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Resumo 

Objetivo: estudar a prevalência de lesões em futebolistas adolescentes do sexo feminino 

e masculino. Metodologia: a amostra consistiu em 162 jogadores de futebol (12-17 anos; 

120 do sexo masculino e 42 do sexo feminino). Foi preenchido um questionário para 

caracterização sociodemográfica e antropométrica, assim como para avaliar as lesões 

sofridas até à data. Resultados: 64.8% da amostra já sofreu alguma lesão relacionada 

com o futebol, sendo que em situação de jogo se registaram 45.7% das lesões e 56.2% 

durante treinos. As 4 regiões corporais com maior prevalência de lesão foram o tornozelo 

(32.1%), coxa (24.7%), joelho (17.3%) e punho (9.3%). As 4 tipologias de lesão mais 

comuns foram as entorses ligamentares (37.7%), os estiramentos musculares (14.8%), as 

contraturas/tensão muscular (13.6%) e as fraturas (9.9%). Quanto à gravidade destas 

lesões, as entorses originaram ausências na sua maioria entre 8 e 28 dias (moderada); os 

estiramentos musculares e as contraturas/tensão muscular entre 1 a 3 dias (mínima); e as 

fraturas mais de 28 dias (grave). Conclusão: a prevalência de lesões em futebolistas 

adolescentes é elevada, sendo necessária a adoção de estratégias que tenham em vista a 

sua prevenção. Palavras-chave: lesões; futebol; adolescentes. 

  

Abstract 

Aim: to study the prevalence of injuries in female and male adolescent soccer players. 

Methodology: the sample consisted of 162 soccer players (12-17 years old; 120 male and 

42 female). A questionnaire was filled for sociodemographic and anthropometric 

characterization, as well as to assess the suffered injuries to date. Results: 64.8% of the 

sample had already suffered some kind of injury related to football, with 45.7% of the 

injuries occurring in games and 56.2% during trainings. The 4 body regions with the 

highest prevalence of injuries were the ankle (32.1%), thigh (24.7%), knee (17.3%) and 

wrist (9.3%). The 4 most common types of injury were ligament sprains (37.7%), muscle 

strains (14.8%), contractures/muscle tension (13.6%) and fractures (9.9%). Regarding the 

severity of these injuries, sprains originated absences mostly between 8 and 28 days 

(moderate); muscle strains and contractures/muscle tension between 1 to 3 days 

(minimum); and fractures longer than 28 days (severe). Conclusion: the prevalence of 

injuries in adolescent soccer players is high, requiring the adoption of strategies aiming 

to preventing them. Keywords: injuries; soccer; teenagers. 
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1. Introdução 

O futebol é o desporto mais popular no mundo (Andrade et al., 2016), sendo jogado por 

mais de 300 milhões de pessoas (Mithoefer et al., 2012). De acordo com Brito et al. 

(2012), existem cerca de 547 000 jogadores masculinos em Portugal. Em relação ao 

futebol feminino, a Federação Portuguesa de Futebol (2022) não disponibiliza dados 

apenas sobre esta modalidade, agregando-a ao futsal, tendo o número total de jogadoras 

das duas modalidades ultrapassado os 13 000 apenas no ano de 2022. Segundo Mufty et 

al. (2015), para além da falta de informação sobre o futebol feminino é ainda mais escassa 

a comparação das lesões no futebol entre géneros. 

Segundo Mithoefer et al. (2012), sendo o futebol um desporto de contacto e alto impacto, 

está associado a forças significativas que podem levar a lesões nos seus praticantes. Neste 

contexto, de acordo com o Consenso da UEFA, uma lesão pode ser definida como 

qualquer queixa física, seja em situação de jogo ou treino, independentemente da 

necessidade de cuidado médico ou de tempo de afastamento da atividade desportiva. Já 

uma recidiva define uma lesão que ocorre após uma lesão inicial do mesmo tipo e 

localização. As lesões podem ser classificadas quanto à sua gravidade em: mínimas (1-3 

dias de ausência), leves (4-7 dias), moderadas (8-28 dias), ou graves (ausência desportiva 

superior a 28 dias) (Hägglund et al., 2005; Fuller et al., 2006). 

De acordo com Ekstrand, Hägglund & Waldén (2011), no futebol profissional as lesões 

são mais frequentes em jogos (57%) do que em treinos (43%), assim como em média, um 

jogador sofre cerca de duas lesões por época, sendo 87% delas no membro inferior. Os 

tipos de lesão mais encontradas foram as ruturas musculares, seguidas das ruturas 

ligamentares e as concussões. A regiões corporais apontadas como mais lesionadas são a 

coxa, o joelho, o tornozelo e a virilha. Relativamente às lesões musculares, estas 

correspondem a um terço das lesões que resultam na paragem do jogador (Ekstrand, 

Hägglund & Waldén, 2011). A lesão do grupo muscular dos isquiotibiais corresponde a 

37% de todas as lesões musculares no futebol, seguindo-se o grupo muscular dos adutores 

que correspondem a 23%, o quadricípite correspondente a 19% e as lesões do 

gastrocnémio correspondentes a 13%. Segundo os mesmos autores, as recidivas 

correspondem a 12% de todas as lesões levando inclusive a paragens mais longas do que 

a lesão inicial. Porém, é de notar que todos estes dados documentados são referentes a 

jogadores adultos, havendo poucos dados sobre a faixa etária da adolescência. Segundo 

Mufty et al. (2015), as complicações mais comuns nas camadas jovens são as entorses, as 
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concussões, fraturas e problemas músculo-tendinosos. Cerca de 25% das lesões nestas 

faixas etárias são consideradas severas, porém, este número é menor no sexo feminino. 

Segundo Alentorn-Geli et al. (2009), uma das lesões mais preocupantes no futebol são 

por exemplo as que provocam rutura do ligamento cruzado anterior (LCA), o que obriga 

os jovens atletas a parar a prática desportiva (Söderman et al., 2002). Com efeito, a 

reconstrução do LCA com a utilização da técnica transfisária em jovens sem maturação 

óssea acarreta riscos de interrupção do crescimento ósseo, particularmente do fémur 

(Lemaitre et al., 2014). Segundo Chotel et al. (2010), esta interrupção é a principal 

preocupação numa cirurgia de reconstrução do LCA em crianças e adolescentes, podendo 

levar a discrepâncias dos membros inferiores, deformidades em valgo e pode ainda exigir 

uma outra intervenção cirúrgica. 

Neste sentido, e tendo em conta a falta de literatura sobre a prevalência de lesões 

relacionadas com a população adolescente praticante de futebol, assim como o pouco 

confronto das prevalências de lesão entre sexos, este estudo tem como objetivo estudar a 

prevalência de lesões em futebolistas adolescentes do sexo feminino e masculino. 

 

2. Metodologia 

Para dar resposta aos objetivos propostos foi conduzido um estudo observacional e 

transversal. 

 

2.1. Participantes  

A amostra deste estudo é constituída por 162 jogadores de futebol adolescentes do sexo 

feminino e masculino, que se enquadraram nos critérios de elegibilidade, e pertencentes 

aos clubes Associação Desportiva de Argoncilhe e Futebol Clube de Pedroso, tendo a 

recolha de dados sido realizada no departamento médico dos referidos clubes.  

 

2.2. Critérios de elegibilidade 

Os critérios de inclusão foram os seguintes: jogadores de futebol do sexo feminino ou 

masculino, com idades compreendidas entre os 12 e os 17 anos. 
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Relativamente aos critérios de exclusão foram considerados: os jogadores que não se 

enquadrassem no intervalo de idades referida. 

 

2.3.Procedimentos éticos 

A recolha dos dados foi efetuada após a aprovação do projeto por parte da Comissão de 

Ética da Universidade Fernando Pessoa. 

Os menores foram abordados nos clubes relativamente aos objetivos e procedimentos 

envolvidos no estudo na presença dos seus representantes legais antes do início dos 

treinos. Se o menor assentisse em participar no estudo, era solicitado ao seu representante 

legal que assinasse o Formulário de Consentimento Informado, declarando por escrito a 

aceitação de participação do menor no estudo. Foram informados que poderiam desistir 

a qualquer momento sem qualquer prejuízo pessoal, de acordo com a declaração de 

Helsínquia. Foi assegurado aos participantes e representantes legais o anonimato e a 

confidencialidade dos dados recolhidos, garantido que os mesmos não seriam usados para 

outros fins que não esta investigação. Para isso, foi atribuído um código numérico a cada 

participante não permitindo a sua identificação em nenhum dos questionários. Após a 

análise dos dados, os mesmos foram destruídos. O preenchimento foi realizado pelo 

participante na presença do representante legal. A investigadora esteve sempre à parte 

durante o preenchimento, de forma a poder ser chamada em caso de dúvidas. 

 

2.4.Instrumentos 

Para a realização deste estudo foi utilizado um questionário em que se aferiram dados 

sociodemográficos e antropométricos como a idade, o sexo, o peso, a altura, o índice de 

massa corporal (IMC), e a dominância dos participantes, assim como um questionário 

construído especificamente para avaliar as lesões sofridas até à data da participação no 

estudo, estando este questionário presente no Anexo I. 

 

2.5.Procedimentos Metodológicos  

Inicialmente, os jogadores e os representantes legais foram abordados de forma a explicar 

os objetivos e procedimentos envolvidos no presente estudo, dando espaço a questões. 

Posteriormente foram distribuídos os consentimentos informados e apenas participaram 
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aqueles que obtiverem a autorização dos tutores e que cumpriam com os critérios de 

elegibilidade. Após cumprimento destes passos, foi distribuído pelos participantes o 

questionário do anexo I. O questionário foi elaborado pela investigadora deste estudo e 

aborda questões como a caracterização antropométrica, sociodemográfica, volumes de 

treino, posição do jogador, experiência no desporto e, no final, haverá um conjunto 

dedicado a questões relacionadas com as lesões dos jogadores, abordando o local e o tipo 

da lesão, a severidade e o tratamento (cirúrgico ou conservador). 

 

2.6.Procedimentos Estatísticos  

Para a análise dos dados, recorreu-se ao software “Statistical Package for the Social 

Sciences” (SPSS versão 26). As variáveis do estudo foram analisadas através de métodos 

descritivos, tendo sido utilizada a média e o desvio-padrão nas seguintes variáveis 

contínuas: idade, IMC, tempo de prática de futebol, duração dos treinos e duração do 

aquecimento; e frequências (%) nas variáveis nominais: sexo, dominância, posição em 

campo; arrefecimentos praticados, prática de outros desportos, prevalência de lesões por 

região corporal e por tipologia, assim como de lesões iniciais e recidivas, e gravidade das 

lesões. Por fim, a associação entre as 4 regiões corporais e tipologias de lesão mais 

prevalentes e outras variáveis nominais foi avaliada recorrendo ao teste de Qui-quadrado. 

Neste sentido, consideraram-se as variáveis: sexo (feminino, masculino); IMC (baixo 

peso, normal, sobrepeso); posição em campo (guarda-redes, defesa, médio, avançado); 

idade (12-14 anos, 15-17 anos); e tempo de aquecimento (1-10 minutos, 11-20 minutos, 

21-30 minutos). Para todas as análises foi considerado um nível de significância de 0,05. 
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3. Resultados 

 

3.1 Caracterização da amostra 

Participaram no estudo 162 jogadores de futebol, com uma média ± desvio-padrão de 

14.2 ± 1.6 anos, dos quais 120 (74.1%) eram do sexo masculino e 42 (25.9%) do sexo 

feminino. Relativamente ao IMC, verificou-se que a amostra apresenta 20.5 ± 2.6 kg/m2, 

correspondendo a uma categoria de IMC normal. No que diz respeito à dominância, 131 

(80.9%) tinham como membro inferior dominante o direito, enquanto que em 31 (19.1%), 

o membro inferior dominante era o esquerdo. 

A amostra apresentou ainda uma média de 4.9 ± 3.1 anos de prática de futebol, 3.0 ± 0.4 

treinos semanais, cuja duração era de 74.9 ± 16.0 minutos. Dos inquiridos, 106 (65.4%) 

costumam ser titulares em jogos. Relativamente a posições em campo, 12 jogadores 

responderam ser guarda-redes (7.4%), 60 defesas (37.0%), 64 médios (39.5%) e 26 

avançados (16.0%). 

No que diz respeito à realização de aquecimento, todos os participantes referiram realizar 

o mesmo, apresentando este, em média, uma duração de 12.3 ± 5.7 minutos. Já o 

arrefecimento, apenas 98 jogadores (60.5%) referem que o realizam, sendo que destes, o 

alongamento é o tipo de arrefecimento mais praticado (61.2%), seguido de banho quente 

(14.3%) e da combinação de alongamentos com banho quente (8.2%). O banho frio 

isolado é realizado por 8.2%, seguido da combinação de alongamento e banho frio (2.0%), 

de marcha lenta (2.0%), e da aplicação de rolo miofascial mais banho quente ou rolo 

miofascial mais banho frio em apenas 1.0%. 

Dos inquiridos, 13 (8%) referiu praticar outro desporto para além do futebol, dos quais se 

destacam: a natação em 6 participantes (46.2%), o futsal em 2 (15.4%), e o ciclismo, 

voleibol, karaté, ténis e ténis de mesa, todos com 1 participante (7.7%). 

 

3.2 Prevalência de lesões 

105 jogadores (64.8%) referiram ter sofrido algum tipo de lesão relacionada com a prática 

de futebol pelo menos 1 vez. Dos 105 jogadores, 100 recorreram a algum tipo de 

tratamento (95.2%), sendo que 91 deles procuraram um fisioterapeuta (86.7%). Na tabela 

1 pode ser encontrada a prevalência de lesões reportada por região corporal. 
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Tabela 1: Prevalência de lesões por região corporal. 

Região Corporal Frequência Percentagem (%) 

Tornozelo 52 32.1% 

Coxa 40 24.7% 

Joelho 28 17.3% 

Punho 15 9.3% 

Perna 10 6.2% 

Cabeça 4 2.5% 

Ombros 3 1.9% 

Antebraço 3 1.9% 

Mão 2 1.2% 

Torácica 2 1.2% 

Lombar 2 1.2% 

Pé 2 1.2% 

Braço 1 0.6% 

Anca 1 0.6% 

Cotovelo 0 0.0% 

Cervical 0 0.0% 

 

É possível verificar que as 4 regiões corporais onde se verificou uma maior prevalência 

de lesões foi no tornozelo (32.1%), seguido da coxa (24.7%), joelho (17.3%) e punho 

(9.3%). Relativamente a lesões iniciais e recidivas, no tornozelo, dos 52 jogadores que 

referiram já ter sofrido algum tipo de lesão, 36 sofreram lesão apenas 1 vez (69.2%), 

enquanto que os restantes 16 sofreram 2 ou mais vezes a mesma lesão (30.8%). Na coxa, 

33 dos 40 jogadores (82.5%) que afirmaram ter tido alguma lesão, sofreram apenas 1 vez, 

enquanto que 7 apresentaram pelo menos 2 vezes lesão na coxa (17.5%). No joelho, 15 

jogadores (89.3%) apresentaram apenas 1 lesão, e os restantes 3 (10.7%) sofreram 2 

lesões. Por fim, no punho, todas as 15 lesões registadas ocorreram apenas 1 vez (100%). 
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Na tabela 2 encontra-se descrita a prevalência de lesões da amostra por tipologia de lesão. 

Tabela 2: Prevalência de lesões por tipologia de lesão. 

Tipo de lesão Frequência Prevalência 

Entorse ligamentar 61 37.7% 

Estiramento muscular 24 14.8% 

Contratura/tensão muscular 22 13.6% 

Fratura  16 9.9% 

Tendinopatia 14 8.6% 

Rutura muscular parcial 5 3.1% 

Rutura ligamentar 5 3.1% 

Concussão 4 2.5% 

Lesão meniscal 3 1.9% 

Subluxação/luxação 1 0.6% 

Rutura muscular total 0 0.0% 

Contusão  0 0.0% 

 

É possível verificar que as 4 tipologias de lesão mais comuns na amostra foram as entorses 

ligamentares (37.7%), seguidas dos estiramentos musculares (14.8%), das contraturas ou 

tensão muscular (13.6%) e as fraturas (9.9%). Relativamente às entorses ligamentares, 

das 61 registadas, 41 dizem respeito ao tornozelo (67.2%), 11 ao punho (18.0%), 8 ao 

joelho (13.1%), e 1 à mão (1.6%). Já os estiramentos musculares, dos 24 reportados, 21 

ocorreram na coxa (87.5%) e 3 na perna (12.5%). Quanto às contraturas ou tensão 

muscular foram registadas por 22 jogadores, em que 16 delas foram reportadas na coxa 

(69.6%), 4 na perna (17.4%), 2 na coluna lombar (8.7%), e 1 na coluna torácica (4.3%). 

No caso das fraturas, sofridas por 16 jogadores, 3 foram registadas no antebraço (18.8%), 

3 no punho (18.8%), 2 no ombro (12.5%), 2 no tornozelo (12.5%), e 1 em cada uma das 

seguintes regiões (6.3%): cabeça, braço, coluna torácica, joelho, perna e pé. Dos 16 

jogadores, 4 deles tiveram de realizar cirurgia em consequência da fratura (no tornozelo, 

perna, antebraço e punho). 

 

A gravidade das 4 lesões registadas como mais frequentes neste estudo encontra-se 

descrita na tabela 3. Relativamente às entorses, resultaram na sua maioria em 

afastamentos da atividade desportiva entre 8 e 28 dias (gravidade moderada). Já os 

estiramentos musculares e as contraturas/tensão muscular, a maior percentagem verifica-
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se na categoria de gravidade mínima, que implica uma ausência entre 1 a 3 dias. Por fim, 

93.7% das fraturas registadas levaram a que os jogadores estivessem ausentes da atividade 

desportiva mais de 28 dias (grave). 

Tabela 3: Gravidade das 4 lesões identificadas com maior prevalência. 

 
Entorse  

(n=61) 

Estiramento 

Muscular 

(n=24) 

Contratura/Tensão 

Muscular 

(n=22) 

Fraturas 

(n=16) 

Mínimas (1-3 dias) 16 (26.2%) 7 (29.2%) 10 (45.5%) 0 (0.0%) 

Leves (4-7 dias) 12 (19.7%) 6 (25.0%) 4 (18.2%) 0 (0.0%) 

Moderadas (8-28 dias) 18 (29.5%) 5 (20.8%) 6 (27.3%) 1 (6.3%) 

Graves (> a 28 dias) 15 (24.6) 6 (25.0%) 2 (9.0%) 15 (93.7%) 

 

3.3 Fatores associados 

Foram testadas associações entre as 4 regiões corporais e tipologias de lesão onde se 

verificou uma prevalência superior com as seguintes variáveis: sexo, IMC, posição em 

campo, idade e tempo de aquecimento.  

Relativamente às regiões corporais, no tornozelo verificou-se uma associação 

significativa apenas com a posição em campo, sendo que os médios apresentam uma 

prevalência de lesão no tornozelo significativamente superior (p=0.002) 

comparativamente às restantes posições (guarda-redes, defesas e avançados). Na coxa e 

no joelho, não se verificou qualquer associação com as variáveis estudadas (p>0.05). No 

punho, apenas foi registada uma associação significativa com a idade, tendo os jogadores 

mais jovens (12-14 anos) uma prevalência significativamente superior relativamente aos 

mais velhos (15-17 anos) (p=0.036). 

Relativamente às tipologias de lesão, na entorse verificou-se associação significativa 

apenas com a posição em campo, apresentando os guarda-redes uma maior prevalência 

de entorse comparativamente aos restantes (p=0.014). Nos estiramentos musculares e 

fraturas, nenhuma associação foi encontrada (p>0.05). Por fim, as contraturas/tensão 

muscular registaram uma associação significativa com o tempo de aquecimento, sendo 

que os jogadores que realizam menor tempo de aquecimento (1-10 minutos) apresentam 

significativamente maior prevalência de contraturas e tensão muscular (p=0.023).  
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4. Discussão 

O objetivo deste estudo foi estudar a prevalência de lesões em futebolistas adolescentes 

do sexo feminino e masculino. 

 

Prevalência de lesões 

Neste estudo, 64.8% dos atletas referiram ter sofrido algum tipo de lesão relacionada com 

a prática de futebol pelo menos uma vez. Estes dados vão de encontro com o estudo de 

França et al. (2022), onde 57.8% dos atletas do sexo feminino e masculino entre os 16 e 

os 39 anos desenvolveram pelo menos uma lesão relacionada com a prática de futebol.  

Na amostra do presente estudo foi verificada uma maior prevalência de lesões durante os 

treinos de futebol (56.2%), face a situações de jogo (45.7%). Estes resultados vão de 

encontro aos de Le Gall et al. (2006), onde se verificou que num grupo de jogadores de 

futebol menores de 16 anos, 69.1% das lesões ocorreram em treinos e 30.9% em 

competição. 

No presente estudo foi ainda registada uma maior prevalência de lesões nos membros 

inferiores. Segundo Tomazoni, Zanetto & Junior (2011), no futebol existe uma maior 

prevalência de lesões nestes segmentos devido ao facto de ser um desporto que requer 

corrida, caminhada e saltos. 

 

Tipos de aquecimento e arrefecimento 

No presente estudo foi encontrada uma associação significativa entre contraturas 

musculares/tensão muscular e períodos de aquecimento inferiores. Segundo Woods, 

Bishop & Jones (2007), o aquecimento tem um efeito positivo na redução de lesões 

musculares, pois atua nas propriedades mecânicas dos músculos em trabalho, diminuindo 

a tensão muscular e a pressão do fluído intramuscular (Altamirano et al., 2012). Assim, é 

expectável que os atletas que realizam períodos insuficientes de aquecimento tenham 

maior suscetibilidade a desenvolver maiores níveis de tensão muscular. 

Para este feito, o FIFA 11+ é um programa de aquecimento de prevenção de lesões para 

jogadores de futebol de ambos os sexos. Este programa é composto por 3 partes: a 

primeira com corrida lenta e controlada pelo atleta; a segunda com fortalecimento 

muscular (de membros inferiores e core), equilíbrio, pliometria e agilidade; e na terceira 
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e última fase é realizada corrida com velocidade rápida e com movimentos de paragem, 

partida e mudanças rápidas de direção (Sadigursky et al., 2017). Segundo Seyedi et al. 

(2023), este programa melhorou significativamente a proprioceção avaliada através do 

senso de posição articular do joelho e do tornozelo, quando comparado a um aquecimento 

convencional, em apenas 8 semanas. É sugerido que como o programa é muito eficaz na 

recuperação da acuidade propriocetiva, pode igualmente afetar positivamente a 

prevalência de lesões em jovens futebolistas. 

Relativamente ao arrefecimento, neste estudo, o método mais utilizado foram os 

alongamentos. Segundo Savu & Nanu (2014), os exercícios de alongamento auxiliam os 

jogadores de futebol a aumentar a mobilidade articular e a elasticidade dos grupos 

musculares em alongamento, ajudando ainda a diminuir o risco de lesão e a promover 

correções posturais.  

A seguir ao alongamento, o método de arrefecimento mais frequentemente utilizado pela 

presente amostra foi o banho quente. Este é benéfico para promover uma aclimatização 

de jogadores ao calor, melhorando a sua resistência e desempenho em climas mais 

quentes e húmidos (Zurawlew et al., 2016). Apesar de apenas 8.2% da amostra utilizar 

como forma de arrefecimento o banho frio, segundo Ingram et al. (2019), este é o método 

mais eficaz de recuperação após exercício exaustivo, quando comparado com outros tipos 

de terapia com água, uma vez que reduz o edema, retarda o metabolismo celular e limita 

o dano celular. Pelo contrário, Ahokas et al. (2019) defende que os métodos de imersão 

em água fria, em geral não oferecem benefícios significativos no desempenho físico ou 

no dano muscular. 

 

Regiões corporais e tipologias de lesão mais prevalentes 

Neste estudo, as regiões corporais com maior prevalência de lesão foram o tornozelo 

(32.1%), a coxa (24.7%), o joelho (17.3%) e o punho (9.3%). O estudo anterior de 

Pfirrmann et al. (2016) em jogadores juvenis reportou que as regiões mais afetadas são: 

a coxa (23.2%), o tornozelo (19.7%) e o joelho (14.3%). Apesar de não se verificar a 

mesma ordem de prevalência, é possível verificar que pelo menos as 3 regiões mais 

prevalentes são comuns, embora a amostra do presente estudo tenha apresentado uma 

prevalência superior nas referidas regiões. 
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Em relação aos tipos de lesões mais comuns, na amostra em estudo foram mais 

prevalentes as entorses ligamentares, afetando 37.7% dos jogadores, os estiramentos 

musculares com 14.8%, a tensão muscular/contraturas com 13.6%, e as fraturas com 

9.9%. No estudo de Pfirrmann et al. (2016), as lesões mais apontadas são as concussões 

(29.9%), os estiramentos musculares com 16.7% e as entorses ligamentares com 15.6%. 

Na amostra em estudo, as concussões foram pouco comuns. No caso das entorses, esta 

foi a lesão mais prevalente, verificando-se uma prevalência muito superior à reportada 

por Pfirrmann et al. (2016). Já os estiramentos musculares apresentaram uma prevalência 

ligeiramente inferior ao do referido estudo. 

Em relação à severidade, na amostra em estudo, 29.5% das entorses originaram ausências 

entre 8 e 28 dias (severidade moderada), 29.2% dos estiramentos musculares e 45.5% das 

contraturas/tensão muscular resultaram em paragens entre 1 a 3 dias (severidade mínima) 

e 93.7% das fraturas constituíram paragens por mais de 28 dias (severidade grave). Não 

foi encontrada literatura que referisse a severidade por tipologia de lesão, mas sim apenas 

na generalidade de todas as lesões no futebol. No entanto, num estudo semelhante de 

Wang, Yang, & Zheng (2023), cerca de 58% das lesões requereram menos de 1 semana 

de ausência desportiva e cerca de 16% das lesões resultaram numa paragem de mais de 3 

semanas, em jogadores de futebol adolescentes de ambos os sexos.  

Neste estudo foi também encontrada uma associação significativa entre as lesões do 

punho e os jogadores mais jovens. Segundo Gaston & Loeffler (2015), as regiões 

corporais mais comumente lesionadas no futebol são os membros inferiores, mas as 

quedas de alto impacto e energia presentes no desporto podem muitas vezes levar a lesões 

nos membros superiores. Com efeito, as lesões no punho parecem ser as mais comuns em 

jogadores de futebol mais jovens, sendo que um estudo descritivo que analisou lesões 

urgentes não fatais em jogadores menores de idade, concluiu que a faixa etária mais 

acometida é entre os 10 e os 14 anos (Adams & Schiff, 2006). Estes dados estão de acordo 

com o encontrado na amostra em estudo, pois existe uma prevalência superior de lesões 

no punho na faixa etária entre os 12-14 anos face à dos 15-17 anos de idade.  

Similarmente, também se verificou uma associação significativa entre a ocorrência de 

entorses e ser guarda-redes. Segundo Andersson et al. (2021), as entorses na mão e punho 

são um tipo de lesão muito comum na parte distal do membro superior, sendo antecedido 

apenas pelas fraturas em jogadores adultos de futebol do sexo masculino. As entorses 

neste segmento correspondem a 26,1% de todas as lesões dos membros superiores no 
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futebol em todos os jogadores, para a faixa etária dos adultos e do sexo masculino. Porém, 

20.6% de todas as lesões ligamentares da parte distal do membro superior são 

provenientes de jogadores na posição de guarda-redes (Andersson et al., 2021). Estes 

dados vão de encontro com a amostra em estudo, onde os guarda-redes apresentam uma 

maior prevalência de entorse comparativamente às restantes posições. 

Relativamente à associação entre a posição em campo e as lesões dos jogadores, foi 

encontrada uma associação significativa entre a posição de médio e a prevalência de lesão 

no tornozelo. Apesar de no estudo conduzido por Sinovas, Hernandez & Cerezal (2020), 

as lesões no tornozelo serem mais comuns em avançados (seguidos pela posição dos 

médios), é expectável existir muita diferença entre estudos neste parâmetro pois a maioria 

dos jogadores jovens ainda não têm uma posição em campo fixa definida. Porém, de 

acordo com Kofotolis (2014), os jogadores médios e defesas utilizam estratégias do 

tornozelo mais complexas do que os restantes jogadores, como corte, recuperações de 

bola e corrida, o que pode levar ao aumento da prevalência de lesões do tornozelo nestas 

posições em específico. 

No presente estudo, não foram encontradas associações significativas entre o sexo dos 

jogadores e outro parâmetro em estudo. Porém, de acordo com o relatório clínico de 

Koutures, Gregory & Council on Sports Medicine and Fitness (2010), os jogadores jovens 

do sexo masculino desenvolvem mais lesões no tornozelo face ao sexo feminino. Para 

além disso, as jovens do sexo feminino apresentam também uma maior tendência a sofrer 

lesões no joelho, sendo a prevalência de ruturas do ligamento cruzado anterior 

especialmente alta neste grupo (risco 2.8 vezes superior ao dos jogadores do sexo 

masculino). Segundo Hewett, Myer & Ford (2006), as jogadoras do sexo feminino 

apresentam um maior valgo dinâmico dos membros inferiores e a maioria das lesões do 

ligamento cruzado anterior estão associadas à hiperextensão em valgo do joelho durante 

aterragens, mudanças de direção e cortes. Estes achados bibliográficos não estão 

presentes na amostra em estudo. 

 

Limitações do Estudo 

Algumas limitações deste estudo podem ser apontadas. Em primeiro lugar, o tamanho da 

amostra, que poderá não ser muito representativa, assim como o facto de os dados terem 

sido recolhidos em dois clubes de futebol localizados relativamente perto 
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geograficamente, o que limita a sua generalização. Em segundo lugar, algumas lesões 

minor podem ter sido desvalorizadas e não mencionadas no questionário, e ainda, por este 

constituir um estudo retrospetivo, não se pode desconsiderar um possível viés de memória 

face a lesões mais antigas. 

 

5. Conclusão 

Os resultados do presente estudo revelam que a prevalência de lesões em futebolistas 

adolescentes é elevada, sendo necessária a adoção de estratégias que tenham em vista a 

sua prevenção.  As quatro regiões corporais mais afetadas foram o tornozelo, coxa, joelho 

e punho, e as quatro tipologias de lesão mais comuns foram as entorses ligamentares, 

estiramentos musculares, tensão muscular/contratura e fraturas. Quanto à gravidade 

destas lesões, as entorses originaram ausências na sua maioria entre 8 e 28 dias 

(moderada); os estiramentos musculares e as contraturas/tensão muscular entre 1 a 3 dias 

(mínima); e as fraturas mais de 28 dias (grave). A prevalência de lesões no tornozelo 

parece ser superior em jogadores com a posição em campo de médio, enquanto que no 

punho, os jogadores mais jovens apresentam maior prevalência de lesão esta região. 

Relativamente às entorses, os guarda-redes parecem apresentar maior prevalência desta 

lesão e relativamente a contraturas/tensão muscular, a prevalência é superior nos 

jogadores que realizam tempo de aquecimento inferior.  

Para investigações epidemiológicas futuras, sugere-se a realização de estudos com 

amostras mais representativas, como por exemplo a nível nacional de forma a permitir 

uma maior generalização dos resultados, ou até em países com climas diferentes. Também 

se verifica a necessidade de mais estudos que efetuem a comparação entre sexo feminino 

e masculino. 
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Anexo I - Questionário  

 

1. Idade: _____anos              2. Sexo: F____ M____ 

3. Peso (kg): ______   4. Altura (m): _______ 

 

5. Qual o membro inferior que usa preferencialmente para chutar uma bola?     

Direito  Esquerdo 

 

6. Posição em campo:  Guarda-redes 

    Defesa Central 

    Defesa Lateral 

    Médio 

    Médio Ala / Extremo 

    Avançado 

    Outra____________________________________ 

 

7. Costuma ser titular?    Sim      Não 

8. Há quantos anos pratica futebol? _______________ anos) 

9. Quantos treinos por semana faz? _______________ 

10. Qual a duração aproximada de cada treino? ____________ 

11. Quanto tempo demora o seu aquecimento? _____________ 

12. No final dos treinos faz algum arrefecimento?  Sim    Não 

 12.1 Se sim, qual? Alongamento 

    Rolo Miofascial 

    Banho Quente 

    Banho Frio 

    Outro: ________________________ 

Código: 

_______ 
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13. Realiza treino fora de campo?   Sim      Não 

13.1. Se sim, qual?  treino de força 

alongamentos 

treino funcional 

outro: ________________________ 

13.2. Se sim, quantas horas por semana? ____________ 

 

14. Pratica outro desporto?    Sim      Não 

14.1. Se sim, qual? ______________________________ 

14.2. Se sim, quantas horas por semana? _____________ 

 

15. Já teve alguma lesão relacionada com o futebol?   Sim     Não 

15.1. Se sim, em que partes do corpo? (assinalar com um X à frente todas as áreas 

em que já sofreu lesão e o respetivo número de vezes): 

Regiões Corporais X Número de vezes 

Cabeça   

Ombro   

Braço   

Cotovelo   

Antebraço   

Punho   

Mão   

Coluna Cervical   

Coluna Torácica   

Coluna Lombar   

Anca   

Coxa   

Joelho   

Perna   
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Tornozelo   

Pés   

 

15.2. Se sim, de que tipo e qual a sua severidade (isto é, quantos dias esteve sem 

treinar)? (assinalar todas os tipos de lesão que já sofreu, em que região e o 

respetivo número de vezes à frente): 

Tipo de lesão X Região corporal Nº de vezes Severidade 

Estiramento 

muscular 

    

Rutura muscular 

parcial 

    

Rutura muscular 

total 

    

Contratura/tensã

o muscular 

    

Entorse 

ligamentar 

    

Rutura 

ligamentar 

    

Subluxação/ 

luxação 

    

Fratura óssea     

Lesão meniscal     

Tendinopatia     

Concussão     

Contusão 

cerebral 

    

 

 15.3. Quantas das lesões anteriores se deram em contexto de jogo?___________ 

 15.4. Quantas das lesões anteriores se deram em contexto de treino? __________ 
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16. Já realizou algum tratamento?    Sim     Não 

 16.1. Se sim, qual ou quais? (medicação, fisioterapia, …) __________________ 

________________________________________________________________ 

 16.2. Teve melhoras? _______________________________________________ 

 

17. Já realizou alguma cirurgia músculo-esquelética?   Sim     Não 

 17.1. Se sim, qual ou quais? _________________________________________ 

______________________________________________________________________ 

 

17.2. Se respondeu sim na questão anterior, alguma das cirurgias foi relacionada 

com uma lesão durante a prática do futebol? ______________________________ 

________________________________________________________________ 
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