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Abstract

Background: Importance of sports injuries for the future and for the problematic magnitude in

young athletes. There are currently few data on this subject.

Objective: To evaluate in a retrospective way the sports injuries, identifying, characterizing

and comparing the injury.

Methods: We consulted the existing records in the medical department of a youth soccer team
in two competitive years and identified the type of injury and its characteristics. Recordings
were made on a datasheet, where it was registered: athlete identification; date of birth; age;
place of birth; season; youth squad; position; injury; injury location; injury side; injury date;
type of injury; traumatic or overload injury; treatment; type of treatment; withdrawal time.
The data collected were treated in an anonymous and confidential manner, preserving the

individuality of the athlete.

Results: The most common types of injuries were sprains (16.2%), contusions (13.5%),
contractures (13.5%) and strains (12.2%). The majority of the injuries was traumatic (60.8%),
located in the lower limbs (79.7%) and occurred more in training (74.3%) than in matches. It
was also observed that the prevalence of injuries gradually increases as the youth squad is

higher.

Conclusions: Through this study it was possible to obtain a more concrete idea of the pattern
and prevalence of youth football team injuries, in order to verify that may be subject to

prevention.

Key-words: sports injuries; traumatic injury; overload injury; football/soccer; youth squad;



Resumo

Introducdo: Importancia de lesdes desportivas relativamente ao futuro e a magnitude

problematica nos atletas jovens. Neste momento, existem poucos dados sobre essa matéria.

Objetivo: Avaliar de uma forma retrospetiva as lesGes desportivas, identificando,

caracterizando e comparando as lesdes.

Métodos: Consultamos o0s registos existentes no departamento médico de uma equipa de
formacdo de futebol, em dois anos competitivos e identificAmos o tipo de lesdo e suas
carateristicas. Os registos foram feitos numa folha de dados, onde foi registado: identificacdo
do atleta; data de nascimento; idade; naturalidade; época desportiva; escaldo de formacdo;
posicdo; lesdo; localizacdo da lesdo; lateralidade da leséo; data da lesdo; lesdo tipo; lesdo
traumaética ou de sobrecarga; tratamento; tipo de tratamento; tempo de afastamento. Os dados
colhidos foram tratados de uma forma anénima e confidencial, preservando a individualidade

do atleta.

Resultados: Os tipos de lesdes mais frequentes foram entorses (16,2%), contusdes (13,5%),
contraturas (13,5%) e estiramentos (12,2%). A maior parte das lesbes foram traumaticas
(60,8%), localizadas nos membros inferiores (79,7%) e ocorreram mais nos treinos (74,3%) do
que nos jogos. Observou-se também que a prevaléncia de lesbes aumenta gradualmente, a

medida que o escaldo de formacéo é superior.

Conclusdes: Através deste estudo foi possivel obter uma nogdo muito mais concreta do
padrdo e prevaléncia de lesbes numa equipa de formacdo de futebol, de modo a poder

verificar as que podem ser objeto de prevencgéo.

Palavras-chave: LesGes desportivas; Lesdo traumatica; Lesdo de sobrecarga; Futebol,

Escal6es de formacao;



Introducéo

A préatica desportiva pretende preservar e promove o bem-estar fisico, psiquico e
social [1-4], para além de poder ter outros efeitos benéficos para a saude, como a nivel
Cardiovascular e Neuromuscular [1,4,5]. Contudo, a sua pratica também tem na sua esséncia

risco de lesdo [1,2,5,6].

As lesdes desportivas surgem nos atletas aquando da pratica desportiva ou por lazer ou
por rendimento [1], levando o atleta a falhar pelo menos um jogo ou treino ou a precisar de
atencdo médica [6-8]. A incidéncia e prevaléncia destas lesdes tém vindo a aumentar nos
altimos anos [1,9], tendo como fatores de risco o inicio da pratica desportiva precoce, volume
e intensidade maiores no treino, tipo de atividade fisica, o estadio de maturacédo sexual, o local
e condicdes das instalacdes desportivas onde decorre o treino [9-13]. Como causas temos 0
excesso de treino, gesto desportivo incorreto, mau equipamento e deficiente aquecimento,
défice de alimentacdo e de hidratacdo, condi¢bes atmosféricas adversas e natureza do desporto

[5,10,13-15].

O aumento da competicdo desportiva leva a uma maior vulnerabilidade de
aparecimento das lesGes, por repeticdo exaustiva de movimentos estereotipados e aumento de
desequilibrios musculares [16,17]. Podemos dividir estas lesbes em traumaticas ou de

sobrecarga.

LesBes traumaticas sdo aquelas em que um agente agressor provoca uma lesdo de
instalacdo aguda, por transferéncia de energia superior a capacidade de resisténcia dos tecidos
organicos. E habitualmente facil reconhecer o agente agressor, sendo frequentemente
sobrevalorizadas pelos traumatologistas. Ocorrem mais frequentemente em atividades de
contacto fisico. Sdo exemplos fraturas Gsseas, entorses, estiramentos, roturas musculares e

tendinosas.



LesBes de sobrecarga ou microtraumatica aquelas em que um agente agressor provoca
uma lesdo de instalagdo croénica, por transferéncia de energia inferior & capacidade de
resisténcia dos tecidos organicos. Existe dificuldade em reconhecer o agente agressor, sendo
subvalorizadas pelos traumatologistas. Frequentemente tém localizacfes especificas e sdo
causadas por microtraumatismos de repeticdo inerentes a gestos desportivos estereotipados e
repetidos, provocando microvibracdes nos tecidos orgédnicos que responde com reacgédo
inflamatoria e consequentemente limitacdo da capacidade funcional. Aparece em idades cada
vez mais precoces. S&o exemplos entesopatias, tendinites, tenosinovites, bursite e pubalgia

[18].

O Futebol é o desporto mais popular, por jogadores e espectadores, no mundo, sendo a
maior parte dos jogadores com idades inferior a 18 anos [1,4,5,11,12,14,19-21]. “O futebol,
pela sua inigualavel popularidade e até pela sua atitude normativa, tem condigdes Unicas de
assumir a tarefa especifica de apontar caminhos para uma organizacdo solidaria e fraterna das
relagBes sociais” [22]. Como desporto, o futebol ndo é apenas uma atividade fisica, mas sim

uma verdadeira atividade humana [23].

Neste desporto, 0s segmentos anatdbmicos mais solicitados sdo o pé, o tornozelo, o

joelho, a bacia e a coluna [4,5,17,21].

Um problema relevante nos jogadores jovens de futebol tem a ver com doengas de
crescimento: como as osteocondroses da Doenca de Osgood-Schlatter e da Sindrome de

Sinding-Larsen-Johansson [5].

Neste momento, na literatura nacional ha falta de informagdo sobre esta matéria. Na
Literatura internacional existem poucos dados empiricos da prevaléncia de lesdes desportivas

numa equipa de futebol, nos escaldes de formacéo [1,20,24].



Com este trabalho pretende-se estudar o padréo de incidéncia e prevaléncia de lesdes
desportivas a nivel de uma equipa de futebol, nos escalées de formacdo, identificando,

caracterizando e comparando as lesdes.



Materiais e Métodos

Foi utilizada uma coorte de atletas do sexo masculino dos escalGes de formacéo do

clube Associacao Académica de Coimbra — OAF.

Levantaram-se 0s registos, de forma anénima, relativos aos atletas tratados nos anos
consecutivos de 2009 e 2010, que inclui as épocas desportivas de 2008/2009, 2009/2010,
2010/2011, no departamento medico da academia da Associagdo Académica de Coimbra —
OAF e que corresponde a maioria das lesdes verificadas. Os registos foram cruzados com o0s
dados de diversos treinadores dos referidos escaldes e de um revisor pertencente a equipa

técnica com a obrigatoriedade de recolha estatistica.

Todos os registos foram realizados com recurso a uma folha de dados previamente
construida onde constava: Identificacdo do atleta; Data de nascimento; Idade; Naturalidade;
Naturalidade por distrito/Pais; Epoca desportiva; Escaldo de formacdo; Posicdo; area de
Posicédo; Lesdo; Localizacdo da lesdo; Localizacdo especifica da lesdo; Lateralidade da leso;
Data da lesdo; Lesdo tipo; Lesdo traumatica ou de sobrecarga; Tratamento efetuado; Tipo de
tratamento; Tempo de afastamento. Também foram registados o nimero de jogadores por
escaldo e pela época correspondente, com o0 objetivo de determinar a percentagem de atletas

lesionados por época e escaléo.

Os dados recolhidos foram organizados conforme a data de lesdo e época desportiva e

foram tratados de forma anénima e confidencial, preservando a individualidade do atleta.

A andlise estatistica foi realizada com recurso ao software IBM SPSS Statistics, verséo
20.0. A analise descritiva de varidveis qualitativas foi realizada representando frequéncias
absolutas e relativas, sendo as variaveis quantitativas representadas pela sua média, mediana,

desvio padréo, valor minimo e maximo.



Na andlise inferencial a comparacdo entre varidveis qualitativas foi realizada com
recurso ao teste de qui-quadrado. A validade da sua aplicacdo foi avaliada de acordo com as
regras de Cochran. Assim, na presenca de variaveis com duas categorias ambas, foi utilizado
o teste referido quando nenhumas das células resultantes das tabelas de dupla entrada
apresentavam valores esperados inferiores contréarios. Caso essa situacdo se tenha verificado,
utilizou-se o teste exato de Fisher. Quando existem varidveis com mais que duas categorias, 0
teste qui-quadrado apenas deveréa ser utilizado quando menos de 20% das células apresentam
valores inferiores a 5 e nenhuma das células apresenta valores esperados inferiores a 1. Caso
ndo se cumpram essas regras, deverdo ser fundidas ou eliminadas categorias, até que fossem

cumpridas as regras ou obtidas duas varidveis com duas categorias cada.

Foi considerado um erro tipo | de 0,05, obtendo-se um poder estatistico de 0,7 para
uma dimenséo de efeito de 0,3 e um numero total de 74 atletas (para tabelas de contingéncia

de 2x2).



Resultados

Tabela 1 — Caracteristicas demograficas dos atletas incluidos

Média * desvio-padrdo 15,69 + 2,245
Idade (anos) Mediana 16

Min — Max 10 -18

Coimbra 52 (70,3%)
Naturalidade Outro distrito de Portugal 8 (17,6%)

Outro pais 6 (12,1%)

A tabela 1 representa as caracteristicas demogréficas dos atletas incluidos no estudo.

Descritivamente, verifica-se que a idade média é de 15,69 anos com um desvio padrdo de

2,245. As idades variam de 10 aos 18 anos, sendo a mediana 16 anos.

Tabela 2 - Naturalidade dos atletas incluidos por distrito ou por Pais

Frequéncia (n) Percentagem (%)
Coimbra 52 70,3
Aveiro 2 2,7
Beja 1 14
Outro Braga 2 2,7
distrito Castelo Branco 1 1,4
de Guarda 2 2,7
Portugal | Leiria 2 2,7
Viana do Castelo 2 2,7
Viseu 1 14
Angola 1 1,4
Brasil 2 2,7
Outro Costa do Marfim 2 2,7
Pais Estados Unidos 1 1,4
Franca 2 2,7
Luxemburgo 1 1,4
TOTAL 74 100,0

A naturalidade dos atletas incluidos no estudo por distrito ou por pais no estudo esta

representada na Tabela 2. Verifica-se que mais de metade (70,3%) dos atletas pertence ao

distrito de Coimbra, havendo em menor nimero atletas de outros distritos e/ou de outro Pais.
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Tabela 3 — Epoca desportiva dos atletas incluidos

Frequéncia (n) Percentagem (%)
2008/2009 23 31,1
2009/2010 33 44,6
2010/2011 18 24,3
TOTAL 74 100,0

A época desportiva dos atletas incluidos no estudo esta representada na Tabela 3.

Observa-se que correram mais lesdes (44,6%) na época de 2009/2010.

Tabela 4 — Escal@o de formacao dos atletas incluidos

Frequéncia (n) Percentagem (%)
Escolas 2 2,7
Infantil 6 8,1
Iniciado 14 18,9
Juvenil 21 28,4
Janior 31 41,9
TOTAL 74 100,0

O escaldo de formacdo dos atletas incluidos no estudo esta representado na tabela 4.

Nota-se que os escaldes de formacgdo superiores — Juvenil e Janior - tém a maior parte de

atletas com lesdes desportivas 28,4% e 41,9%, respetivamente.
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Figura 1 - Percentagens de lesbes desportivas por escaldo e por época.
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Na Figura 1 estdo representadas as percentagens de lesdes desportivas por época em
cada escaldo. Podemos verificar o aumento gradual de lesbes, a medida que o escaldo de
formacéo é superior, tendo na época de 2009/2010 ocorrido um maior ndmero de lesdes em

compara(;éo com as restantes.

Tabela 5 — Posicéo dos atletas incluidos

Frequéncia (n) Percentagem (%)
Guarda-redes 9 12,2
Defesa 25 33,8
Medio 12 16,2
Avangado 28 37,8
TOTAL 74 100,0

A posicdo dos atletas incluidos no estudo esta representada na Tabela 5. E de referir

que as posi¢coes que tiveram mais lesdes foram os Defesas (33,8%) e os Avancados (37,8%).
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Tabela 6 — Localizacdo das lesdes

Frequéncia (n) Percentagem (%)
Membro Inferior 59 79,7
Membro Superior 6 8,1
Outra 9 12,2
TOTAL 74 100,0

Nota-se que as lesGes foram significativamente mais frequentes no Membro Inferior.

Tabela 7 — Localizacao especifica das lesbes

Frequéncia (n) Percentagem (%)
Bacia e regido Inguinal 3 4,1
Braco 3 41
Cabeca 1 1,4
Coxa 28 37,8
Joelho 13 17,6
Ombro 3 4,1
Perna 3 41
Tornozelo e Pé 14 18,9
Tronco ou coluna 6 8,1
TOTAL 74 100,0
Cabeca 1,4%
Tronco ou

Ombro 4,1%

Bacia e regido
Inguinal 4,1%

Joelho 17,6%

Perna 4,1%

Coxa 37,8%

Tornozelo
e Pé 18,9%

coluna 8,1%

Brago** 4,1%

Figura 2 — Localizacdo anatomica das lesbes nos jogadores de futebol em estudo.

**Braco inclui parte superior do brago, cotovelo, antebraco, pulso e méo.
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Tabela 8 — Lateralidade das les6es

Frequéncia (n)

Percentagem (%)

Direito 38 51,4
Esquerdo 23 31,1
Total 61 82,4
Sem informacéo 13 17,6
TOTAL 74 100,0

A lateralidade das lesbes desportivas dos atletas incluidos no estudo esta representada

na Tabela 8. Nota-se que as lesbes foram mais frequentes a direita (51,4%), sendo que 17,6%

das lesbes ndo se soube especificar a lateralidade.

Tabela 9 — Lesdo tipo

Frequéncia (n) Percentagem (%)
Contratura 10 13,5
Contuséo 10 13,5
Contuséo + tendinite 2 2,7
Doenca de crescimento 3 4,1
Entorse 12 16,2
Entorse + rotura 3 4,1
Estiramento 9 12,2
Fratura 1 14
Ligamentite 2 2,7
Lombalgia 4 54
Luxacéo 1 1,4
Microrotura 6 8,1
Pubalgia 2 2,7
Rotura 4 54
Tendinite 3 4,1
Traumatismo 2 2,7
TOTAL 74 100,0

A tabela 9 representa os diferentes tipos de lesdo. Os mais frequentes foram entorse

(16,2%), contuséo (13,5%), contratura (13,5%) e estiramento (12,2%).

14



Tabela 10 — Tipos de lesdo: traumatica ou de sobrecarga

Frequéncia (n) Percentagem (%)
Traumatica 45 60,8
Sobrecarga 29 39,2
TOTAL 74 100,0

A Tabela 10 representa a grande divisdo de lesGes desportivas em traumaética e de

sobrecarga. A maior parte das lesdes foram traumaticas (60,8%).

Tabela 11 — Local de ocorréncia das lesbes desportivas

Frequéncia (n) Percentagem (%)
Jogo 19 25,7
Treino 55 74,3
TOTAL 74 100,0

O local do acontecimento das lesbes desportivas estd representado na Tabela 11. A

origem destas ocorreram mais nos treinos (74,3%) do que nos jogos.

Tabela 12 — Tipo de tratamento das lesdes desportivas

Frequéncia (n) Percentagem (%)
Conservador 69 93,2
Cirdrgico 5 6,8
TOTAL 74 100,0

A tabela 12 representa o tipo de tratamento das lesdes desportivas. Verifica-se que

houve muito mais tratamento conservador (91,9%) que cirurgico.

15



Tabela 13 — Tratamento conservador das lesdes desportivas

Tratamento Frequéncia (n) Percentagem (%)
AINE 28 37,8
Analgesia 35 47,3
Gelo 53 71,6
Hidrocolector de calores himidos 25 33,8
Imobilizacao 2 2,7
Relaxante muscular 6 8,1
Repouso 62 83,8
RICE 12 16,2
TENS/Eletroterapia (correntes galvanicas) 19 25,7
Trabalho de mobilidade e fortalecimento muscular 12 16,2

A tabela 13 representa os diferentes tratamentos conservadores utilizados para tratar as
lesbes desportivas dos atletas incluidos no estudo. Nota-se que mais de metade das lesdes
foram tratadas com Gelo (71,6%) e Repouso (83,8%) e quase metade delas foram tratadas

com analgésicos (47,3%).

Tabela 14 — Tratamento cirurgico das lesdes desportivas

Tratamento Frequéncia (n) Percentagem (%)
Ligamentoplastia do LCA com tend&o rotuliano + ) 57
meniscectomia ’
Microdesbridamento cirurgico com RF 1 1,4
Osteossintese com fixacdo com placa e parafusos 1 1.4
Regularizacdo meniscal 1 14

A Tabela 14 mostra os diferentes tratamentos cirdrgicos utilizados para tratar as lesdes
desportivas dos atletas incluidos no estudo. De referir que foram apenas tratados
cirurgicamente 5 lesdes desportivas, tendo sido realizada ligamentoplastia do ligamento

cruzado anterior com tend&o rotuliano por duas vezes.
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Tabela 15 — Tabela descritiva do Tempo de afastamento em relagdo ao tipo de tratamento

Tempo de
afastamento
(semanas)

Média + desvio-padréo 4,10 + 2,607
Conservador Mediana 3

Min — Max 1-12

Média * desvio-padrdo 30,40 + 11,524
Cirdrgico Mediana 28

Min — Max 16-48

A tabela 15 descreve o tempo de afastamento da pratica desportiva dos atletas com

lesbes desportivas incluidos no estudo em relagédo ao tipo de tratamento utilizado.

Relativamente ao tratamento conservador, verifica-se que o tempo de afastamento

médio é de 4,1 semanas com um desvio padrdo de 2,607. Os tempos de afastamento para este

tipo de tratamento variam de 1 a 12 semanas, sendo a mediana 3 semanas.

Relativamente ao tratamento cirdrgico, observa-se que o tempo de afastamento médio

é de 30,40 semanas com um desvio padrdo de 11,524. Os tempos de afastamento para este

tipo de tratamento variam de 16 a 48 semanas, sendo a mediana 18 semanas.

Necessario de referir que para a Posi¢do dividiu-se em 2 areas de posicao: Defensiva

(Guarda-redes e Defesas) e Ofensiva (Médios e Avancados) para que a comparagcao possa ser

realizada com o chi-quadrado.

Considerando apenas os escalBes Juvenil e Junior, por maior nimero de elementos por

grupo, as caracteristicas das lesdes por escaldo estdo representadas nas seguintes tabelas:

Tabela 16 — Tabela comparativa ou do chi-quadrado entre o0 escaldo e a rea de Posicdo

Juvenil JUnior TOTAL
Defensiva 9 15 24
Ofensiva 12 16 38
TOTAL 21 31 52
p=0,695
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N&o houve diferenca significativa entre os grupos (p>0,05), o que indica que a area de

posicdo ndo influencia a presenca de leséo desportiva dos atletas nos dois escalGes.

Tabela 17 — Tabela comparativa ou do chi-quadrado entre o escaldo e lateralidade da lesdo

Juvenil Junior TOTAL
Direito 13 11 24
Esquerdo 6 12 18
TOTAL 19 23 42
p=0,179

Né&o houve diferenca significativa entre os grupos (p>0,05), o que traduz que o escalao

ndo constitui fator de risco para lateralidade da les&o.

Tabela 18 — Tabela comparativa ou do chi-quadrado entre o escaldo e tipo de lesdo

Juvenil Janior TOTAL
Traumatica 15 21 36
Sobrecarga 6 10 16
TOTAL 21 31 52
p=0,777

N&o houve diferenca significativa entre os grupos (p>0,05), o que significa que o

escaldo ndo constitui um fator de risco para o tipo de lesdo nos atletas incluidos.
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Tabela 19 — Tabela comparativa ou do chi-quadrado entre a area de posic¢ao e tipo de lesdo

Defensiva Ofensiva TOTAL
Traumética 15 21 36
Sobrecarga 9 7 16
TOTAL 24 28 52

p=0,330

N&o houve diferenca significativa entre os grupos (p>0,05), 0 que representa que a

area de posicdo ndo constitui fator de risco para o tipo de lesdo sofrida.
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Discussao

Este trabalho apenas pode ser realizado num pequeno grupo, utilizando uma amostra
de apenas 74 lesdes desportivas, o que constituiu uma séria limitacdo ao ndo poder extrapolar

os resultados para além deste horizonte.

Apesar da escassez de informacéo na literatura atual sobre prevaléncia e incidéncia de
lesGes desportivas numa equipa de formacédo de futebol, existem alguns artigos com estudos

semelhantes aos do nosso trabalho.

Um dado interessante foi a ocorréncia de mais lesdes (44,6%) na época de 2009/2010,
sem que exista registo de alguma alteracao no treino e condic@es de treino. De forma empirica
foi sugerida a hipotese de alteragBes atmosféricas mais adversas, facto que ndo estava no

ambito da investigagéo.

A lateralidade da lesdo foi mais frequente a direita. Uma possivel razdo é de existir
maior nimero de destros que esquerdinos na nossa amostra. Tentou-se verificar esta situacao,
mas ndo foi possivel adquirir informagdes concretas. Seria interessante estudar esta questdo

da lateralidade num futuro préximo.

Dahlstrom et al [7] refere que as taxas de lesdes no futebol s&o mais baixas nas
criangas com idades menores, mas que aumentam muito até a parte final da adolescéncia.
Assim como Junge et al [21] menciona que para jogadores jovens, a incidéncia de lesbes
parece aumentar com a idade, sendo que os grupos de 17-18 anos parecem ter incidéncias
parecidas ou mais altas de lesdes que os adultos. Estas informacdes destes artigos confirmam
a amostra analisada neste trabalho, conforme se pode verificar na figura 1 em que a
prevaléncia de lesbes aumenta gradualmente, & medida que o escaldo de formacao é superior.

Uma possivel razdo é a existéncia de um maior nimero de jogos/treinos por semana
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realizados nos escaldes maiores. Procurou-se ter essa atencdo, mas ndo foi possivel obter

dados fidedignos, pelo que seria util avaliar esse estudo futuramente.

Diversos autores [1,10,14,21] indicam que os tipos de lesBes mais comuns sdo entorse,
estiramento e contusdo. Faude et al [5] especificam que cada um desses representa 10-40% de
todos os tipos, 0 que vai de encontro com 0s nossos resultados evidentes na Tabela 9, em que
0s tipos de lesbes mais frequentes foram entorse (16,2%), contusdo (13,5%), contratura

(13,5%) e estiramento (12,2%).

Junge et al [21] relatam que a maior parte das lesdes no futebol sdo causadas por
trauma e apenas 9-34% de todas as lesdes numa época sdo classificadas como lesbes de
sobrecarga. No estudo de Faude et al [5] 60-90% de todas as lesGes no futebol em atletas
jovens sdo traumaticas (causadas por um unico evento traumatico), enquanto 10-40% sao
lesGes de sobrecarga (resultam de microtraumas repetidos sem um evento claramente visivel).
Estas informacdes s6 vdo corroborar a amostra analisada neste estudo como se pode averiguar

na Tabela 10, onde as lesGes traumaticas tém prevaléncia de 60,8%.

Alguns estudos referem que a incidéncia de lesdes nos jogos é maior que nos treinos.
Junge et al [2] anunciam que é 4-6 vezes mais alta e os resultados de Brito et al [3] mostram
que a incidéncia de lesbes por jogo e por treino foram 6,7 e 1,8 lesbes por 1000 horas,
respetivamente. Contudo, consoante o estudo de Van Beijsterveldt et al [4] a incidéncia de
lesGes durante sessdes de treino foram mais altas no coorte amador que o profissional. E por
oposicdo, a incidéncia de lesdes durante jogos foram significativamente mais elevadas nos
jogadores profissionais. Como a nossa amostra inclui apenas atletas de escaldes de formacao,
isto é amadores, este ultimo estudo vai ao encontro dos nossos resultados observados na

Tabela 11, em que a origem das lesdes ocorreu mais nos treinos (74,3%) do que nos jogos.
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No Jornal oficial de “American Academy of Pediatrics - Injuries in Youth Soccer: A
Subject Review” [13], a andlise de lesdes por localizagdo anatémica indica que o Membro
Inferior é afetado por 61-80,9% de todas as lesGes, tal como estd demonstrado no nosso
estudo pela Tabela 6, onde o0 Membro Inferior foi afetado por 79,7% dos casos. Nesse artigo
indica especificamente que as lesdes da regido inguinal séo afetadas por 2-7,1%, da bacia e da
coxa por 1,8-21%, do joelho por 10-26%, do tornozelo por 13-23,1%, do pé por 0,3-28%, da
cabeca por 4,9-22% e do ombro por 1,8-2,6% de todas as lesdes relacionadas com o futebol.
Este padrdo de lesdes assemelha-se ao registado no nosso estudo, conforme podemos

visualizar na tabela 7 e Figura 2.

Conclusdo

Com este trabalho foi possivel obter uma nogdo muito mais concreta do padréo e

prevaléncia de lesdes numa equipa de formacdo de futebol.

N&o havendo grandes resultados na Literatura atual, a mais-valia que este trabalho
pode trazer é através da caracterizacdo descritiva da prevaléncia e incidéncia das lesdes huma

equipa de futebol nos escaldes de formagéo.

Conhecer os dados epidemioldgicos sobre frequéncia e caracteristicas de lesdes no
futebol sdo deveras imprescindiveis para desenvolver medidas de prevencao [1]. Estas podem
ser economicamente onerosas e limitar participac@es futuras de atletas. Desta forma, se fosse
possivel prevenir algumas destas lesdes o0s custos, despesas e sofrimento relativas a satde

diminuiriam radicalmente [2,5-9].
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