,5%. 

Conclusões: Atletas das categorias sub-17 ao sub-20 apresentaram maior risco de sofrerem 

lesões em membros inferiores, com mecanismo traumático e sem contato, com severidade 

moderada e grave, e apresentaram maior risco de estiramentos de isquiossurais, entorses de 

joelho com rupturas de LCM e LCA, e entorses laterais do tornozelo do que atletas do sub-11 

ao sub-15. Para entorses prévios sem contato de joelho e tornozelo, foram identificadas 

interações entre o alcance anterior do mSEBT, o SHT e a ADM de RL de quadril. Para novas 

entorses sem contato de joelho e tornozelo, o LESS, o alcance póstero lateral do mSEBT, o 

SHT e a ADM de RM do quadril interagiram para identificar os atletas em risco. 

 

 

 

 

 

 

 



ABSTRACT 

 

Objective: to verify the influence of age (and categories) on sports injuries risk and to 

investigate the interactions of risk factors associated with previous and new non-contact knee 

and ankle sprains in male youth soccer athletes. 

Methods: 644 male elite youth soccer athletes, from five categories: under-20 (U-20), under-17 

(U-17), under-15 (U-15), under-13 (U-13) and under-11 (U-11) years-old of a club of the 

Brazilian First Division were followed during the 2017 and 2018 seasons, being divided into two 

groups: U-11 to U-15 and U-17 to U-20. The risk of sports injuries between age 

groups/categories and their epidemiology (mechanism, type of event, location, type of injury, 

clinical diagnosis, and severity) were evaluated. Then, 81 athletes were recruited in 2019 

preseason and were assessed on clinical measurements: hip internal rotation (IR) and external 

rotation (ER) range of motion (ROM), ankle dorsiflexion ROM, Landing Error Scoring System 

(LESS), modified Star Excursion Balance Test (mSEBT), Single-Leg Hop Test (SLHT) and Side 

Hop Test (SHT). Previous injuries were assessed by a questionnaire and new injuries were 

diagnosed by an orthopedic physician and were followed up for 5 months during season. 

Classification and regressions tree (CART) analysis was used to determine clinical predction 

models. 

Results: Overall, in 2017 and 2018 season, U-17 to U-20 athletes had a higher injury risk than 

U-11 to U-15 (OR = 6.16 (95% CI = 4.32, 8.77). Specifically, U-17 to U-20 had a higher risk of 

suffering lower-limbs injuries (OR = 4.19 (CI 95% = 3.01, 5.85), with traumatic (OR = 3.27 (CI 

95% = 2.03, 5.27) and non-contact mechanism (OR = 4.03 (CI 95% = 2.56, 6.36), with 

moderate (OR = 2.92 (CI 95% = 2.02, 4.24) or severe (OR = 2.69 (CI 95% = 1.79, 4.05) severity 

and also had a higher risk of sustained hamstring strains (OR = 3.06 (CI 95% = 1.15, 8.16), 

anterior-cruciate ligament (OR = 7.8 (CI 95% = 1.7,35,7)) and medial-collateral ligament 

ruptures (OR = 5,2 (CI 95% = 1.4,18.8), and lateral ankle sprains (OR = 2.65 (CI 95% = 1.41, 

4.99) than U-11 to U-15.  



In 2019 preseason, 25 athletes (31%) had a previous non-contact knee and ankle sprains. 

CART identified 3 factors associated with previous injuries: anterior reach of mSEBT, SHT and 

hip ER ROM. The interations of mSEBT – anterior reach > 58.85%, SHT ≤ 7.42 sec. and hip ER 

ROM > 56.5o (prevalence risk: 3.11 (CI 95% = 1.83-5.29) best predicted an incresead likelihood 

of a previous injury. This CART model had 68% of sensitivity, 87.5% of specificity and a total 

accuracy of 81.5%. 15 athletes (18.5 %) sustained a new non-contact knee and ankle sprains. 

CART identified 4 risk factors associated with new injuries: LESS, posterolateral reach of 

mSEBT, SHT and hip IR ROM. The interactions of a LESS score ≤ 7.5, mSEBT – posterolateral 

reach > 103.25% and SHT > 7.41 sec. was best risk profile at predicting a higher likelihood of 

sustained new injuries (relative risk: 8.62 (CI 95% = 3.76-19.81). This CART model had 80% of 

sensitivity, 89.4% of specificity and a total accuracy of 87.5%. 

Conclusions: Athletes from U-17 to U-20 categories had a higher risk of suffering an injury, in 

lower-limbs, with traumatic and non-contact mechanism, with moderate and severe severity, 

and had a higher risk of hamstring strains, ACL and MCL ruptures and lateral ankle sprains than 

U-11 to U-15. For previous non-contact knee and ankle sprains, interactions between mSEBT 

anterior reach, SHT and hip ER ROM were indicated. For new non-contact knee and ankle 

sprains, LESS, mSEBT posterolateral reach, SHT and hip IR ROM interacted to identify athletes 

in risk. 
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1.PREFÁCIO 

 

Linha de Pesquisa 

 O projeto de pesquisa de doutorado foi desenvolvido sob orientação da Prof. Dra. 

Luciana De Michelis Mendonça e com a coorientação do Prof. Dr. Fábio Viadanna Serrão, que 

está inserido na linha de pesquisa denominada “Função Motora e Análise Biomecânica do 

Movimento Humano” do Programa de Pós-Graduação em Fisioterapia da UFSCAR. 

 

Projeto de Pesquisa da Tese  

 Dois estudos compreendem esta tese: o primeiro, intitulado: “Age and injury risk in 644 

youth soccer athletes with 189158 exposure hours over two seasons” trata-se de um estudo 

epidemiológico que foi submetido a publicação no periódico Journal of Athletic Trainning. O 

segundo, intitulado: “Risk profiles for non-contact knee and ankle sprains in male elite soccer 

players” foi dividido em dois estudos: um transversal e outro de coorte prospectivo e foi 

submetido a publicação no periódico British Journal of Sports Medicine. 

 A coleta de dados, de ambos os estudos, foi realizada no Departamento de Fisioterapia 

do Centro de Formação de Atletas do Santos Futebol Clube, na cidade de Santos/SP, ao qual 

tive vínculo empregatício e atuação profissional de setembro de 2016 até agosto de 2019. 

 Dados parciais do primeiro estudo foram apresentados pela Prof. Dra. Luciana De 

Michelis Mendonça, em formato de painel, ao qual fui autor principal, no 3rd World Congress of 

Sports Physical Therapy sob título: “Injuries Surveillance in Brazilian´s Male Elite Youth Soccer 

Athletes – A Retrospective Study”, recebendo premiação por estar entre os 10 melhores 

painéis do evento.  

 

 



Participação em projetos de pesquisa 

 Durante o período de dezembro de 2019 até o presente momento, participei como 

coautor e colaborador do artigo intitulado “Influence of lower limb torque, range of motion and 

foot alignment in patellar rotation (Arno angle) in athletes “, submetido à publicação no Brazilian 

Journal of Physical Therapy, tendo a discente de mestrado na época (e agora, de doutorado) 

Eliane Machado como primeira autora, sob orientação da Prof. Dra. Luciana De Michelis. Fui 

responsável por auxiliar na análise estatística dos dados, realizar a elaboração parcial do 

conteúdo e revisão geral do artigo.  

 Participei, ainda, como coautor, em mais dois painéis no 3rd World Congress of Sports 

Physical Therapy intitulados “Correlation between Shoulder Functional Assessment and 

Thermography Analysis in Volley Athletes with Shoulder Pain: A Comparative Study” e “Injury 

Prevalence and Crossfit Movements: An epidemiological study with 5.189 Brazilian 

practitioners”. 

 

Outros produtos desenvolvidos durante o Doutorado 

 Elaborei o capítulo intitulado Prevenção de lesões de isquiossurais no futebol no 

Programa de Atualização em Fisioterapia Esportiva e Atividade Fisica – PROFISIO, da 

Sociedade Nacional de Fisioterapia Esportiva – SONAFE, ciclo 10, Ed. Artmed/Panamericana, 

Porto Alegre, 2020. 

 

 

 

 

 

 



Contribuição dos resultados da pesquisa para o avanço científico e relevância social 

 Nesta tese, nos propusemos a avaliar a incidência de lesões em atletas jovens de 

futebol masculino de um clube de elite no Brasil, verificar, através de um estudo 

epidemiológico, a influência da idade destes atletas no risco de sofrerem lesões. Além disso, 

avançando no processo de entendimento entre fatores de risco e lesões esportivas, 

procuramos identificar o perfil de risco e de proteção para entorses sem contato de joelho e 

tornozelo em atletas jovens de futebol. 

Descrição da tese para o público leigo 

 Nesta tese, procuramos avaliar quais são as lesões mais comuns em atletas jovens de 

futebol masculino, verificar a influência da idade destes atletas na ocorrência destas lesões, e 

identificar o perfil do atleta jovem de futebol que apresenta maior risco e menor risco de 

sofrerem uma torção sem contato no joelho ou no tornozelo. 

 

Link do Currículo Lattes e ORCID 

- Endereço para acessar o Lattes: http://lattes.cnpq.br/4954810908716619 

- ORCID: https://orcid.org/0000-0002-2740-2902 
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2. REVISÃO DE LITERATURA 

2.1 – Epidemiologia das lesões em atletas jovens de futebol masculino 

 O futebol é o esporte de contato mais popular do mundo e os atletas jovens desta 

modalidade são expostos a um treinamento muito especializado, além de partidas intensas, 

rápidas e competitivas1,2. Esta exposição pode estar associada a uma incidência significativa 

de lesões, com taxas variando entre 2 e 19 lesões por 1000 horas em atletas com idade entre 

11 e 20 anos3,4. Um estudo recente5 descobriu que atletas com menos de 15 anos 

apresentaram maior incidência de desenvolverem lesões em jogos do que atletas mais velhos 

menores de 16 anos) e mais novos (menores de 11 anos). Já durante os treinos, a maior 

incidência foi detectada em jogadores menores de 18 anos e em menores de 12 anos. No  

entanto, pesquisas anteriores6 relataram que o risco de lesões em jogadores menores de 16 

anos e menores de 18 anos foi consideravelmente maior durante os jogos do que nos treinos. 

Outros estudos7-9 informaram que a gravidade das lesões em atletas jovens variou de baixa (1 

a 3 dias perdidos de treinos ou jogos) a moderada (8 a 28 dias perdidos), mas não descreveu 

se houve diferenças na severidade destas entre as idades. Os tipos de lesões mais comuns em 

atletas jovens de futebol são as lesões musculares, que correspondem a 37% do total das 

lesões, seguidas das entorses de tornozelo representaram (29% do total de lesões) e entorses 

de joelho (cerca de 17% do total)3,4.  

 Embora a entorse de joelho apresente uma incidência relativamente baixa, a sua 

gravidade promove um elevado impacto negativo no desempenho físico do atleta, tornando 

necessário, na maioria dos casos, a escolha da intervenção cirúrgica e tratamento de 

fisioterapia pós-operatório, resultando em um período prolongado de afastamento de treinos e 

jogos10. Já a entorse de tornozelo, por sua vez, apresenta uma alta incidência, com uma 

probabilidade também alta de recidivas e de desenvolvimento de instabilidade crônica de 

tornozelo20. 

 

 



2.2 – “Fatores de risco”  e entorses de joelho e tornozelo no futebol   

 O avanço da idade11,12 em atletas profissionais de futebol masculino é um importante 

fator de risco para a ocorrência de entorses de tornozelo11, especialmente naqueles acima dos 

20 anos. Já em atletas jovens de futebol masculino abaixo dos 18 anos, o avanço da idade 

aumentou o risco de entorses sem contato em joelho e tornozelo13.  Para as entorses de joelho 

sem contato, além da idade, vários estudos prévios 14-19 descreveram alguns fatores de risco 

intrínsecos isolados, tais como histórico prévio de lesões no joelho, altos níveis de fadiga, 

frouxidão ligamentar, mal alinhamento dos membros inferiores, predisposição genética, 

pronação subtalar, drop do navicular,  geno recurvatum, déficits biomecânicos, especialmente a 

presença do valgo dinâmico de joelho, aumento da força de reação do solo em gestos 

específicos de futebol, como salto e aterrissagem, pivô, cortes, fintas e mudanças de direção, 

além de menor relação de força muscular entre isquiossurais e quadríceps e déficits 

neuromusculares, como redução na estabilidade postural dinâmica e controle motor dinâmico 

do joelho.  

 Já para as entorses de tornozelo sem contato, o histórico prévio de lesões, a redução 

da relação de força muscular entre eversores e inversores de tornozelo, a redução do torque 

excêntrico dos músculos inversores do tornozelo, o aumento do torque concêntrico dos 

músculos flexores plantares, a redução do tempo de reação dos músculos do eversores de 

tornozelo, alterações no senso posicional articular durante a inversão passiva de tornozelo e 

déficits de estabilidade postural estática e dinâmica foram denotados como fatores de risco 

intrínsecos em estudos anteriores20-23 

 

 

 

 

 



2.3 – De “fatores de risco” para perfil de risco de lesões esportivas 

 A capacidade de predição de lesões no esporte é considerada um dos principais itens 

no processo de implementação de intervenções preventivas efetivas24. As investigações 

científicas assumiram uma visão reducionista na tentativa de compreender as lesões 

esportivas, adotando-se um modelo em que se simplificam problemas complexos em unidades 

básicas simples (paradigma reducionista)25,26. Esta abordagem se concentra em identificar 

fatores de risco isolados e adotar análises lineares, em que o desfecho (lesão esportiva) está 

relacionado à soma das unidades do sistema (fatores de risco)27. Em muitos aspectos, a 

utilização dessa abordagem obteve sucesso no estabelecimento de conexões causais em 

determinadas condições de saúde.  

 No entanto, para algumas lesões esportivas, a utilização de análises lineares ainda não 

foi capaz de identificar fatores de risco que auxiliam na sua prevenção26,28, já que estas lesões 

podem ter sido decorrentes não apenas da combinação de fatores de risco isolados, mas da 

interação entre a chamada rede de determinantes27. Essa interação entre fatores de risco pode 

ocorrer de forma não-linear, de modo que pequenas mudanças em alguns deles podem levar a 

consequências grandes e, em alguns casos, inesperadas29,30.  

 A maioria dos estudos prévios14-23 que investigaram os fatores de risco para as 

entorses sem contato de joelho e tornonozelo em atletas de futebol masculino utilizaram 

análises estatísticas lineares. Entretanto, considerando a complexidade destas lesões, os seus 

fatores de risco não poderiam ser analisados de forma linear31, sendo necessário implementar 

métodos estatísticos que utilizam análises não-lineares, como a Árvore de Classificação e 

Regressão ou Classification and Regression Tree (CART), que permitiria identificara interação 

entre estes fatores e determinar o perfil dos atletas de futebol masculino com maior 

probabilidade de sofrerem estas lesões.   

 

 



 A CART já foi utilizada em estudos transversais anteriores, envolvendo atletas de 

basquete e voleibol com e sem tendinopatia patelar32 e corredores receracionais com e sem 

tendinopatia do calcâneo33, e em estudos prospectivos34,35 para segunda lesão do ligamento 

cruzado anterior (LCA) após a reconstrução cirúrgica do LCA e retorno ao esporte em atletas 

de futebol feminino. Porém, até o momento, não encontramos na literatura estudos transversais 

ou prospectivos que tenham utilizado a CART para identificar a interação entre os fatores de 

risco e o perfil de risco e protetor para entorses de joelho e tornozelo em atletas de futebol 

masculino. 

 

3. OBJETIVOS GERAIS DA TESE 

 Diante do exposto, os objetivos gerais da tese foram: verificar a influência da idade (e 

das categorias) no risco de lesões esportivas em atletas jovens de futebol masculino e 

identificar o perfil de risco para entorses de joelho e tornozelo sem contato nestes atletas.  
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5.1 RESUMO 

 

Contexto: Apesar de estudos anteriores, a contribuição do avanço da idade no risco de lesões 

em atletas jovens de futebol masculino ainda não está clara. 

Objetivo: verificar a influência da idade (e da categoria) no risco de lesões esportivas em 

atletas jovens de futebol masculino. 

Tipo de estudo: Estudo epidemiológico descritivo. 

Configurações: Dados compilados em um clube de futebol. 

Pacientes ou Participantes: 644 atletas do sexo masculino de cinco categorias: sub-20, sub-

17, sub-15, sub-13 e sub-11 anos de idade de um clube da Primeira Divisão Brasileira, com 

189158 horas de exposição ao longo de duas temporadas, foram divididas em dois grupos: 

sub-11 ao sub-15 e sub-17 ao sub-20. 

Principais Medidas de Desfecho: Risco de lesões segundo faixas etárias/categorias e 

epidemiologia das lesões (mecanismo, tipo de evento, localização, tipo de lesão, diagnóstico 

clínico e gravidade). 

Resultados: No geral, atletas  do sub-17 ao sub-20 apresentaram maior risco de lesão do que 

atletas do sub-11 ao sub-15 (OR = 6,16 (IC 95% = 4,32, 8,77). Especificamente, atletas do sub-

17 ao sub-20 apresentaram maior risco de sofrerem lesões de membros inferiores (OR = 4,19 

(IC 95% = 3,01, 5,85), com mecanismo traumático (OR = 3,27 (IC 95% = 2,03, 5,27) e sem 

contato (OR = 4,03 (IC 95% = 2,56, 6,36), com severidade moderada (OR = 2,92 (IC 95% = 

2,02, 4,24) ou grave (OR = 2,69 (IC 95% = 1,79, 4,05) e também apresentaram maior risco de 

estiramentos de isquiossurais (OR = 3,06 (IC95% = 1,15,  8.16), entorses de joelho com 

ruptura do ligamento cruzado anterior (OR = 7,8 (IC 95% = 1,7,35,7)) e ligamento colateral 

medial (OR = 5,2 (IC 95% = 1,4,18,8) e entorses laterais de tornozelo (OR = 2,65 (IC 95% = 

1,41, 4.99) do que atletas do sub-11 ao sub-15. 

Conclusões: Atletas das categorias sub-17 ao sub-20 apresentaram maior risco de sofrerem 

lesões em membros inferiores, com mecanismo traumático e sem contato, com severidade 

moderada e grave, e apresentaram maior risco de estiramentos de isquiossurais, entorses de 

joelho com rupturas de LCM e LCA, e entorses laterais do tornozelo do que atletas do sub-11 

ao sub-15. 



Palavras-chave: Risco de lesão, lesões esportivas, epidemiologia, atletas jovens de futebol, 

prevenção de lesões esportivas 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



5.2 INTRODUÇÃO 

 

 O futebol é um esporte de contato popular em todo o mundo que requer níveis 

elevados de condicionamento físico e habilidades técnicas. O desenvolvimento de atletas 

jovens de futebol nos clubes é caracterizado por um treinamento muito especializado e um jogo 

intenso, rápido e competitivo1,2, que estão associados a uma incidência significativa de lesões, 

com taxas variando entre 2 e 19 lesões por 1000 horas de treinos ou jogos em atletas de 10 a 

18 anos3,4. O avanço da idade5 em atletas profissionais de futebol masculino é um importante 

fator de risco para lesões musculares de isquiossurais e tríceps sural, tendinopatia patelar6-9,10, 

especialmente em pessoas com mais de 20 anos. Em atletas jovens de futebol masculino, a 

idade aumentou o risco apenas para lesões sem contato no joelho e tornozelo em menores de 

18 anos11 e para lesões traumáticas agudas em atletas menores de 12 anos12. 

 

 Um estudo recente13 descobriu que atletas com menos de 15 anos apresentaram uma 

incidência maior de desenvolverem lesões em jogos do que atletas mais velhos (menores de 

16 anos) e mais novos (menores de 11 anos). Já durante os treinos, a maior incidência de 

lesão foi detectada em jogadores menores de 18 anos e em menores de 12 anos. No entanto, 

pesquisas anteriores14 relataram que a incidência de lesões em jogadores menores de 16 anos 

e menores de 18 anos foi consideravelmente maior durante os jogos do que nos treinos. Outros 

estudos11,15-17 informaram que a gravidade das lesões em atletas jovens variou de baixa (1 a 3 

dias perdidos de treinos ou jogos) a moderada (8 a 28 dias perdidos), mas não descreveu se 

houve diferenças na severidade destas entre as idades. 

 

 Considerando que a literatura não é clara sobre qual mecanismo, tipo, local, evento e 

gravidade das lesões esportivas têm um risco maior de ocorrerem com a idade nestes atletas, 

e que estabelecê-los em estudos epidemiológicos é o primeiro passo para planejar e aplicar 

programas preventivos efetivos no esporte18,19 e controlar a carga nos treinos e jogos20-22, o 

objetivo deste estudo é analisar a influência da idade (e da categoria) no risco de lesões 

esportivas em atletas jovens de elite de futebol masculino. 

 



 Devido aos altos níveis de intensidade de treinos e jogos, competitividade e 

agressividade observada entre os atletas jovens de futebol masculino, buscando atingir o nível 

profissional no Brasil, imaginamos que atletas com 16 anos ou mais teriam maior risco de 

sofrer uma lesão do que os mais jovens. 

 

5.3 MÉTODOS  

 

 Um estudo de coorte prospectivo de dois anos em um clube de futebol da primeira 

divisão brasileira foi realizado de 2017 a 2018. Cinco equipes participaram deste estudo: 

categorias sub-11 (menos de 11 anos), sub-13 (menos de 13 anos), sub-15 (menos de 15 

anos), sub-17 (menos de 17 anos) e sub-20 (menos de 20 anos) e foram divididos em dois 

grupos: sub-11 a sub-15 e sub-17 a sub-20. 

 

 Todos os atletas incluídos neste estudo foram inscritos na Confederação Brasileira de 

Futebol (CBF) durante as temporadas de 2017 e 2018, não apresentaram lesões no início da 

primeira temporada, estavam aptos a treinar e jogar e foram acompanhados ao longo de dois 

anos. Foram excluídos atletas com lesões no início do estudo. Os relatórios do estudo 

seguiram as diretrizes do Strengthening Reporting of Observational Studies in Epidemiology 

(STROBE). 

 

5.3.1 Definição de Lesão  

 

 De acordo com o consenso prévio de lesões no futebol18, a lesão esportiva23-25  foi 

definida como "qualquer queixa física sofrida por um atleta durante um jogo ou treino de futebol 

que o torne incapaz de poder participar plenamente de futuros treinos ou jogos de futebol". 

 

 

 

 



 As lesões foram categorizadas pelo mecanismo como traumáticas se elas foram 

resultantes de um evento específico e identificável, de início repentino ou agudo, causado pelo 

contato corporal com outros atletas, ou contato com bola, campo, traves ou outro objeto.  

Identificável. As lesões sem contato também foram resultantes de um evento específico e 

identificável, de início repentino ou agudo, não causado pelo contato corporal com outros 

atletas, bola, campo, traves ou outro objeto, geralmente ocorrendo de forma isolada. As lesões 

por sobrecarga foram aquelas resultantes de microtraumas estruturais ou excesso de uso, sem 

um único evento identificável24,25. 

 

 As lesões também foram categorizadas por tipo de evento como treinos ou jogos, local 

da lesão (dedos dos pés, tornozelo, perna, joelho, coxa, quadril/virilha, coluna lombar, 

abdômen, tórax, costelas, coluna cervical, cabeça, face, ombro, braço, cotovelo, antebraço, 

punho, mão e dedos das mãos) e tipo de lesão (contusão muscular, estiramento muscular, dor 

muscular de início tardio, contusão óssea, fratura, estiramento ou ruptura ligamentar, lesões de 

cartilagem, osteocondrite, tendinopatias, ruptura tendinosa, luxação/subluxação, dor lombar, 

dor cervical, dor fêmuro-patelar, fascite plantar, ruptura meniscal e concussão)25. Todos os 

tipos de lesões também tiveram um diagnóstico clínico e/ou de imagem específico feito pela 

equipe médica. 

 

 A gravidade da lesão foi definida de acordo com os dias perdidos entre o dia do 

diagnóstico da lesão pela equipe médica até o retorno para os treinos ou jogos, sendo divididas 

em: mínima (01 a 03 dias perdidos), leve (4 a 7 dias perdidos), moderada (8 a 28 dias perdido) 

ou grave (mais de 28 dias perdidos)24.  

 

 Uma lesão recorrente foi definida como a ocorrência da mesma lesão após os atletas 

de futebol terem retornado aos treinos ou jogos de forma completa, durante a mesma 

temporada, com o mesmo mecanismo, tipo, evento, local e diagnóstico. A lesão recorrente 

precoce foi classificada quando ocorreu até 02 meses de retorno ao jogo (RTP), e lesão 

recorrente tardia quando ocorreu entre 02 e 12 meses após o RTP25. 

 



5.3.2 Procedimentos 

 

 Todas as lesões foram diagnosticadas por um médico ortopedista (com pelo menos 05 

anos de experiência no futebol) e foram registradas diariamente por um fisioterapeuta (também 

com 05 anos de experiência em fisioterapia esportiva e/ou futebol), utilizando um formulário 

padrão e um banco de dados. O formulário incluiu os seguintes itens: nome, idade, categoria, 

sexo, diagnóstico clínico, descrição e localização de lesão/queixa, gravidade, tipo de campo e 

lesões em treinos ou jogos.  

 

 Um fisiologista (com pelo menos 05 anos de experiência em esportes e/ou futebol) 

coletou todos os dados antropométricos para cada atleta no início do estudo. A altura, a massa 

corporal e o índice de massa corporal foram obtidos de acordo com os procedimentos e formas 

padrões. Ele também foi responsável por completar os formulários com as horas de exposição 

a treinos e jogos. O número de sessões, duração de cada sessão e número de atletas 

presentes em cada evento foram registrados semanalmente. Os relatórios oficiais das partidas 

foram disponibilizados nos sites das associações estaduais e nacionais de futebol, e as 

informações de exposição dos jogos foram obtidas a partir desses documentos oficiais. 

 

 Semanalmente, F.R. recebeu e transferiu todas as informações de dados de cada 

formulário para planilhas do Excel®, usando códigos para melhorar a análise. Ao final de duas 

temporadas, foram analisados os dados antropométricos e de exposição de treinos e jogos. 

 

5.3.3 Análise estatística 

 

 As lesões foram registradas e relatadas segundo faixa etária, tipo de evento, 

mecanismo, localização, gravidade/recorrência, tipo de lesão e diagnóstico clínico, e 

apresentadas em dados descritivos e comparativos. Usamos o teste Shapiro-Wilk para verificar 

a distribuição normal, que revelou que esses dados não apresentaram distribuição normal. O 

teste de Mann-Whitney foi então realizado para verificar diferenças entre as faixas etárias e os 

dados de lesões.  



 As avaliações antropométricas foram registradas e apresentadas em dados descritivos 

e comparativos, incluindo média e desvio padrão. A exposição nos treinos e jogos foi registrada 

em horas e utilizamos o teste Shapiro-Wilk para verificar a distribuição normal, que revelou que 

esses dados apresentaram distribuição normal. Em seguida, foi realizado o teste T para 

verificar diferenças entre as faixas etárias e as horas de exposição nos treinos e jogos. A 

incidência da lesão foi calculada, para cada grupo, utilizando-se o número total de lesões (de 

acordo com tipo de evento, mecanismo e gravidade) divididas por 1000 horas de exposição 

(em treinos e jogos).  

 A razão de chances (OR) e o intervalo de confiança a 95% (CI 95%) foram calculadas 

para cada faixa etária, mecanismo, tipo de evento, localização, gravidade e tipo de 

lesão/diagnóstico clínico. Todas as informações fornecidas para cada formulário foram 

transferidas do Excel® para o SPSS V.20 (SPSS® Inc, Chicago, Illinois, EUA) para análise de 

dados, com nível de significância de p < 0,05. 

 

5.4 RESULTADOS 

 As características antropométricas dos participantes (idade, altura, massa corporal e 

índice de massa corporal), exposição (treinos e jogos), distribuição de lesões segundo tipo de 

evento e incidência de lesões são apresentadas na Tabela 1. 

 

 

 

 

 

 

 



Tabela 1: Características antropométricas doa atletas (média ± desvio padrão), exposição, evento 

das lesões e incidência das lesões 

 

sub11 a sub 15 a 

(n = 372) 

sub-17 a sub-20 b 

(n = 272) p value 

 

Variável descritiva 

  

  

     Idade 12,47 ± 0,55 18,02 ± 0,59   

     Altura, cm. 165,87 ± 9,08 176,72 ± 7,37   

     Massa corporal, kg. 58,28 ± 9,58 71,87 ± 6,71   

     IMC, kg/m2. 21,19 ± 1,05 23,03 ± 1,68   

Variáveis de exposição  

  

  

     Treinos, h. 81620 107538 p = 0,08 

     Jogos, h. 5318 6394 p = 0,09 

Evento das lesões 

  

  

     Total das lesões 132 210 p < 0,001 

     Treinos 103 151 p < 0,001 

     Jogos 23 56 p < 0,001 

     Extra campo 4 5 p = 0,32 

Incidência de lesões  

  

  

     Por 1000h de treinos 1,26 1,41   

     Por 1000h de jogos 4,32 8,76   

     

 

Abreviações: cm: centimeters; kg: quilograms; IMC: índice de massa corporal; kg/m2: quilogramas por 

metro quadrado, h: hours. 

a sub-11 a sub-15 (≤ 11 anos até 15 anos, 11 meses e 31 dias) 

b sub-17 a sub-20 (≥ 16 anos até 20 anos, 11 meses e 31 dias) 

 

 



Atletas de futebol do grupo das categorias sub-17 a sub-20 tiveram maior risco de sofrerem 

uma lesão esportiva (OR = 6,16 (IC95% = 4,32, 8,77)), tanto nos treinos (OR = 3,25 (IC 95% = 

2,34, 4,53)) quanto nos jogos (OR = 3,93 (IC 95% = 2,35, 6,57)) do que o grupo de atletas das 

categorias sub-11 a sub-15. 

O mecanismo, localização e gravidade das lesões estão descritos na Tabela 2. 

 

Tabela 2: Distribuição das lesões, mecanismo, localização, severidade e incidência por 1000 horas 

 

sub-11 a sub-15 a 

(n = 372) 

sub-17 a sub-20 b 

(n = 272) 

 

p value 

 

Mecanismo c 

  

  

     Traumática 29 59 p < 0,001 

     Sem contato 31 73 p < 0,001 

     Sobrecarga 71 79 p < 0,004 

   

  

Mecanismo – incidência por 1000 horas 

  

  

     Traumática 0,33 0,52   

     Sem contato 0,36 0,64   

     Sobrecarga 0,82 0,69   

  

  

  

Localização 

  

  

     Membros inferiores 121 182 p < 0,001 

     Membros superiores 5 18 p < 0,001 

     Coluna vertebral 3 13 p < 0,001 

  

   
Localização por 1000 horas 

  

  

     Membros inferiores 1,40 1,60   

     Membros superiores 0,06 0,16   

     Coluna vertebral 0,03 0,11   



  

  

  

Severidade d 

  

  

     Mínima 9 12 p = 0,10 

     Leve 19 23 p = 0,09 

     Moderada 60 98 p < 0,001 

     Grave 46 75 p < 0,001 

  

  

  

Severidade – incidência por 1000 horas 

  

  

     Mínima 0,10 0,10   

     Leve 0,22 0,20   

     Moderada 0,69 0,86   

     Severa 0,53 0,66   

 

a sub-11 a sub-15 (≤ 11 anos até 15 anos, 11 meses e 31 dias) 

b sub-17 a sub-20 (16 anos até 20 anos, 11 meses e 31 dias)  

c Mecanismo: traumáticas se foram resultantes de um evento específico e identificável, de início repentino 

ou agudo, causado pelo contato corporal com outros atletas, ou contato com bola, campo, traves ou outro 

objeto; sem contato se foram resultantes de um evento específico e identificável, de início repentino ou 

agudo, não causado pelo contato corporal com outros atletas, bola, campo, traves ou outro objeto, 

geralmente ocorrendo de forma isolada; sobrecarga se foram resultantes de microtraumas estruturais ou 

excesso de uso, sem um único evento identificável.  

d Severidade: mínima (01 a 03 dias perdidos), leve (4 a 7 dias perdidos), moderada (8 a 28 dias perdido) 

ou grave (mais de 28 dias perdidos).  

 

 Os membros inferiores foram a localização mais comum das lesões (88,6% do total de 

lesões). Considerando o mecanismo de lesão, as de sobrecarga (43,8%) foram as mais 

comuns, seguidas das lesões sem contato (30,4%) e traumáticas (25,8%). De acordo com a 

gravidade da lesão, a moderada (46,2%) e grave (35,4%) foram as mais frequentes em nosso 

estudo.  



 

 Atletas de futebol do grupo das categorias sub-17 a sub-20 apresentaram maior risco 

de sofrer lesões traumáticas (OR = 3,27 (IC 95% = 2,03, 5,27)) e sem contato (OR = 4,03 (IC 

95% = 2,56, 6,36)) e também apresentaram maior risco sofrerem lesões em membros inferiores 

(OR = 4,19 (IC 95% = 3,01, 5,85)), com moderada (OR = 2,92 (IC 95% = 2,02, 4,24)) ou grave 

(OR = 2,69 (IC 95% = 1,79,  4.05)) gravidade do que o grupo de atletas das categorias sub-11 

a sub-15. 

O tipo de lesão e o diagnóstico clínico estão descritos nas Figuras 1 e 2. 

 

Figura 1 – Tipo de lesão e diagnóstico clínico das lesões musculares 

 

Figura 2 – Tipo de lesão e diagnóstico clínico das lesões ligamentares 
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 Os estiramentos musculares (19%) foram o tipo de lesão de diagnóstico clínico mais 

comum detectado em nosso estudo. O quadríceps femoral (6,7%) e os adutores de quadril 

(6,4%) foram mais frequentes que as lesões de isquiossurais (5,6%). As entorses laterais de 

tornozelo (13,2%) foram mais comuns do que as entorses de joelho com rupturas ligamentares 

do ligamento colateral medial - LCM (4,1%) e ligamento cruzado anterior - LCA (3,8%) . 

 Atletas do grupo das categorias sub-17 a sub-20 apresentaram maior risco de sofrerem 

lesões musculares de isquiossurais (OR = 3,06 (IC 95% = 1,15, 8,16)), entorses ligamentares 

de joelho (OR = 5,36 (IC 95% = 2,14, 13,42)), rupturas de LCA (OR = 7,8 (IC 95% = 1,7,35,7) e 

LCM (OR = 5,2 (IC 95% = 1,4,18,8) e entorses laterais de tornozelo (OR = 2,65 (IC 95% = 1,41, 

4.99)) do que os atletas do grupo das categorias sub-11 a sub-15. 

 

5.5 DISCUSSÃO 

 O objetivo deste estudo foi verificar a influência da idade no risco de lesão em atletas 

jovens de futebol masculino, de um clube da Primeira Divisão do Brasil ao longo de duas 

temporadas. Atletas de futebol das categorias sub-17 a Sub-20 apresentaram um maior risco 

de sofrer uma lesão, especialmente nos membros inferiores, com mecanismo traumático e sem 

contato, ocorrido tanto nos treinos quanto nos jogos, com severidade moderada ou grave 

comparados a atletas das categorias sub-11 a sub-15. Atletas do sub-17 ao sub-20 também 

apresentaram maior risco de sofrerem estiramentos de isquiossurais, entorses ligamentares de 

joelho (rupturas de LCA e LCM) e entorses laterais de tornozelo em relação aos atletas do sub-

11 ao sub-15. Esses achados podem contribuir para uma melhor identificação de quais 

categorias têm maior risco de lesão e, portanto, necessitam de um programa preventivo de 

lesões mais direcionado. 

  

 

 



 Atletas de futebol das categorias sub-17 a sub-20 apresentaram maior risco de sofrer 

uma lesão no esporte, sustentaram mais lesões em treinos e jogos, em membros inferiores, 

com mecanismo traumático e sem contato do que atletas do sub-11 ao sub-15. Níveis de 

intensidade esportiva, demandas físicas, competitividade e pressão externa aumentam com a 

idade e poderiam explicar nossos achados, que concordaram com estudos anteriores13,17,26-28. 

Ações específicas esportivas, como corrida, mudanças de direção, chutes e saltos em altas 

demandas podem estar associadas ao maior risco de lesão em membros inferiores em atletas 

das categorias sub-17 a sub-20. Lesões em membros inferiores também foram a localização 

mais comum em nosso estudo, o que foi consistente com vários estudos anteriores 11,13-17,26-31.  

 Considerando o mecanismo da lesão, as lesões por sobrecarga foram as mais comuns, 

seguidas pelas lesões sem contato e traumáticas. Nossos achados concordaram com estudos 

anteriores16,32-34 que relataram as lesões por sobrecarga como mais comuns em atletas jovens 

de futebol, provavelmente relacionados ao crescimento e estado de maturidade biológica de 

atletas de futebol das categorias sub-11 a sub-15 incluídos em nosso estudo. 

 Nossos achados ainda sugeriram que atletas das categorias sub-17 a sub-20 

demonstraram um maior risco de sofrerem uma lesão moderada ou grave, e tiveram mais dias 

perdidos do que os atletas do sub-11 ao sub-15. Isto pode estar relacionado ao maior risco dos 

atletas do sub-17 ao sub-20 sofrerem lesões sem contato ou traumáticas, que exigem um 

número de dias maior para serem tratadas e para retornar ao esporte. Lesões de severidade 

moderada e grave também foram mais frequentes em nosso estudo, e concordaram com 

estudos anteriores.11,15-17,26,27,29,30. Porém, estes não descreveram diferenças entre as 

categorias e idades como nosso estudo fez.  

  

 

 

 



Atletas de futebol das categorias sub-17 a sub-20 apresentaram maior risco de 

sofrerem uma lesão de isquiossurais do que os atletas do sub-11 ao sub-15, possivelmente 

pela maior demanda em treinos e jogos de ações esportivas específicas, como a corrida de alta 

velocidade (sprints)35, que pode aumentar o risco de estiramentos de isquiossurais. Além disso, 

os estiramentos musculares foram o tipo de lesão de diagnóstico clínico mais comum 

detectado em nosso estudo, conforme também detectado em estudos anteriores26,28,30. Lesões 

musculares de quadríceps e adutores de quadril foram mais frequentes do que as lesões de 

isquiossurais, e nossos achados também concordaram com estudos anteriores 13,16,17,27.  

 Por fim, atletas do sub-17 ao sub-20 demonstraram um maior risco de lesões 

ligamentares de joelho, especialmente rupturas de LCM e LCA, e entorses laterais de tornozelo 

em comparação aos atletas do sub-11 ao sub-15, o que concordaram com estudos anteriores 

11,13,16,17,36,37. Maior intensidade, agressividade e nível competitivo nos treinos e jogos podem 

aumentar os níveis de fadiga nos músculos da coxa e das pernas, levando à redução da 

estabilidade dinâmica do joelho e tornozelo35 e, consequentemente, a entorses no joelho e 

tornozelo. As entorses ligamentares laterais do tornozelo foram mais comuns do que as lesões 

ligamentares de joelho (rupturas de LCM e LCA), que também foram evidenciadas em estudos 

anteriores 11,13,16,17,27-30. 

 Nosso estudo teve uma importante limitação devido a participação de atletas de 

apenas um clube de elite do futebol brasileiro, que tiveram métodos de treinamento específico, 

tempo de exposição e partidas jogadas em alguns campeonatos que poderiam diferir de outros 

clubes. Apesar desta limitação, uma força do nosso estudo foi que conseguimos identificar 

categorias específicas que tiveram maior risco de lesão e, com base em nossos achados, 

sugerimos que pesquisas futuras possam ser focadas na implementação de estratégias 

preventivas e análise de sua eficácia especificamente em atletas de futebol das categorias sub-

17 ao sub-20. 

 

 

 



5.6 CONCLUSÃO 

 Atletas de futebol das categorias sub-17 ao sub-20 tiveram maior risco de sofrerem 

uma lesão esportiva, tanto nos treinos quanto nos jogos, em membros inferiores, com 

mecanismo traumático e sem contato, com severidade moderada e grave, do que atletas do 

sub-11 ao sub-15. Eles também apresentaram maior risco de sofrer uma lesão muscular de 

isquiossurais, entorses ligamentares de joelho (rupturas de LCM e LCA) e entorses laterais do 

tornozelo. 
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6.1 RESUMO 

Objetivo: investigar as interações de fatores de risco associados a entorses prévios e novos 

entorses sem contato de joelho e tornozelo em atletas de futebol masculino. 

Métodos: 81 atletas (idade: 16,3 ± 1,8 anos) foram recrutados de um clube de futebol da 

Primeira Divisão Brasileira na pré-temporada e foram submetidos às seguintes avaliações 

clínicas: amplitude de movimento (ADM) de rotação medial (RM) e rotação lateral (RL) de 

quadril, ADM de dorsiflexão de tornozelo, Landing Error Scoring System (LESS), Modified Star 

Excursion Balance Test (mSEBT), Single Leg Hop Test (SLHT) e Side Hop Test (SHT). 

Resultados: 25 atletas (31%) tiveram entorses prévios de joelho e tornozelo. A CART 

identificou 3 fatores associados a lesões prévias: alcance anterior no mSEBT, SHT e ADM de 

RL do quadril. As interações entre o alcance anterior do mSEBT > 58,85%, o SHT ≤ 7,42 segs. 

e a ADM de RL do quadril > 56,5o (risco de prevalência: 3,11 (IC 95% = 1,83-5,29) foram as 

que mais aumentaram a probabilidade de identificar atletas com lesão prévia. Este modelo da 

CART apresentou sensibilidade de 68%, especificidade de 87,5% e uma precisão total de 

81,5%. 15 atletas (18,5 %) sofreram uma nova entorse sem contato de joelho e tornozelo. A 

CART identificou 4 fatores de risco associados a novas lesões: LESS, alcance póstero lateral 

do mSEBT, SHT e ADM de RM do quadril. As interações do escore do LESS ≤ 7,5, o alcance 

póstero lateral do mSEBT > 103,25% e o SHT > 7,41 segs. definiram o melhor perfil de risco 

para aumentar a probabilidade de se identificar novas lesões (risco relativo: 8,62 (IC95% = 

3,76-19,81). Este modelo CART teve uma sensibilidade de 80%, especificidade de 89,4% e 

uma precisão total de 87,5%.  

Conclusões: Para lesões prévias, foram identificadas interações entre o alcance anterior do 

mSEBT, o SHT e a ADM de RL de quadril. Para novas entorses sem contato de joelho e 

tornozelo, o LESS, o alcance póstero lateral do mSEBT, o SHT e a ADM de RM do quadril 

interagiram para identificar os atletas em risco. 

 

Palavras-chave: entorse de joelho, entorse de tornozelo, atletas jovens de futebol, CART.  

 



6.2 INTRODUÇÃO 

 O futebol é o esporte de contato mais popular do mundo e os atletas jovens desta 

modalidade são expostos a um treinamento muito especializado, além de partidas intensas, 

rápidas e competitivas1,2. Esta exposição pode estar associada a um risco significativo de 

lesões, com taxas variando entre 2 e 19 lesões por 1000 horas em atletas com idade entre 11 e 

20 anos3,4. O avanço da idade5,6 em atletas profissionais de futebol masculino é um importante 

fator de risco para a ocorrência de entorses de tornozelo5, especialmente naqueles acima dos 

20 anos, enquanto em atletas jovens de futebol masculino abaixo dos 18 anos, o avanço da 

idade aumentou o risco de lesões sem contato em joelho e tornozelo7. 

 Para as entorses de joelho sem contato, vários estudos prévios 8-13 descreveram alguns 

fatores de risco intrínsecos, tais como histórico prévio de lesões no joelho, altos níveis de 

fadiga, frouxidão ligamentar, mal alinhamento dos membros inferiores, predisposição genética, 

pronação subtalar, drop do navicular,  geno recurvatum, déficits biomecânicos, especialmente a 

presença do valgo dinâmico de joelho, aumento da força de reação do solo em gestos 

específicos de futebol, como salto e aterrissagem, pivô, cortes, fintas e mudanças de direção, 

além de menor relação de força muscular entre isquiossurais e quadríceps e déficits 

neuromusculares, como redução na estabilidade postural dinâmica e controle motor dinâmico 

do joelho. Já para as entorses de tornozelo sem contato, o histórico prévio de lesões, a redução 

da relação de força muscular entre eversores e inversores de tornozelo, a redução do torque 

excêntrico dos músculos inversores do tornozelo, o aumento do torque concêntrico dos 

músculos flexores plantares, a redução do tempo de reação dos músculos do eversores de 

tornozelo, alterações no senso posicional articular durante a inversão passiva de tornozelo e 

déficits de estabilidade postural estática e dinâmica foram denotados como fatores de risco 

intrínsecos em estudos anteriores14-17 

 

 



 A capacidade de predição de lesões no esporte é considerada um dos principais itens 

no processo de implementação de intervenções preventivas efetivas18. As investigações 

científicas assumiram uma visão reducionista na tentativa de compreender as lesões 

esportivas, adotando-se um modelo em que se simplificam problemas complexos em unidades 

básicas simples (paradigma reducionista)19,20. Esta abordagem se concentra em identificar 

fatores de risco isolados e adotar análises lineares, em que o desfecho (lesão esportiva) está 

relacionado à soma das unidades do sistema (fatores de risco)21. Em muitos aspectos, a 

utilização dessa abordagem obteve sucesso no estabelecimento de conexões causais em 

determinadas condições de saúde. No entanto, para algumas lesões esportivas, a utilização de 

análises lineares ainda não foi capaz de identificar fatores de risco consistentes20,22, já que 

estas lesões podem ter sido decorrentes não apenas da combinação de fatores de risco 

isolados, mas da interação entre a chamada rede de determinantes21. Essa interação entre 

fatores de risco pode ocorrer de forma não-linear, de modo que pequenas mudanças em 

alguns deles podem levar a consequências grandes e, em alguns casos, inesperadas23,24.  

 A maioria dos estudos prévios8-17 que investigaram os fatores de risco para as entorses 

sem contato de joelho e tornonozelo em atletas de futebol masculino utilizaram análises 

estatísticas lineares. Entretanto, considerando a complexidade destas lesões, os seus fatores 

de risco não poderiam ser analisados de forma linear25, sendo necessário implementar 

métodos estatísticos que utilizam análises não-lineares, como a Árvore de Classificação e 

Regressão ou Classification and Regression Tree (CART), que permitiria identificara interação 

entre estes fatores e determinar o perfil dos atletas de futebol masculino com maior 

probabilidade de sofrerem estas lesões.  

 A CART já foi utilizada em estudos transversais anteriores, envolvendo atletas de 

basquete e voleibol com e sem tendinopatia patelar26 e corredores receracionais com e sem 

tendinopatia do calcâneo27, e em estudos prospectivos28,29 para segunda lesão do ligamento 

cruzado anterior (LCA) após a reconstrução cirúrgica do LCA e retorno ao esporte em atletas 

de futebol feminino.  

 



 Porém, até o momento, não encontramos na literatura estudos transversais ou 

prospectivos que tenham utilizado a CART para identificar a interação entre os fatores de risco 

e o perfil de risco e protetor para entorses de joelho e tornozelo em atletas jovens de futebol 

masculino. 

 O objetivo deste estudo foi investigar, através da CART, a interação entre os fatores e 

identificar os perfis de risco associados a entorses sem contato de joelho e tornozelo em 

atletas jovens de elite de futebol masculino.  

 

6.3 MATERIAL E MÉTODOS  

 Dois estudos foram conduzidos: o primeiro trata-se de um estudo transversal e o 

segundo, um estudo de coorte prospectivo. Ambos investigaram as diferentes interações entre 

os fatores associados as entorses sem contato de joelho e tornozelo, sendo o primeiro estudo 

relacionado as entorses prévias e o segundo a novas entorses de joelho e tornozelo em atletas 

de elite de futebol masculino.  

 

6.3.1 Participantes 

 Todos os atletas incluidos nos estudos estavam registrados na Confederação Brasileira 

de Futebol (CBF) no ano de 2019, não apresentavam lesões e estavam aptos a participarem 

de treinos e jogos no início da temporada. 81 atletas (média de idade: 16,3 ± 1,8 anos, altura: 

1,76 ± 0,8 metros e massa corporal: 68,9 ± 95 kilogramas) foram recrutados de um clube de 

elite de futebol da Primeira Divisão do Brasil na pré-temporada (Janeiro e Fevereiro de 2019). 

Todos os atletas receberam um informativo por escrito sobre os estudos e assinaram um 

formulário de consentimento livre e esclarecido. Os atletas menores de 16 anos tiveram o 

formulário de consentimento preenchido pelos pais ou representante legal. Os estudos foram 

aprovados pelo Comitê de Ética e Pesquisa da Universidade Federal de São Carlos sob 

número CAAE: 04085418.9.0000.5504. 



 6.3.2 Procedimentos 

 No início da coleta de dados, todos os atletas foram caracterizados (isto é, idade, 

altura, massa corporal, categoria e posição de jogo) e avaliados mediante exame cinético-

funcional, que foi conduzido na pré-temporada e supervisionado pelo mesmo avaliador (F.R.) 

com 18 anos de experiência nestas avaliações em atletas. O exame cinético-funcional seguiu a 

seguinte ordem: 1 – amplitude de movimento (ADM) passiva de rotação medial (RM) e rotação 

lateral (RL) de quadril, 2 – ADM de dorsiflexão de tornozelo, 3 – biomecânica do salto e 

aterrissagem, 4 – estabilidade postural dinâmica e 5 – estabilidade articular dinâmica de joelho 

e tornozelo. Todos os testes foram realizados bilateralmente. 

 Um estudo piloto foi realizado, envolvendo 15 atletas de futebol masculino de elite, para 

se determinar a confiabilidade inter-avaliador através do Coeficiente de Correlação Intraclasse 

(ICC). Dois avaliadores, com ao menos 09 anos de experiência em avaliação de atletas em 

pré-temporada, foram treinados em todos os testes, sendo obtido valores aceitáveis de 

confiabilidade e mínimos valores de erros de medida (SEM) e mínima diferença detectável 

(MDD) em todas as variáveis, conforme descrito na Tabela 1. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Tabela 1: Estudo piloto, amostra, confiabilidade inter-avaliador, erro de medida e mínima 

mudança detectável para cada variável 

 

  

Tamanho da Confiabilidade 
SEM MDD 

amostra inter-avaliador 

 
     

Variável     

     

 Rotação medial de quadril, o 15 0,98 1,58 4,38 

     

 Rotação lateral de quadril, o 15 0,96 1,15 3,19 

     

 Dorsiflexão de tornozelo, o 15 0,94 1,02 2,83 

     

 mSEBT (alcance anterior), % 15 0,92 1,41 3,91 

     

 mSEBT (alcance posteromedial), % 15 0,95 1,19 3,3 

     

 mSEBT (alcance posterollateral), %  15 0,96 1,27 3,52 

     

 mSEBT (escore composto), % 15 0,94 1,16 3,21 

     

 SLHT, cm 15 0,92 4,32 11,97 

     

 SHT, seg 15 0,93 0,21 0,58 

     

 LESS (0-24) 15 0,91 0,73 2,02 

          
 

Abreviações: SEM: erro de medida; MDD: mínima diferença detectável, o: graus; mSEBT: Modified Star 

Excursion Balance Test; SLHT: Single-Leg Hop Test; cm: centímetros; SHT: Side Hop Test; seg: 

segundos; LESS: Landing Error Scoring System 

 

 

 



 Conforme descrito por Krause et.al.30 e Han et.al.31, para ADM passiva de rotação 

medial de quadril, o avaliador posicionou o atleta em decúbito ventral em uma maca, com a 

pelve estabilizada por um cinto rígido e com o joelho flexionado a 90o. O movimento passivo de 

rotação medial do quadril foi realizado pelo avaliador até a percepção do end feel da 

articulação do quadril. A ADM de rotação medial foi mensurada por um inclinômetro analógico 

(Starrett ®) posicionado 05 centímetros abaixo da tuberosidade anterior da tíbia e a média de 

03 medidas em graus foi utilizada para análise. Para a ADM de rotação lateral do quadril, a 

mesma posição de teste foi adotada e o movimento passivo de rotação lateral de quadril foi 

executado pelo avaliador até a percepção de end feel do quadril, sendo então mensurada e 

analisada com o mesmo procedimento de teste. 

 A ADM de dorfiflexão de tornozelo foi avaliada utilizando-se o Weight-Bearing Lunge 

Test (WBLT) comforme descrito por Bennell et.al.32. Um linha contínua foi demarcada no chão 

e na parede com uma fita adesiva branca. Os atletas foram posicionados descalços, de frente 

para a parede, com o segundo dedo do pé do membro inferior testado sobre a linha demarcada 

no chão. Foram, então, instruídos a movimentar ativamente o joelho à frente, até tocar com a 

patela na linha demarcada na parede, mantendo o pé sobre a linha sem remover o calcâneo do 

chão. Um inclinometro analógico (Starrett ®) foi posicionado 15 centímetros abaixo da 

tuberosidade anterior da tíbia para definir a máxima ADM ativa de dorsiflexão de tornozelo em 

cadeia cinética fechada (CCF), formada pelo ângulo entre a perna e a linha vertical. A média de 

03 medidas foi considerada para análise. 

 

 Para avaliação biomecânica do salto e aterrissagem, o Landing Error Scoring System 

(LESS) descrito por Padua et.al.33 foi utilizado. O LESS é uma avaliação de campo de baixo 

custo que utiliza duas câmeras de smartphones para capturar os movimentos de salto e 

aterrissagem nos planos sagital e frontal. Os atletas saltam para frente, partindo de uma caixa 

de 30 centímetros de altura, em direção a uma área de aterrissagem demarcada a uma 

distância da caixa equivalente a 50% da altura do sujeito, aterrisam e imediatamente realizam 

um salto vertical máximo. 

 

 



 Os atletas receberam instruções prévias quanto a se posicionar em pé sobre a caixa, 

mantendo o corpo em posição neutra, e a saltar o mais alto possível no salto vertical após a 

aterrissagem inicial. Os participantes não receberam, entretanto, nehum feedback ou instrução 

prévia sobre a biomecânica de salto e aterrisagem, sendo permitido realizarem duas tentativas 

de familiarização antes de executarem 03 tentativas válidas do teste. Uma tentativa válida é 

caracterizada quando o atleta retirar os pés simultaneamente da caixa durante o salto, saltar 

para frente e não verticalmente em direção à área demarcada de aterrissagem, aterrisar com 

os dois pés no solo simultaneamente e completar a tentativa com movimentos fluídos. O 

escore do LESS é composto pela somatória dos erros de execução da técnica de aterrissagem 

de salto, com nota variando de 0 a 24 pontos, divididos em 17 itens. Os itens de 1 a 6 avaliam 

o posicionamento do tronco e dos membros inferiores no momento do contato inicial com o 

solo, enquanto os itens 7 a 11 avaliam o posicionamento dos pés, sendo o item 11 o 

posicionamento dos pés no momento do contato inicial com o solo, os itens 7 e 8 o 

posicionamento dos pés no momento do contato total no solo, e os itens 9 e 10 o 

posicionamento dos pés entre o momento do contato inicial do solo e a máxima flexão de 

joelhos. Já os itens 12 a 14 avaliam o posicionamento do tronco e dos membros inferiores 

entre o momento do contato inicial com o solo e da máxima flexão de joelhos, enquanto o item 

15 avalia o ângulo de máximo valgo dinâmico de joelhos. Finalmente, os itens 16 e 17 avaliam, 

respectivamente, os movimentos globais de aterrissagem de salto no plano sagital e a 

qualidade da aterrissagem de salto conforme a percepção geral do avaliador. 

Operacionalmente, cada tentativa do teste foi gravada pelas duas câmeras nos planos sagital e 

frontal, os vídeos foram analisados posteriormente e foram atribuídos as notas do LESS. A 

média dos 03 scores do LESS foi analisada.   

 Para a estabilidade postural dinâmica, o Modified Star Excursion Balance Test 

(mSEBT) foi utilizado conforme descrito por Hertel et. al.34 e Robinson et.al.35
. O mSEBT é 

formado por 03 linhas demarcadas no chão com fita adesiva branca no formato da letra Y 

invertida, sendo definidas como direção anterior, pósteromedial e pósterolateral em relação ao 

membro inferior de apoio que será testado, com dois ângulos de 135o formados entre as 

direções anterior e pósteromedial e anterior e pósterolateral, e um ângulo de 90o entre as 

direções pósteromedial e pósterolateral.  



 Para realizar o teste, os participantes permaneceram de pé, descalços, em apoio 

bipodal, com o hálux do membro inferior testado posicionado na interseção das três linhas 

demarcadas no chão, foram orientados a manterem as mãos nos quadris, com os dedos 

indicadores nas espinhas ilíacas ântero-superiores e foram instruídos a fazerem o alcance com 

o membro inferior contra-lateral o mais distante possível para cada uma das três linhas, 

tocarem levemente com o hálux nas mesmas e retornarem a posição inicial do teste. Foram 

realizadas 06 tentativas para familiarização para cada direção, sendo, em seguida, executadas 

três tentativas válidas. O teste iniciou com o membro inferior dominante, sucessivamente para 

as direções anterior, pósteromedial e pósterolateral, sendo realizado com o membro inferior 

não-dominante em seguida. Não houve intervalo de repouso entre as tentativas de 

familiarização e válidas para cada direção do teste, porém, 30 segundos de repouso foi 

permitido entre as direções. A tentativa era descartada e repetida se os participantes 

apoiassem ou transferissem sua carga corporal para o membro inferior contra-lateral durante o 

toque do hálux na linha, falhassem ao retornarem para a posição inicial do teste, retirassem as 

mãos dos quadris ou movimentassem o pé de apoio do membro inferior testado. Foi realizada 

a média das 03 tentativas válidas para cada direção do teste e cada valor foi normalizado com 

base no comprimento real de cada membro inferior. Para sua análise, os participantes foram 

posicionados em decúbito dorsal na maca, mantendo os membros inferiores em extensão, e a 

medida em centímetros foi avaliada da espinha ilíaca ântero-superior até a porção distal do 

maléolo medial, sendo realizadas 02 medidas, obtendo-se a média entre elas. A normalização 

das medidas de cada direção do mSEBT foi calculada dividindo-se a média obtida de cada 

direção do teste, em centímetros, pelo comprimento real do membro inferior respectivo, e 

multiplicado por 100%. Para o escore composto do mSEBT de cada membro inferior, foi feita a 

soma das médias das 03 direções, dividindo-as por 03 x o comprimento real do membri inferior 

respectivo, multiplicando-se me seguida por 100%. 

 Para a estabilidade articular dinâmica de joelho e tornozelo, dois Hop Tests foram 

selecionados: Single-Leg Hop Test for distance (SLHT) e o Side Hop Test (SHT), conforme 

descritos por Bolgla et. al.36, Itoh et.al.37 e Brosky et.al.38. 

 



 Para o SLHT, os participantes se posicionaram em pé atrás de uma linha demarcada 

no chão que representou a posição inicial do teste. Em seguida, recebram a instrução de 

assumirem a posição unipodal no membro inferior testado e saltarem o mais distante possível, 

aterrissando no mesmo membro inferior. O critério para uma tentativa ter sido considerada 

válida foi permanecer em apoio unipodal por pelo menos 2 segundos após a aterrissagem do 

salto, sendo descartada ou repetida a tentativa quando o participante perdesse o equilíbrio na 

aterrissagem do salto, tocasse no solo com o membro inferior contra-lateral ao testado ou com 

os membros superiores ou executasse saltos unipodais adicionais após a aterrissagem. A 

distância mensurada, em centímetros, foi a compreendida entre a demarcação inicial e a 

extremidade distal do hálux do membro inferior testado, e reaizada através do uso de uma 

trena padrão. Uma tentativa de familiarização foi permitida e três tentativas válidas alternadas 

foram registradas, com 30 segundos de intervalo de repouso entre elas, sendo registrada a 

média. O SLHT foi realizado inicialmente com o membro inferior dominante, seguido do não-

dominante. 

 Já no SHT, os participantes foram orientados a realizar uma sequência de 10 saltos 

unipodais laterais e mediais o mais rápido possível, sobre duas linhas demarcadas no chão 

com fita adesiva branca, a uma distância de 30 centímetros entre elas. Eles se posicionaram 

em pé, em apoio bipodal, com a borda lateral do pé do membro inferior testado ao lado de uma 

das linhas. Em seguida, eles assumiram a posição unipodal e realizaram, inicialmente, um salto 

unipodal para direção lateral, e em seguida, para direção medial, ultrapassando a demarcação 

das duas linhas no chão. Se os participantes executasse algum erro, como perder o equilíbrio 

durante os saltos ou pisar sobre uma das linhas, o salto não era contabilizado, e o teste era 

encerrado somente com a realização de 10 saltos válidos sem erros de execução. Uma 

tentativa de familiarização foi permitida, seguida de duas tentativas válidas, com intervalo de 

repouso de 1 minuto entre elas. O tempo de execução dos 10 saltos unipodais consecutivos, 

em segundos, foi registrado com um cronômetro, e calculado a média entre elas, iniciando-se 

pelo membro inferior dominante, seguido do não-dominante. Os membros superiores 

permaneceram livres durante todas as tentativas.  

 



6.3.3 Histórico Prévio de Entorses Sem Contato de Joelho e Tornozelo 

 O histórico prévio de entorses sem contato de joelho e tornozelo foram identificados 

através de um questionário adaptado do FIFA Injury Report Form proposto por Fuller et. al.39, 

que foi aplicado por um médico ortopedista com no mínimo 05 anos de experiência profissional  

no futebol masculino, e registrado por um fisioterapeuta também com no mínimo 05 anos de 

experiência profisisonal em fisioterapia esportiva ou futebol masculino. O questionário incluiu 

os seguintes itens: nome, idade, categoria, posição de jogo, data da lesão prévia, parte do 

copro lesionada, tipo de lesão, diagnóstico clínico, mecanismo de lesão (traumática, sem 

contato ou de sobrecarga), e evento de ocorrência da lesão (jogo ou treino). 

 

6.3.4 Follow-up de Novas Entorses Sem Contato de Joelho e Tornozelo  

Todas as novas entorses sem contato de joelho e tornozelo foram diagnósticadas por um 

médico ortopedista, de acordo com o exame clínico e exames de imagem complementares se 

necessários e foram registrados diariamente por um fisioterapeuta utilizando-se de um 

formulário padrão e uma base de dados. O formulário incluiu itens como: nome, idade, 

categoria, posição de jogo, diagnóstico clínico, mecanismo de lesão, localização anatômica 

(joelho ou tornozelo) e evento de ocorrência (treino ou jogo). Todos os atletas foram 

acompanhados por 05 meses durante a temporada (março a julho de 2019). Em agosto de 

2019, houve uma mudança administrativa na gerência de futebol do clube, não sendo mais 

permitido o acompanhamento das lesões ao longo do restante da temporada. Semanalmente, 

um fisioterapeuta da equipe recebia e transferia todos os dados obtidos para formulários 

específicos de planilhas do Excel®, utilizando códigos para realizar as análises. 

 

 

 

 



6.3.5 Análise Estatística 

 A média e desvio padrão foram calculadas para cada variável da amostra. O teste de 

Shapiro-Wilk foi utilizado para verificar a distribuição normal de todas as variáveis. O teste T 

Student ou o teste de Mann-Whitney U foram utilizados, conforme apropriados, para as 

comparações entre os grupos (no estudo transversal, entre os atletas com e sem histórico 

prévio de entorse sem contato de joelho e tornozelo; no estudo de coorte prospectivo, entre os 

atletas com e sem novas entorses sem contato de joelho e tornozelo).  

 O nivel de significância foi de p <0,05. A análise da CART foi utilizada para determinar 

quais interações entre os fatores de risco foram associados ao histórico prévio e às novas 

entorses sem contato de joelho e tornozelo. Por todas as divisões binárias recursivas do início 

da divisão dos dados, os modelos da CART selecionaram os preditores e seus respectivos 

ponto de corte para alcançar as melhores classificações independentemente dos sujeitos 

alocados em cada categoria (com e sem histórico prévio de entorses sem contato de joelho e 

tornozelo  e com e sem novas entorses sem contato de joelho e tornozelo). Os preditores foram 

selecionados de forma hierárquica, baseados na força de associação com as varáveis de 

desfecho (entorses sem contato de joelho e tornozelo prévios e novas entorses em contato de 

joelho e tornozelo). As análises da CART consideraram todas as variáveis para decidir qual 

delas foi a melhor para dividir o nodo pai em 2. Ambos os modelos da CART iniciaram com 

uma amostra total de 81 atletas e foram divididos em dois grupos de acordo com valores 

específicos e pontos de corte. Este processo foi aplicado recursivamente até que os subgrupos 

alcancassem uma amostra mínima ou nenhuma nova divisão fosse possível de ser feita. 

 Portanto, a seleção de todas as divisões e preditores foram feitas via CART, baseados 

em critérios de análise, em nenhum tipo de influência ou viés dos autores. Os critérios que 

foram utilizados para se produzirem as divisões e, consequentemente, os modelos da CART 

foram: um mínimo de 08 participantes em cada nodo para se fazer uma divisão, um mínimo de 

04 participantes para se gerar um nodo e um Gini index de 0,0001 para maximizar a 

homogenidade de cada nodo. Nós utilizamos 05 dobras de validação cruzada para estimar a 

melhor acurácia e o ajuste do nível dos modelos. O custo de classificação foi considerado 

simétrico entre as categorias e as variáveis foram estabelecidas como iguais entre os 

respectivos grupos.  



 As caracteristicas da curva ROC foram criadas para verificar a acurácia dos modelos, 

razões de prevalência (PR) para o estudo transversal e risco relativo (RR) para o estudo de 

coorte foram calculados para cada nodo terminal dos respectivos modelos para investigar a 

força da associação. Todos as análises estatísticas forma realizadas utilizando-se o SPSS 

Statistics for Windows (Version 20.0; IBM Corporation) e o software Open-Epi. 

 

6.4 RESULTADOS 

 Todos os dados foram registrados e apresentados de forma descritiva e comparativa, 

incluindo  médias e desvio padrão. Um total de 81 atletas de futebol masculino, com média de 

idade: 16,3 ± 1,8 anos, altura: 1,76 ± 0,8 metros e massa corporal: 68,9 ± 9,5 kg foram 

incluídos em ambos os estudos.   

 

6.4.1 Entorses Prévios Sem Contato de Joelho e Tornozelo 

 Um total de 25 atletas de futebol (31%) tiveram uma entorse sem contato prévia de 

joelho ou tornozelo, sendo que todas elas ocorreram em treinos ou jogos, e foram incluídas na 

análise da CART no grupo lesão prévia, enquanto 56 atletas sem histórico prévio de entorses 

sem contato de joelho e tornozelo foram incluídos no grupo sem lesão prévia. Os dados 

descritivos das 10 variáveis preditoras independentes para a amostra estão apresentados na 

Tabela 2. 

 

 

 

 

 

 



Tabela 2: Dados descritivos das 10 variáveis preditoras para atletas de futebol com e sem entorse 

sem contato de joelho e tornozelo prévio 

  

Amostra Com lesão prévia Sem lesão prévia 
p value 

 (n = 81) (n = 25) (n =56) 

        

Idade, anos. 16,27± 1,80 16,56 ± 1,71 16,14 ± 1,83 ,337 

     

Altura, m. 1,76± 0,78 1,75 ± 0,58 1,77 ± 0,85 ,288 

     

Massa corporal, kg. 68,95± 9,50 68,80 ± 6,07 69,02 ± 10,73 ,925 

     

Variáveis analisadas na CART      

     

  Rotação medial do quadril, o 27,20± 9,41 24,56 ± 8,56  28,38 ± 9,60 ,092 

     

  Rotação lateral do quadril, o 51,86± 7,13 52,08 ± 7,83 51,77 ± 6,86 ,857 

     

  Dorsiflexão de tornozelo, o 37,84± 5,30 32,96 ± 6,03 38,25 ± 4,94 ,300 

     

  mSEBT (alcance anterior) % 63,58± 4,86 62,03 ± 5,86 64,27 ± 4,23 ,054 

     

  mSEBT (alcance posteromedial) % 108,72± 6,41 108,98 ± 7,33 108,61 ± 6,02 ,814 

     

  mSEBT (alcance posterollateral) % 104,67± 6,93 106,53 ± 5,91 103,84 ± 7,23 ,108 

     

  mSEBT (escore composto) % 92,34± 4,93 92,47 ± 5,37 92,28 ± 4,77 ,876  

     

  SLHT, cm. 211,25± 17,02 213,64 ± 16,50 210,19 ± 17,55 ,408 

     

  SHT, sec. 7,72± 0,88 7,49 ± 1,06 7,82 ± 0,78 ,119 

     

  LESS (0-24) 7,38± 2,35 7,28 ± 2,23 7,43 ± 2,42 ,794  

          

 

Abreviações: m: metros; cm: centímetros; kg: quilogramas; o: graus; sec: segundos; mSEBT: Modified 

Star Excursion Balance Test; SLHT: Single-Leg Hop Test; SHT: Side Hop Test; LESS: Landing Error 

Scoring System. 

 

 



A CART identificou 03 de 10 variáveis preditoras independentes associadas a entorses 

sem contato de joelho e tornozelo prévios (Figura 1). O mSEBT – alcance anterior foi o primeiro 

preditor selecionado pelo modelo da CART, com uma nota de corte de 58,85%. Em atletas com 

alcance anterior no mSEBT maior que 58,85%, o SHT foi o segundo preditor, com nota de 

vorte de 7,42 segundos. Já nos atletas com SHT menor que 7,42 segundos, ADM de rotação 

lateral do quadril foi selecionada como terceiro preditor, com uma nota de corte de 56,5o. 

 

Figure 1: Modelo CART para entorses prévios sem contato de joelho e tornozeo. O texto descrito em 

cada nodo (entorse prévio – e entorse prévio +) corresponderam a cada categoria predita. Os perfis que 

aumentaram a probabilidade de identificar um atleta com uma entorse prévia sem contato de joelho e 

tornozelo (caixas em negrito) nos nodos terminais foram: nodo 1: mSEBT alcance anterior ≤ 58,85%; 

nodo 6: mSEBT alcance anterior > 58,85%, Side Hop Test ≤ 7,42 seg. e ADM de rotação lateral de 

quadril > 56,6o.  

  

 

 



 

O modelo da CART indicou que a interação entre os fatores preditores dos nodos 1 e 6 

foram estatisticamente associados as entorses prévias sem contato de joelho e tornozelo em 

atletas de futebol masculino, definindo dois perfis de risco que estão descritos na Tabela 3 com 

suas respectivas razões de prevalência.  

 

Tabela 3: Perfis e razões de prevalência que aumentam a probabilidade de identificar atletas de 

futebol masculino com entorses prévios sem contato de joelho e tornozelo 

Perfis Razão de Prevalência (CI 95%) 

 

 
  

Perfil 1 (nodo 1) 

2,93 (1,66-5,2) 

 

  

mSEBT alcance anterior ≤ 58,85%    

  

Perfil 2 (nodo 6) 

3,11 (1,83-5,29) 

 

  

mSEBT alcance anterior > 58,85%   

Side Hop Test  ≤ 7,42 segs.   

ADM de rotação lateral de quadril > 56,6 graus  

    
 

Abreviações: mSEBT: Modified Star Excursion Balance Test; SHT: Side Hop Test; segs.: segundos 

  

O modelo da CART identificou 17 dos 25 atletas de futebol com histórico prévio de 

entorse sem contato de joelho e tornozelo (sensibilidade: 68%) e 49 dos 56 atletas sem 

histórico prévio destas lesões (especificidade: 87,5%), com uma acurácia total de 81,5% e uma 

área abaixo da curva ROC de 0,83 (CI 95%: 0,72-0,93; SE:0,52; p < 0,001). 

 

 

 

6.4.2 Novas Entorses Sem Contato de Joelho e Tornozelo 



Um total de 15 atletas de futebol (18,5%) tiveram novas entorses sem contato de joelho 

ou tornozelo, sendo que todas elas ocorreram em treinos ou jogos, e foram incluídas na análise 

da CART no grupo lesão. 

Já 66 atletas não sofreram novas entorses sem contato de joelho e tornozelo e foram 

incluídos no grupo sem lesão. Os dados descritivos das 10 variáveis preditoras independentes 

para a amostra estão apresentados na Tabela 4. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Tabela 4: Dados descritivos das 10 variáveis preditoras para atletas de futebol com e sem novas 

entorse sem contato de joelho e tornozelo 

  

Amostra Com novas lesões Sem novas lesões 
p value 

 (n = 81)  (n = 15)  (n =66) 

 
      

Idade, anos 16,27± 1,80 16,33 ± 1,54 16,26 ± 1,86 ,884 

     

Altura, m. 1,76± 0,78 1,72 ± 0,58 1,77 ± 0,78 ,014 

     

Massa corporal, kg. 68,95± 9,50 63,33 ± 7,65 70,23 ± 9,46 ,010 

     

Variáveis analisadas na CART      

     

 Rotação medial do quadril, o 27,20± 9,41 28,33 ± 7,86  26,97 ± 9,53 ,608 

     

 Rotação lateral do quadril, o 51,86± 7,13 53,47 ± 8,15 51,82 ± 6,58 ,405 

     

 Dorsiflexão de tornozelo, o 37,84± 5,30 39,60 ± 4,03 37,50 ± 5,47 ,166 

     

 mSEBT (alcance anterior), % 63,58± 4,86 65,04 ± 4,17 63,40 ± 5,06 ,246 

     

 mSEBT (alcance posteromedial) % 108,72± 6,41 109,80 ± 6,62 108,75 ± 6,41 ,572 

 ,    

 mSEBT (alcance posterolateral) % 104,67± 6,93 107,56 ± 4,84 104,07 ± 7,05 ,073 

     

 mSEBT (escore composto) % 92,34± 4,93 94,17 ± 4,67 92,10 ± 4,91 ,142  

     

 SLHT, cm. 211,25± 17,02 212,06 ± 17,44 211,06 ± 18,27 ,848 

     

 SHT, sec. 7,72± 0,88 7,86 ± 0,77 7,72 ± 0,87 ,575 

     

 LESS (0-24) 7,38± 2,35 6,73 ± 1,49 7,53 ± 2,49 ,238  

          

 

Abreviações: m: metros; cm: centímetros; kg: quilogramas; o: graus; sec: segundos; mSEBT: Modified 

Star Excursion Balance Test; SLHT: Single-Leg Hop Test; SHT: Side Hop Test; LESS: Landing Error 

Scoring System. 

 

 



 O modelo da CART identificou 04 variáveis independentes associadas a novas 

entorses sem contato de joelho e tornozelo (Figura 2). O LESS foi o primeiro preditor 

selecionado pelo modelo da CART, com nota de corte de 7,5. Para os atletas com o escore no 

LESS menor que 7,5, o alcance pósterolateral do mSEBT foi os egundo preditor, com nota de 

corte de 103,25%, seguido do SHT, com nota de corte de 7,41 segundos, e da ADM de rotação 

medial de quadril, com nota de corte de 28,5o. Para os atletas de futebol masculino com escore 

no LESS maior que 7,5, o modelo da CART também deinifiu o alcance pósterolateral do 

mSEBT como segundo preditor, com nota de corte de 103,56%. 

 

 

 

Figura 2: Modelo da CART para novas entorses sem contato de joelho e tornozelo. O texto descrito em 

cada nodo (nova entorse – e nova entorse +) corresponderam a cada categoria predita. O perfil de risco 

que aumentou a probabilidade de um atleta sofrer uma nova entorse sem contato de joelho e tornozelo 

(caixas em negrito) nos nodos terminais foi: nodo 08: LESS ≤ 7.5, mSEBT alcance pósterolateral > 

103.25% e Side Hop Test > 7.41 segs. 

 



 O modelo da CART indicou que as interações entre os fatores preditores do nodo 08 foi 

estatisticamente associados a novas entorses sem contato de joelho e tornozelo em atletas de 

futebol masculino, definindo o perfil de risco que está descrito na Tabela 6 com seu respectivo 

risco relativo. 

 

Tabela 5: Perfil de risco e risco relativo que aumentou a probabilidade de identificar atletas de 

futebol masculino que sofreram novas entorses sem contato de joelho e tornozelo 

Perfil de Risco Risco Relativo (CI 95%) 

 

 
  

Perfil 1 (nodo 8) 

8,63 (3,76-19,80) 

 

  

LESS ≤ 7.5  

mSEBT alcance pósterolateral > 103.25% 
 

SHT > 7.41 segs. 
 

  

    
 

 

Abreviações: LESS: Landing Error Scoring System; mSEBT: Modified Star Excursion Balance Test; 

SHT: Side Hop Test; segs.: segundos 

 

O modelo da CART identificou 12 dos 15 atletas de futebol masculino que sofreram 

novas entorses sem contato de joelho e tornozelo (sensibilidade: 80%) e 59 dos 66 atletas que 

não sofreram novas entorses (especificidade: 89,4%), com uma acurácia total de 87,7% e uma 

área abaixo da curva ROC de 0,92 (CI 95%: 0,86-0,98; SE: 0,33; p < 0,0001). 

 

 

 

 



 6.5 DISCUSSÃO 

 De acordo com a análise da CART, nós identificamos as interações entre as medidas 

clínicas associadas com as entorses prévias e as novas entorses sem contato de joelho e 

tornozelo em atletas de futebol masculino. O modelo da CART para entorses prévios de joelho 

e tornozelo revelou interações entre 3 das 10 variáveis independentes, especificamente  o 

mSEBT alcance anterior, o SHT e a ADM de rotação lateral de quadril, identificando 68% dos 

atletas com entorses prévios de joelho e tornozelo. O modelo da CART para novas entorses de 

joelho e tornozelo revelaram interações entre 4 dos 10 preditores, especificamente o LESS, o 

mSEBT alcance pósterolateral, o SHT e a ADM de rotação medial de quadril, identificando 89,4 

% dos atletas que sofreram novas entorses de joelho e tornozelo. O modelo CART para 

entorses prévios teve 68% de sensibilidade, 87,5% de especificidade, uma classificação total 

correta de 81,5% e uma área abaixo da curva ROC de 0,83, com razão de prevalência de 3,11 

no nodo 6 e de 2,93 no nodo 1. Já o modelo da CART para novas entorses de joelho e 

tornozelo teve 80% de sensibilidade, 89,4% de especificidade, uma classificação total correta 

de 87,7% e a área abaixo da curva ROC de 0,92, com risco relativo de 8,62 no nodo 08. Esses 

achados podem contribuir para a prática clínica, permitindo identificar com precisão atletas de 

futebol masculino com entorses prévios sem contato de joelho e tornozelo, e também aqueles 

com maior probabilidade de desenvolver novas entorses de joelho e tornozelo no futuro. 

 

6.5.1 Entorses Prévios Sem Contato de Joelho e Tornozelo 

 Para as entorses prévias de joelho e tornozelo, o primeiro preditor selecionado pelo 

modelo da CART foi o mSEBT alcance anterior, com ponto de corte de 58,85%. Os jogadores 

de futebol masculino com um alcance anterior do mSEBT ≤ 58,8% tiveram uma prevalência 

2,93 maior de terem sofrido uma entorse prévia de joelho ou tornozelo (RP: 2,93 – nodo 1).  

 

 

 



Estes achados foram consistentes com estudos anteriores que identificaram atletas 

com um alcance anterior do mSEBT de 58,16% após uma entorse aguda no tornozelo40 e com 

um alcance anterior no mSEBT de 41,4% em atletas com deficiência de LCA após uma entorse 

de joelho41. Nós especulamos que a baixa estabilidade postural dinâmica no alcance anterior 

do mSEBT em atletas de futebol masculino pode revelar que todas as 10 entorses prévias sem 

contato de joelho e tornozelo do nodo terminal 1, provavelmente, ocorreram mais próximas ao 

momento da avaliação com o questionário da FIFA.  

 Atletas com um alcance anterior do mSEBT > 58,85%, SHT ≤ 7,42 seg. e ADM de 

rotação lateral de quadril > 56,5o também tiveram uma prevalência 3,11 maior de terem sofrido 

entorses prévias de joelho e tornozelo (PR: 3,11 – nodo 6). Ko et.al.42 revelaram que atletas de 

futebol masculino com entorses prévias de tornozelo tiveram um alcance anterior de 60,1% no 

mSEBT, o que corrobora parcialmente com nossos achados. Porém, eles também realizaram o 

SHT em 15,1 segundos, isto é, um tempo de execução do teste maior do que o identificado em 

nossos achados. Scaramussa et.al.43 identificaram que 80% dos atletas de futebol masculino 

com 15 anos ou mais tinham uma ADM de rotação lateral de quadril maior que 37,5o, o que 

corrobora parcialmente também com nossos achados. Em nossa amostra, todos os 9 atletas 

do nodo terminal 6 tiveram uma ADM de rotação lateral do quadril elevada (maior que 56,5o) e 

07 deles tiveram uma entorse prévia de joelho ou tornozelo. 

Hipotetizamos que a ADM de rotação lateral de quadril excessiva identificada em 

nossos atletas podem sugerir uma lassidão ligamentar e capsular excessiva da articulação do 

quadril, que podem também ocorrer no joelho e tornozelo, e que nem mesmo o fato destes 

atletas apresentarem melhor estabilidade dinâmica do joelho e tornozelo (identificado pelo 

menor tempo de execução do SHT) e uma melhor estabilidade postural dinâmica para direção 

anterior (identificado pelos valores mais elevados no mSEBT) tenham sido suficientes para 

evitar essas lesões prévias. 

 

 

 



6.5.2 Novas Entorses Sem Contato de Joelho e Tornozelo 

 Para novas entorses de joelho e tornozelo, o primeiro preditor selecionado pelo modelo 

da CART foi o LESS, com um ponto de corte de 7,5. Atletas com nota no LESS menor que ≤ 

7,5, alcance pósterolateral no mSEBT > 103,25% e SHT > 7,41 seg. apresentaram um risco 

8,62 maior de sofrerem uma nova entorse sem contato de joelho e tornozelo (RR: 8,62 – nodo 

8). Uma pontuação no LESS entre 5 e 7,9 revelou uma probabilidade 27% maior de predizer 

uma lesão da LCA em jogadores de futebol masculino (RR: 1,27) em um estudo prospectivo 

anterior44. Outro estudo anterior45 identificou que atletas de futebol juvenil com alcance 

pósterolateral no mSEBT menor que 70% tiveram uma probabilidade 20,9 vezes maior (OR: 

20,9) de sofrerem uma entorse no tornozelo, e com um tempo no SHT superior a 15,4 

segundos, tiveram 32,5 vezes maior probabilidade (OR: 32,5) de sustentar uma entorse de 

tornozelo. Entretanto, estes dois estudos prospectivos utilizaram análises lineares para 

identificar o risco de entorses no joelho e tornozelo, e não como a interação de variáveis 

preditivas pode definir um perfil de risco clínico como nosso estudo fez. O escore no LESS com 

uma nota de corte menor que 7,5, neste perfil de risco clínico (nodo terminal 8), indicou uma 

melhor biomecânica na aterrissagem do salto, porém, este foi executado de forma bipodal no 

teste. No entanto, uma estabilidade articular dinâmica de joelho e tornozelo reduzida durante as 

manobras de salto e aterrissagem unipodal para direção medial e lateral, como visto no teste 

SHT, podem ter contribuído para aumentar o risco de sofrer uma nova entorse de joelho ou 

tornozelo em 9 dos 12 atletas deste nodo. 

 Nós avaliamos os fatores de risco para entorses de joelho e tornozelo sem contato na 

mesma amostra de atletas e 02 modelos de CART diferentes foram gerados, para lesões 

prévios e novas lesões, o que mostra que as interações entre as variáveis mudam durante o 

tempo. O modelo da CART para entorses prévios de joelho e tornozelo revelaram o estado 

clínico e funcional passado dos atletas e pode estar relacionado às consequências das 

disfunções sustentadas de lesões anteriores ou do processo de reabilitação. Já o modelo da 

CART para novas entorses de joelho e tornozelo sem contato podem revelar a condição clínica 

e funcional de atletas pré-lesão e pode ajudar fisioterapeutas a identificarem atletas com maior 

risco de sofrer uma nova lesão e elaborarem programas preventivos específicos. 



 Podemos destacar algumas limitações dos nossos estudos, como uma amostra 

pequena de atletas jovens de futebol de elite masculinos envolvidos e um pequeno número de 

entorses sem contato prévios e novos de joelho e tornozelo que foram identificados. Também 

não foi possível definir interações específicas de variáveis preditoras, uma vez que as entorses 

sem contato no joelho e tornozelo foram analisados juntas em ambos os estudos.  

 Um tamanho amostral maior, analisando as interações entre as variáveis preditoras de 

entorses sem contato do joelho e tornozelo separadamente, e a avaiação da força muscular do 

quadril, joelho e tornozelo, como possíveis fatores preditores para essas lesões, devem ser 

investigados em pesquisas futuras. Nossos resultados podem ajudar fisioterapeutas a 

selecionarem e planejarem melhores as intervenções preventivas para reduzir a incidência de 

entorses no joelho e tornozelo em atletas de futebol masculino com base em perfis de risco 

clínicos específicos estabelecidos nos nodos terminais do nosso estudo prospectivo. Por 

exemplo, Bittencourt et.al.46 aplicaram um programa preventivo de aquecimento durante a 

temporada de um ano, em atletas de elite juvenis de basquete e voleibol com tendinopatia 

patelar, que reduziu a incidência desta lesão em 51% comparado com a temporada do ano 

anterior. Nossos achados do estudo transversal também podem ajudar fisioterapeutas a 

identificar melhor atletas jovens de futebol com entorses prévios de joelho e tornozelo usando 

avaliação clínica objetiva, e não apenas aplicando questionários validados para lesões 

esportivas. 

 

6.6 CONCLUSÕES 

 Os perfis clínicos de risco e proteção fornecidos pelos modelos CART, em ambos os 

estudos, mostraram as interações entre avaliações clínicas e testes de desempenho funcional 

que puderam identificar, com precisão, atletas jovens de futebol masculino com e sem entorses 

no joelho e tornozelo. Para lesões prévias, foram indicadas interações entre o alcance anterior 

do mSEBT, o teste Side Hop e a ADM de rotação lateral do quadril. Para novas entorses de 

joelho e tornozelo sem contato, o LESS, alcance pósterolateral do mSEBT, teste Side Hop e a 

ADM de rotação medial de quadril interagiram para identificar atletas em risco. 



7. CONCLUSÕES DA TESE 

 

 Podemos verificar que há influência da idade no risco de lesões em atletas jovens de 

elite de futebol masculino, uma vez que atletas das categorias sub-17 ao sub-20 apresentaram 

maior risco de sofrerem uma lesão esportiva, tanto nos treinos quanto nos jogos, nos membros 

inferiores, com mecanismo traumático e sem contato, com severidade moderada e grave 

comparados aos atletas do sub-11 ao sub-15. Eles também apresentaram maior risco de 

sofrerem uma lesão muscular de isquiossurais, entorses ligamentares de joelho (rupturas de 

LCM e LCA) e entorses laterais do tornozelo.  

  

 Estabelecemos, ainda, os perfis fornecidos pelos modelos da CART, que mostraram as 

interações entre avaliações clínicas e testes de desempenho funcional que puderam identificar, 

com precisão, atletas jovens de futebol masculino com e sem entorses sem contato de joelho e 

tornozelo. Para entorses prévios de joelho e tornozelo sem contato, foram indicadas interações 

entre o alcance anterior do mSEBT, o teste Side Hop e a ADM de rotação lateral do quadril. 

Para novas entorses de joelho e tornozelo sem contato, o LESS, alcance pósterolateral do 

mSEBT, teste Side Hop e a ADM de rotação medial de quadril interagiram para identificar 

atletas em risco. 

 

 

8. CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

 Com os resultados obtidos nos estudos desta tese, pudemos identificar as categorias 

de atletas jovens de elite de futebol masculino (sub-17 ao sub-20) que apresentaram maior 

risco de desenvolverem lesões esportivas ao longo de duas temporadas, que podem contribuir 

com pesquisas futuras que direcionem a implementação de estratégias preventivas e análise 

de sua eficácia especificamente em atletas de futebol destas categorias e faixas etárias. 

 

 

 



 Além disso, nossos resultados podem ajudar fisioterapeutas a selecionarem e 

planejarem melhores as suas intervenções preventivas para reduzir a incidência de entorses de 

joelho e tornozelo nestes atletas com base em perfis de risco clínicos específicos estabelecidos 

nos nodos terminais do nosso estudo prospectivo. Os achados do estudo transversal também 

podem ajudar fisioterapeutas a identificar melhor atletas jovens de futebol com entorses prévios 

de joelho e tornozelo usando avaliação clínica objetiva, e não apenas aplicando questionários 

validados para lesões esportivas. 
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