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RESUMO 

 
 
As lesões esportivas são multifatoriais e resultam da interação complexa entre os 
fatores intrínsecos e extrínsecos. Os estudos que avaliam os fatores de risco para as 
lesões esportivas assumem a existência de uma relação direta entre exposição e 
desfecho e a interação entre os múltiplos preditores é avaliada pela soma dos 
fatores de risco. Esses estudos, baseados neste modelo tradicional, apresentam 
resultados inconsistentes, pois não consideram as interações complexas da lesão. 
Essa complexidade da lesão esportiva não reside na soma dos fatores de risco, mas 
sim nas interações entre os múltiplos fatores relacionados com a demanda imposta 
sobre o atleta e sua capacidade de lidar com a energia mecânica durante a prática 
esportiva. Além disso, o aumento da demanda em determinado tecido pode ter 
origem em estruturas anatomicamente distantes ao tecido em risco de lesão, devido 
a interdependência entre os segmentos corporais, que é inerente ao sistema 
musculoesquelético.  Fatores relacionados a pelve, quadril e pé (não locais) podem 
contribuir para o aumento da demanda de energia na região da coxa e assim, 
podem influenciar a ocorrência de lesão muscular nessa região. Esses fatores não-
locais são pouco estudados acerca da etiologia da lesão muscular em atletas jovens 
de futebol. Dessa forma, foram desenvolvidos dois estudos na presente tese. O 
primeiro estudo foi um ensaio teórico com o objetivo descrever o modelo relacional 
entre capacidade e demanda para o entendimento das lesões esportivas. O segundo 
estudo foi desenvolvido com o objetivo de investigar as contribuições de fatores não 
locais relacionados ao aumento da demanda na região da coxa que podem 
influenciar a ocorrência de lesões musculares em atletas jovens de futebol. Para o 
segundo estudo foram avaliados 102 atletas de futebol e as lesões foram registradas 
ao longo de uma temporada. A árvore de classificação e regressão utilizada revelou 
que fatores relacionados a pelve, quadril e pé podem contribuir para o aumento de 
demanda na região da coxa. Interações do torque baixo dos rotadores lateral do 
quadril, assimetria de estabilidade pélvica e assimetria do mau alinhamento do 
antepé foram identificadas na ocorrência de lesão muscular na coxa. 
Adicionalmente, torque alto dos rotadores laterais do quadril parece ter efeito 
protetor para essa lesão. Os resultados da presente tese demonstraram a influencia 
de fatores não locais na ocorrência de lesão muscular na coxa em atletas jovens de 
futebol. 
 
 
Palavras-chave: Capacidade. Demanda. Fatores de risco. Lesão muscular. Futebol. 



	
  
	
  

 
ABSTRACT 

 
 

Sports injuries are multifactorial and result from complex interactions between 
intrinsic and extrinsic risk factors. Studies assessing risk factors for sports injuries 
assume a direct relationship between exposure and outcome and the interactions 
between multiple predictors are evaluated by the sum of risk factors. Studies based 
on the traditional model described above have found inconsistent results because the 
model does not consider the complex nature of sports injuries. Specifically, it is not 
as simple as the sum of risk factors. Complex interactions are the influence 
(interdependence) between multiple factors related to the athlete’s capability of 
dealing with the mechanical energy (demands) originated by the sport. Additionally, 
the increased demand in a tissue could originate from anatomical structures distant 
from the tissue at risk. This fact could be explained due to interdependence between 
the body segments, which is inherent in the musculoskeletal system. Factors related 
to the pelvis, hip and foot (non-local) may contribute to the increase of energy 
demand in the thigh area and thus, can influence the occurrence of thigh muscle 
strain. These non-local factors are poorly investigated in studies about muscle injury 
aetiology in youth soccer players. Accordingly, this thesis outlines 2 studies. The first 
study was a theoretical paper and the objective was to describe the capacity and 
demand model for the understanding of sports injuries. The second study was 
developed in order to identify the contribution of non-local factors related to increased 
demand in the thigh area that may influence the occurrence of muscle strain in youth 
soccer players. For the second study, 102 soccer players were assessed and injuries 
were recorded over 10 months. Classification and regression tree analysis revealed 
that factors related to the pelvis, hip and foot contribute to the increased demand in 
the thigh. Interactions among hip lateral rotators isometric torque, asymmetry of 
pelvic stability and asymmetry of forefoot alignment were found to be related to the 
occurrence of thigh muscle strain. In addition, high values of hip lateral rotators 
torque appear to have a protective effect in this injury. The results of this thesis 
demonstrate the contribution of non-local factors to the occurrence of thigh muscle 
strain in youth soccer players. 
 
 
Keywords: Capability. Demand. Risk factors. Muscle injury. Soccer.
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PREFÁCIO 

 
 

A presente tese foi elaborada de acordo com as normas estabelecidas pelo 

Colegiado do Programa de Pós-Graduação em Ciências da Reabilitação da 

Universidade Federal de Minas Gerais e está estruturada em quatro seções. A 

primeira seção contém a Introdução com a problematização e uma revisão da 

literatura, além da justificativa dos estudos realizados e os objetivos da tese. Segue 

indicada na segunda seção, a descrição detalhada dos métodos utilizados no estudo 

2. A terceira seção apresenta os artigos científicos correspondentes aos dois 

estudos realizados na tese. Os dois artigos estão formatados de acordo com as 

normas do periódico Brazilian Journal of Physical Therapy. Na quarta seção estão 

expostas as considerações finais desta tese. Em seguida, estão indicadas as 

referências bibliográficas e anexos. 
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1  INTRODUÇÃO 
 
 
 Existe um consenso na literatura de que as lesões esportivas são 

multifatoriais e resultam da interação complexa entre os fatores intrínsecos (pessoal) 

e extrínsecos (ambiente) (LYSENS, 1987; MEEUWISSE, 1994; Van MECHELEN et 

al., 1992). Apesar de reconhecer a complexidade da lesão, pesquisadores 

simplificam e reduzem o fenômeno complexo (lesão) em partes (fatores) para então 

somar a contribuição de cada fator de risco com o objetivo de explicar o fenômeno 

observado - lesão (QUATMAN et al., 2009; MENDIGUCHIA et al., 2012).  

Atualmente, os estudos que assumem essa abordagem reducionista têm encontrado 

associação de fatores não-modificáveis (e.g. idade e história de lesão) com as 

lesões e resultados contraditórios sobre a associação de fatores de risco 

modificáveis relacionados a região lesionada (e.g. força e flexibilidade) (HAGGLUND 

et al.,2006; ENGEBRETSEN et al., 2010; VENTURELLI et al., 2011;  

MENDIGUCHIA et al., 2012; FRECKLETON et al., 2013). O uso de análises isoladas 

de fatores, comumente feitas nos diversos estudos, pode estar limitando a 

identificação apropriada dos fatores de risco para lesões, devido a característica 

multifatorial da lesão esportiva (QUATMAN et al., 2009; FRECKLETON et al., 2013). 

Além disso, o mecanismo de lesão das principais lesões esportivas envolve outros 

fatores além daqueles localizados na região lesionada e portanto, esses fatores 

também devem ser considerados na investigação da etiologia dessas lesões 

(HEWETT et al., 2005; CHUMANOV et al., 2007; SOLE et al., 2011). As limitações 

da literatura sobre fatores de risco demonstram uma incoerência entre o modelo 

teórico, que guia os estudos, e as características das lesões esportivas. Dessa 

forma, o entendimento apropriado das lesões esportivas depende da adequação 

entre a abordagem filosófica e as características do fenômeno investigado. 

  Os estudos que avaliam os fatores de risco para as lesões esportivas 

assumem a existência de uma relação direta (linear) entre exposição e desfecho e a 

interação entre os múltiplos preditores é avaliada pela soma dos fatores extrínsecos 

e intrínsecos (FOUSEKIS et al., 2011; VENTURELLI et al., 2011). Entretanto, 

assumir que a interação entre fatores que determinam a ocorrência de lesão é 

complexa implica em abandonar a lógica linear de que: a) o efeito de cada fator de 

risco é independente; e b) o risco de lesão é proporcional ao número de fatores de 
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risco identificados. Ao contrário, assumir essa complexidade implica em considerar 

que a contribuição de um determinado fator de risco pode ser modificada pela 

presença de outros fatores (QUATMAN et al., 2009; MENDIGUCHIA et al., 2012). 

Essa compreensão permite um melhor entendimento da etiologia das lesões 

esportivas e consequentemente, resulta no abandono da lógica aditiva do modelo 

tradicional utilizada no planejamento de estudos epidemiológicos. 

      A mudança de foco da análise isolada dos fatores preditores para a 

análise das interações também faz sentido considerando o funcionamento do 

sistema musculoesquelético (SME). Os segmentos corporais são interdependentes 

devido ao acoplamento anatômico entre diferentes estruturas do corpo. Essas 

conexões resultam na dependência do movimento de um segmento corporal com o 

movimento de outro segmento (KLIBER et al., 2006; FONSECA et al., 2011). Por 

exemplo: durante os movimentos do futebol, como chute, a velocidade do segmento 

distal (pé do atleta) depende da velocidade dos segmentos proximais e das 

interações entre esses segmentos (SHAN & WESTERHOFF, 2005). Essa 

interdependência entre os segmentos corporais (cadeia cinética)  permite ao 

indivíduo lidar com as forças internas e externas impostas sobre seu corpo, durante 

o desempenho de qualquer atividade esportiva (KLIBER et al., 2006; FONSECA et 

al., 2011). Neste sentido, a transferência e a dissipação adequada dessas forças 

internas e externas através da cadeia cinética pode melhorar o desempenho e 

proteger os diferentes tecidos biológicos de lesão (FONSECA et al., 2011).  

       A lesão esportiva ocorre quando a quantidade ou a taxa de energia 

mecânica transferida ao corpo ultrapassa o limiar de adaptação do tecido 

(MUELLER & MALUF, 2002; FONSECA et al., 2007). Particularmente, fatores que 

levam ao acúmulo de energia sobre o tecido podem ter origem no próprio tecido alvo 

ou em fatores anatomicamente distantes (não locais) (HEIDERSCHEIT et al., 2010; 

SOLE et al., 2011). Um resultado que exemplifica esse raciocínio é o fato de uma 

redução da atividade eletromiográfica do glúteo médio ter sido demonstrada em 

atletas com estiramento de adutor, o que sugere que esse fator pode estar 

relacionado ao aumento da sobrecarga nesse grupo muscular (MORRISSEY et al., 

2012). Interessantemente, estudos recentes têm evidenciado que exercícios focados 

na melhora do controle neuromuscular da coluna lombar e da pelve tem reduzido a 

recidiva de lesões musculares nos membros inferiores (SHERRY & BEST, 2004). 

Essas evidências reforçam o argumento de que a quantidade de energia mecânica 
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que chega em um determinado tecido recebe influência de vários segmentos 

corporais. Entretanto, os modelos tradicionais sobre etiologia das lesões esportivas 

focam principalmente em características específicas do tecido lesionado, ao invés de 

investigar possíveis fatores, distante anatomicamente (não locais), que contribuem 

para o aumento da sobrecarga nesse tecido. Dessa forma, as abordagens teóricas 

utilizadas para melhorar o entendimento das lesões no esporte também devem 

incluir a análise de fatores não locais que podem influenciar o acúmulo de energia 

mecânica no tecido em risco. 

       De acordo com o argumento apresentado acima, a susceptibilidade de 

atletas à lesão muscular depende da capacidade do SME em lidar com a demanda 

originada pelo esporte (FONSECA et al., 2007). Por exemplo, durante movimentos 

de dribles no futebol, o atleta deve ser capaz de correr com a bola e mudar de 

direção abruptamente para vencer o adversário (LANDRY et al., 2007). A 

desaceleração rápida e a subsequente aceleração durante o drible impõem grande 

demanda para absorção e geração de força pelos músculos do quadril, joelho e 

tornozelo (FONSECA et al., 2011). Além disso, a força propulsiva necessária para 

acelerar o corpo na nova direção depende da eficiência do movimento de rotação do 

tronco e da pelve (FONSECA et al., 2011). Finalmente, o contato rápido com o solo 

durante as mudanças de direção produz grande pico pressão sobre antepé e hálux 

(QUEEN et al., 2007).  Neste sentido, alterações nessas relações entre os diferentes 

segmentos corporais poderiam aumentar a sobrecarga nos músculos da coxa. Esse 

aumento na sobrecarga poderia ocorrer devido a interação da baixa capacidade de 

transferência de energia mecânica entre a região lombo-pélvica e os membros 

inferiores com a maior demanda imposta pelo o mau alinhamento de outros 

segmentos distais a coxa, como do complexo tornozelo-pé. Embora diversos autores 

discutam sobre importância de se considerar as inter-relações entre os elementos da 

cadeia cinética no processo de ocorrência de lesões nos membros inferiores (MMII), 

ainda não existe um modelo etiológico que assuma essa visão (KLIBER et al., 2006; 

HEIDERSCHEIT et al., 2010; SOLE et al., 2011).  

       A análise da relação entre os elementos da cadeia cinética que podem 

aumentar a demanda imposta ao SME e os fatores relacionados a capacidade de 

lidar com essa demanda pode ser uma abordagem mais coerente com as 

características das lesões esportivas (FONSECA et al., 2007). Neste contexto, o 

equilíbrio entre capacidade e demanda pode garantir a produção e transferência de 
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energia mecânica ao longo da cadeia cinética e evitar o acúmulo de energia em um 

determinado tecido do SME (FONSECA et al., 2007). Ao contrário, entender 

somente fatores relacionados ao tecido lesionado, como flexibilidade e força não é 

suficiente, pois a literatura falha em encontrar associação significativa entre esses 

fatores e as lesões esportivas (ENGEBRETSEN et al., 2010; VENTURELLI et al., 

2011; FRECKLETON et al., 2013). Essa limitação fica ainda mais evidente pelo fato 

da incidência das lesões musculares ter permanecido alta durante 11 anos de 

acompanhamento prospectivo, mesmo com diversos estudos sobre fatores de risco 

e prevenção (EKSTRAND et al., 2013). Esse achado demonstra que o entendimento 

do processo da lesão muscular e as ações preventivas estabelecidas ainda não 

estão adequados (EKSTRAND et al., 2013) e a investigação de fatores relacionados 

ao aumento da demanda no tecido em risco de lesão pode ampliar o entendimento 

das lesões musculares.  Dessa forma, a etiologia das lesões musculares poderia ser 

melhor compreendida por meio de uma abordagem teórica que considere as 

relações entre capacidade e demanda especificas do atleta e inerentes ao esporte. 

       A presente tese consiste de dois estudos. O primeiro estudo é um ensaio 

teórico cujo objetivo foi descrever o modelo relacional entre capacidade e demanda 

para o entendimento das lesões esportivas. O segundo estudo teve como objetivo 

investigar a contribuição de fatores não locais relacionados ao aumento da demanda 

na região da coxa que podem contribuir para a ocorrência das lesões musculares 

em atletas jovens de futebol. 
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2  MATERIAIS E MÉTODO  
2.1 Amostra 

 
      Atletas das categorias juvenil (sub- 17) e júnior (sub-20) de duas equipes 

de futebol de Belo Horizonte, foram convidados a participar do presente estudo. 

Cento e cinquenta e dois atletas aceitaram o convite e foram acompanhados ao 

longo da temporada de 2012 (fevereiro a dezembro). Atletas que praticavam futebol 

por ao menos 12 horas semanais de forma regular e que participavam de 

competições oficiais eram elegíveis para participação no estudo. Atletas em 

tratamento fisioterapêutico em decorrência a cirurgia ou lesão  nos membros 

inferiores na data da avaliação pré-temporada foram excluídos (n=2). A amostra foi 

caracterizada, ainda, em relação a massa corporal, altura dos atletas, posição de 

jogo e a dominância de membros inferiores. Os participantes assinaram um termo de 

consentimento livre e esclarecido aprovado pelo Comitê de Ética da Universidade 

Federal de Minas Gerais (no ETIC 493/2009). 

 

2.2 Procedimentos 

  Durante a avaliação pré-temporada, foram realizados cinco testes em 

forma de circuito, com duração máxima de 60 minutos: (1) questionário de lesões 

pregressas; (2) posição de primeira resistência de rotação medial (RM) do quadril; 

(3) alinhamento perna-antepé (APA); (4) alinhamento dinâmico da pelve (teste da 

ponte) e (5) torque isométrico dos rotadores laterais (RL) do quadril.  
       Ao longo da temporada, foi realizado o registro das lesões musculares 

ocorridas. Lesão muscular foi definida como “estiramento traumático ou lesão por 

sobrecarga em um músculo, tornando o atleta incapaz de participar de jogos e/ou 

treinos” (EKSTRAND et al., 2011). Lesões mecânica-estruturais, como ruptura 

muscular completa ou parcial, e lesões funcionais, como dor induzida por fatiga e 

câimbras, foram incluídas no grupo de lesão muscular. Por outro lado, contusões, 

hematomas e lesões tendíneas não foram consideradas como lesões musculares. 

Todas as lesões musculares foram registradas pelo fisioterapeuta e diagnosticas 

pelo médico da equipe, baseado em exame clínico. A definição de lesão muscular e 

a metodologia de registro das lesões, usadas no presente estudo, foram similares as 
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de vários estudos da literatura (ENGEBRETSEN et al., 2010, VENTURELLI et al., 

2011; FOUSEKIS et al., 2011). 

  

2.3 Operacionalização das variáveis preditoras e redução dos dados 

 

Questionário de lesões pregressas:  
       Um questionário adaptado da FIFA foi utilizado para registro de lesões 

(FULLER et al., 2006), o qual possui a mesma definição de lesão do presente 

estudo. Este questionário permitiu a caracterização do perfil de lesões pregressas, 

incluindo histórico de intervenções cirúrgicas e história de lesão muscular.  

  

Posição de primeira resistência de RM do quadril:  
        O atleta foi posicionado em decúbito ventral na maca, com a pelve 

estabilizada por uma faixa e foi solicitado a posicionar a articulação do joelho a 90º 

de flexão. O movimento passivo de rotação medial de quadril, produzido pelo peso 

da perna e pé do atleta, foi permitido pelo examinador até que a tensão das 

estruturas passivas e musculares do quadril interrompesse este movimento. A 

posição de primeira resistência de rotação medial do quadril foi mensurada, com um 

inclinômetro (Starrett®) posicionado em uma marcação realizada a 5 cm distal a 

tuberosidade anterior da tíbia (Figura 1). A medida foi descartada e repetida se o 

avaliador percebesse qualquer contração muscular visualmente ou por meio de 

palpação (CARVALHAIS et al., 2011). Foram realizadas 3 medidas para cálculo da 

média e esse valor foi normalizado pela massa corporal do atleta para permitir a 

comparação entre os indivíduos (graus/kg). A confiabilidade intra e inter-examinador 

(CCI3,3) foi determinada em um estudo piloto com seis indivíduos (média de idade de 

22,4 anos; massa corporal de 64,7 kg; altura de 1,67 m) e foram obtidos valores de 

0,99 para ambas análises e um erro padrão da medida de 0,55o. 
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Figura 1: Teste da posição de primeira resistência de RM do quadril 

 

Alinhamento perna-antepé (APA) 
      O atleta foi posicionado em decúbito ventral em uma maca e foi 

determinada a bissecção da perna a partir do ponto médio entre os platôs tibiais e 

entre os maléolos (Figura 2-A). Para indicar o alinhamento do antepé, uma haste 

metálica foi colocada na região metatarsofalangeana com auxilio de uma faixa 

estabilizadora. O membro inferior do atleta foi posicionado de forma que o calcâneo 

estivesse direcionado para cima e que todas as suas marcações estivessem 

proporcionalmente visíveis no visor da câmera digital (Nikon®). Em seguida, com o 

auxílio de um goniômetro universal (Carci ®), o avaliador posicionou o pé do atleta a 

90o de dorsiflexão de tornozelo, solicitando ao mesmo manter ativamente essa 

posição para tirar a foto (Figura 2-B). Foram realizadas três medidas e cada foto foi 

analisada posteriormente em um software de análise bidimensional (SIMI Motion 2D) 

para se determinar a média do ângulo referente ao alinhamento tíbia-antepé (ângulo 

entre a linha de bissecção da tíbia e haste metálica- Figura 2-C) (MENDONÇA et al., 

2013). A assimetria do APA entre pernas foi calculada para verificar se a aplicação 

assimétrica de sobrecarga em um dos membros teria influencia na ocorrência da 

lesão muscular. Assimetria foi operacionalizada como a diferença entre o maior e 

menor ângulo, dividido pelo maior ângulo. Este valor foi multiplicado por 100, para 

obter o percentual de assimetria. Um estudo piloto com o objetivo de determinar a 

confiabilidade intra e interexaminador (CCI3,3) do APA foi realizado com 10 sujeitos 

(média de idade de 22,1 anos; massa corporal de 64,3 kg; altura de 1,65 m) e os 

resultados revelaram valores de 0,93 e 0,90, respectivamente, com erro padrão da 

medida de 2,47o. 
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Figura 2: A: Marcações correspondentes ao ponto médio dos platôs tibiais e maléolos; B: 

Posicionamento do tornozelo do atleta e da câmera para avaliação do APA; C: APA analisado no 

software bidimensional (ângulo entre a linha de bissecção da tíbia e haste metálica localizada na 

cabeça dos metatarsos). 

 

 

 

Avaliação do alinhamento dinâmico da pelve (teste da ponte com extensão 
unilateral de joelho):   

      Este teste foi utilizado para avaliar a capacidade de estabilização da 

pelve. Inicialmente, foi afixado no atleta um marcador reflexivo em cada EIAS e o 

mesmo foi posicionado em decúbito dorsal com os joelhos flexionados. O 

examinador solicitou ao atleta elevação da pelve e posteriormente a extensão do 

joelho com sustentação desta posição por 10 segundos e depois o mesmo 

movimento foi repetido com a outra perna (Figura 3.A). Um câmera filmadora foi 

posicionada perpendicularmente a maca para capturar o ângulo de queda pélvica 

(ângulo formado entre a linha que une as EIAS e o plano transverso quantificado no 

Simi Motion 2D) (Figura 3.B). A assimetria de estabilidade pélvica foi calculada para 

verificar se a presença de diferenças de estabilização entre lados teria influencia na 

ocorrência da lesão muscular. A assimetria foi operacionalizada pela diferença entre 

o maior e menor ângulo de queda pélvica, dividido pelo maior ângulo. Este valor foi 

multiplicado por 100, para obter o percentual de assimetria. Um estudo com o 

objetivo de determinar a confiabilidade intra-examinador (CCI3,2) do alinhamento 

dinâmico da pelve  foi realizado com 30 sujeitos (média de idade de 24,7 anos; 

massa corporal de 66,9 kg; altura de 1,70 m) e os resultados revelaram valores de 

0,82, com erro padrão da medida de 2,38o (ANDRADE et al., 2012). 
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Figura 3.A: Posição para a avaliação do alinhamento dinâmico da pelve. 3.B: vista no plano 

transverso, ângulo de queda pélvica. B: vista lateral (SANTOS et al., 2013) 

 

 
 

 
Torque isométrico dos músculos rotadores laterais (RL) do quadril:  

        O atleta foi posicionado em decúbito ventral com o joelho do membro 

testado fletido a 90o. O dinamômetro manual foi posicionado com o auxílio de uma 

faixa, na face medial da articulação do tornozelo, a 5 centímetros do maléolo medial 

(Figura 4). Incentivo verbal foi dado durante a execução do teste. O torque foi obtido 

pelo produto da medida de força isométrica pela distância do côndilo femoral medial 

até a localização do dinamômetro manual no momento do teste. Foram realizadas 3 

medidas para cálculo da média e o valor de torque foi normalizado pela massa 

corporal do indivíduo (Nm/kg). A confiabilidade intra e inter-examinador (CCI3,3) para 

essa medida foi determinada em um estudo piloto com seis indivíduos (média de 

idade de 21,6 anos; massa corporal de 62,2 kg; altura de 1,64 m) e foram 

encontrados valores de 0,98 e 0,90, respectivamente, com um erro padrão da 

medida de 0,04 Nm/kg. 
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Figura 4: Testes de força isométrica dos rotadores laterais do quadril 

 

 
 

2.4 Análise estatística 

        Estatística descritiva foi realizada para caracterizar a amostra em relação 

as variáveis independentes, demográficas e lesões. Para capturar quais fatores de 

risco e interações estão associados à ocorrência da lesão muscular foi utilizada a 

análise de Árvore de Classificação e Regressão (Classification and Regression Tree- 

CART).  

        A CART é um método multivariado não paramétrico baseado em 

partições binárias recursivas dos dados até que futuras divisões não sejam possíveis 

(HONG et al., 2011). Em cada divisão, todas as variáveis independentes são 

avaliadas e todos os possíveis pontos de corte (no caso de variável contínua) são 

considerados (BREIMAN et al., 1984). Assim, se estabelece aquele fator que melhor 

divide os dados em subgrupos (nodos) cada vez mais homogêneos (BREIMAN et 

al., 1984; LEMON et al., 2003). Os resultados das análises da CART são 

apresentados como árvore de decisão que são de fácil interpretação clínica, pois 

facilita a visualização de indivíduos em sub-grupos que compartilham combinações 

específicas de características clínicas (preditores) e prognóstico similar (desfecho ) 

(HONG et al., 2011; AUGUSTIN et al., 2009). Nesse sentido, as divisões 

subsequentes a divisão inicial identificam possíveis interações entre as variáveis e a 

ordem de entrada dos preditores no modelo ilustra hierarquicamente a força de 

associação entre cada fator e a variável desfecho (LEMON et al., 2003).  
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         A variável desfecho foi dicotomizada em relação a presença e ausência 

de lesão muscular. Os critérios utilizados para promover as divisões e, 

consequentemente, o desenvolvimento da árvore foram: mínimo de 8 participantes 

em cada nodo para realizar a divisão; mínimo de 4 participantes para gerar um nodo 

e um índice Gini de 0.0001 para maximizar a homogeneidade dos nodos. Os custos 

de classificação considerados simétricos entre as categorias e a probabilidade de 

ocorrência do estiramento muscular foi baseada em dados da literatura (37% 

positivo e 63% negativo) (EKSTRAND et al., 2011; WOODS et al., 2002) 

        A área abaixo da curva Receiver-Operating Characteristic (ROC) foi 

determinada para verificar a acurácia do modelo de classificação. Um nível de 

significância α = 0,05 foi estabelecido para indicar se o modelo identificou de forma 

acurada as categorias (área abaixo da curva estatisticamente diferente de 0,05). 

Além disso, foram calculados o risco relativo (RR) e a razão de chances (RC) (odds 

ratio- OR) em cada nodo terminal do modelo para explorar a força de associação 

dos fatores e suas interações reveladas pela CART. 
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3  ARTIGOS  
 
3.1 ESTUDO 1 

 

Modelo Relacional entre Capacidade e Demanda para o entendimento das lesões 

esportivas 

 

 

Resumo  
 

 O modelo tradicional sobre a etiologia das lesões esportivas assume uma 

associação direta entre os fatores de risco e a ocorrência da lesão. Entretanto, a 

lesão é inerentemente complexa e depende da interação entre múltiplos fatores 

relacionados com demanda imposta sobre o atleta e sua capacidade de lidar com a 

energia mecânica durante a prática esportiva. Os estudos sobre etiologia, baseados 

neste modelo tradicional, apresentam resultados inconsistentes, pois não 

consideram essas interações e a complexidade da lesão. Dessa forma, é necessário 

um novo modelo teórico para guiar a pesquisa científica na área. Este modelo deve 

ser compatível com as características da lesão esportiva, através da análise das 

interações e não na identificação isolada dos fatores de risco. Neste sentido, o 

objetivo deste ensaio teórico será apresentar um modelo para o entendimento do 

processo de lesão, o qual denominamos Modelo Relacional entre Capacidade e 

Demanda.  

 

 

Palavras-chave: lesões esportivas, modelos teóricos, fatores de risco, demanda, 

capacidade, sistema musculoesquelético. 
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Introdução 
        O entendimento adequado de qualquer fenômeno depende de um 

modelo teórico, o qual tem impacto direto no planejamento e interpretação de 

investigações científicas1. Na reabilitação, a escolha de um modelo influencia a 

prática clínica, pois auxilia na escolha apropriada de procedimentos de avaliação e 

técnicas de intervenção relacionados ao fenômeno de interesse1,2. A eficiência 

desse processo de tomada de decisão tanto em relação aos métodos científicos 

quanto em relação as intervenções clínicas dependem da coerência entre o modelo 

conceitual e o fenômeno. Dessa forma, no contexto do esporte, a  definição de um 

modelo para o entendimento das lesões esportivas é necessária para guiar a 

pesquisa científica na área e possibilitar a implementação de intervenções efetivas 

para prevenção e reabilitação de atletas3. Tradicionalmente, o modelo que norteia o 

estudo das lesões esportivas pauta-se na suposição de que o atleta possui fatores 

de risco que o deixam predisposto a lesão, caso ocorra um evento incitante2. Neste 

modelo, os fatores de risco são classificados em dois tipos: intrínsecos e 

extrínsecos2. Os fatores intrínsecos são características internas do atleta (ex: idade, 

flexibilidade, força, etc.), os quais aumentam sua susceptibilidade a lesão e os 

fatores extrínsecos são externos ao atletas, como clima, equipamentos e regras2. 

Essa definição sobre fatores de risco deriva da epidemiologia médica, a qual 

assume que os  fatores de risco tem uma associação direta com a ocorrência de 

uma doença (lesão)2,4. Frequentemente, essas associações são avaliadas em 

estudos de coorte, nos quais o indivíduo exposto ou não ao fator de risco é 

acompanhado ao longo do tempo5. Entretanto, na maioria dos estudos na área de 

esportes, as associações encontradas são fracas, pois a cadeia de causalidade é 

longa e complexa2,6,7. Apesar deste modelo tradicional ter guiado, durante muitos 

anos, o planejamento de intervenções e o delineamento e as análises de estudos na 

área6,7 ele não captura a natureza complexa da lesão no esporte8,9. 

      A ocorrência da lesão deve ser vista como resultado da interação 

complexa entre múltiplos fatores em um determinado período do tempo e 

contexto3,4. Essa complexidade da lesão esportiva reside na forma das interações 

entre os múltiplos fatores que podem influenciar a ocorrência da lesão. Essas 

interações revelam que a simples presença de vários fatores isolados não determina 
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a lesão, e sim a influência (ou dependência) de um fator em relação a outro9,10. O 

modelo tradicional de fatores de risco intrínsecos e extrínsecos simplifica e reduz o 

fenômeno complexo (lesão) em partes (fatores de risco) para então, fazer 

inferências para explicar como a soma das partes levam ao fenômeno 9,10. Neste 

processo de simplificação, o foco principal está na identificação isolada dos fatores 

de risco e não na relação entre eles. Este modelo teria, ainda, limitações para 

explicar como atletas com os mesmos atributos físicos e carga de treinamento 

apresentam diferenças na frequência e no tipo de lesão11. Tendo em vista a 

natureza complexa da lesão esportiva e as limitações da abordagem tradicional, 

torna-se necessário um novo modelo teórico, que seja compatível com as 

características da lesão esportiva. Neste sentido, o objetivo deste ensaio teórico foi 

apresentar um modelo para o entendimento do processo de lesão, que 

denominamos Modelo Relacional entre Capacidade e Demanda (RCD).  

 

Características do Modelo Relacional entre Capacidade e Demanda (RCD) 

 

        A complexidade existente no processo de ocorrência da lesão esportiva é 

uma característica comum em diferentes processos biológicos. No sistema nervoso 

central, por exemplo, bilhões de neurônios se interagem para formar redes neurais 

dinâmicas, que possibilitam a emergência da consciência e da criatividade 

humana12. Essas características biológicas não são resultado da soma dos 

neurônios individuais, mas sim da auto-organização derivada das interações não-

lineares entre eles12. Nessas interações não-lineares, pequenas mudanças podem 

ter grandes e inesperadas consequências (alterações abruptas) e a soma das partes 

(neurônios) não explica o comportamento do todo (ex: criatividade) 12. Mesmo os 

processos não biológicos como as crises financeiras, emergem de interações não-

lineares entre produção industrial, políticas de governo e comportamento dos 

consumidores13. De forma similar, a literatura reconhece que as lesões esportivas 

são resultado de interações complexas entre múltiplos fatores4. Entretanto, as 

pesquisas científicas parecem não considerar essas interações e realizam análises 

de fatores isolados ou de forma aditiva, levando a resultados contraditórios em 

relação a etiologia das lesões esportivas7,9,10. Assim, a natureza complexa da lesão 

esportiva requer que o foco dos estudos se mova da identificação isolada de fatores 
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de risco para a identificação da relação entre fatores que favorecem a emergência 

de lesão em um determinado contexto. 

         A lesão esportiva depende de inúmeros fatores relacionados com a 

capacidade do atleta ou do tecido biológico de suportar a energia mecânica imposta 

durante a prática esportiva14. Quando a quantidade ou a taxa de energia mecânica 

transferida ao corpo ultrapassa o limiar de adaptação do tecido a lesão irá ocorrer14.  

Os mecanismos que levam a perda da integridade do sistema musculoesquelético 

(SME) e por sua vez a lesão tecidual, possuem características similares ao processo 

de falha estrutural de materiais não-biológicos15. Essa falha estrutural é melhor 

entendida pelos princípios da mecânica. De acordo com estes princípios, um 

material, em uma posição ou movimento específicos, quando entra em contato com 

o ambiente, sofre a imposição de forças e fluxos de energia mecânica que chegam 

nas partes desse material em forma de estresses15. Esses princípios também se 

aplicam ao SME16 e para o propósito do modelo RCD, utilizaremos o termo 

DEMANDA para nos referir a quantidade de estresse imposta ao atleta em um 

determinado período de tempo ou em um determinado contexto11. A magnitude 

deste estresse depende do nível da competição ou treinamento, tipo de esporte, 

existência de atributos físicos que concentram energia em uma determinada parte 

do corpo, uso de equipamentos e velocidade dos movimentos11. Portanto, o 

conhecimento dos movimentos específicos do esporte é necessário, uma vez que os 

padrões de movimento envolvidos na atividade podem impor estresse excessivo ao 

atleta11. Por exemplo, em atividades que demandam saltos e agachamentos, a 

existência de um varismo excessivo do antepé está relacionado ao aumento da 

pronação e da rotação interna de todo o membro inferior17. Estes movimentos 

podem gerar aumento da demanda sobre estruturas como LCA e articulação patelo-

femoral18,19 resultando na ocorrência de lesões. Portanto, o conceito de demanda, 

considera que o aumento do estresse sobre o SME pode ter origem tanto em fatores 

internos quanto externos ao atleta11. 

        A demanda imposta ao corpo do atleta é proveniente de forças internas 

(ex: forças musculares, articulares, inercias e intersegmentares) e externas (ex: 

força de reação do solo e de impacto)11. A habilidade do SME em gerar, transferir e 

dissipar essas forças define CAPACIDADE, no contexto do modelo RCD. Estas 

forças (energia mecânica) devem ser dissipadas ou transferidas de maneira 

adequada entre os segmentos e tecidos do corpo, para assim, garantir eficiência do 
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movimento e integridade estrutural11. Propriedades como resistência muscular, 

rigidez tecidual, comprimento muscular e força (principalmente excêntrica) conferem 

ao indivíduo os recursos para gerar, transferir e dissipar energia mecânica, 

garantindo a resiliência das partes do corpo ao fluxo de energia aplicado11. A 

proposta central do modelo RCD é que a falha estrutural (tecidual) do corpo ocorre 

quando a demanda é maior que a capacidade. Portanto, o entendimento da lesão 

esportiva requer um olhar para fatores que em conjunto tornam a relação 

capacidade e demanda desfavorável, afetando o potencial do atleta para manter a 

integridade do SME no contexto de suas atividades11.  

      A aplicação dos conceitos de capacidade e demanda facilita o 

entendimento da manutenção da integridade do SME e também de possíveis 

mecanismos de acúmulo de energia mecânica nos tecidos, que podem levar a lesão 

musculoesquelética durante a prática esportiva. Neste sentido, o modelo RCD 

propõe que a lesão é o resultado de um desequilíbrio na relação entre capacidade 

do indivíduo para dissipar, gerar e transferir energia mecânica (Capacidade) e a 

quantidade de estresse imposta ao SME durante o desempenho de atividades 

funcionais (Demanda)11. Modelos similares que propõem a análise da relação entre 

constructos denominados capacidade e demanda para o entendimento de alguns 

fenômenos já têm sido utilizados nas áreas de saúde pública e administração 

hospitalar20,21. Nessas áreas, a resolução de problemas complexos, como excesso 

de pacientes nas filas de espera em hospitais e o impacto de uma condição de 

saúde na vida de pacientes e nos serviços de saúde pública estão pautados na 

análise das capacidades necessárias para lidar com a demanda específica em cada 

contexto20,21. Neste sentido, essa abordagem aplicada à lesão no esporte tem como 

foco a relação entre capacidade e demanda e não a análise isolada de fatores 

causais para resolução de problemas complexos.  

          A característica central do modelo RCD é que os dois constructos 

(capacidade e demanda) não podem ser analisados separadamente. A unidade de 

análise para se avaliar a relevância de fatores que podem favorecer a ocorrência de 

lesão é a relação capacidade-demanda. Uma relação adequada entre capacidade e 

demanda garante um fluxo apropriado de energia e, consequentemente, a 

integridade do SME. Entretanto, presença de fatores que, em conjunto, favoreçam 

uma distribuição inadequada das forças internas e externas no SME, pode elevar o 

risco para lesão. O aumento do risco estaria associado a concentração excessiva de 
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energia sobre um tecido ou articulação11. A figura 1-A mostra a unidade capacidade-

demanda, que é constituída de vários componentes (fatores) necessários para o 

equilíbrio do fluxo de energia mecânica. Tais fatores podem contribuir para a 

capacidade do atleta ou para a demanda imposta dependendo do contexto. Por sua 

vez, a lesão é caracterizada pela perda da configuração de relações que mantinham 

a capacidade do indivíduo de lidar com a demanda de energia mecânica imposta ao 

SME (Figura 1-B). Dessa forma, quanto melhor for o padrão de distribuição de 

estresse, menor demanda para tecidos e menor será a susceptibilidade para lesão. 

 

Inserir Figura 1A e B 

 

         De acordo com o modelo relacional RCD, para considerarmos que um 

atleta está em risco de lesão, é necessária uma mudança de foco. Ao invés de criar 

listas de fatores de riscos, temos que avaliar, em situações específicas, quais 

recursos o atleta deve ter para garantir a capacidade necessária para lidar com suas 

demandas. Assim, é possível entender as configurações de fatores que, em 

interação, podem determinar a adaptação ou a lesão de um atleta. Por exemplo, 

existem evidências de que a fraqueza de glúteo médio gera aumento do valgismo 

dinâmico do joelho, o qual está associado com a síndrome patelo-femoral17,22,23. Na 

visão tradicional, quanto menor a força, maior o valgismo e portanto, maior o risco 

de ocorrência de lesão desses tecidos no joelho. Entretanto, em um contexto 

específico, se um atleta de voleibol que atua como líbero (não salta, apenas 

defende) apresentar fraqueza de glúteo médio, mas possuir rigidez passiva 

adequada dos rotadores laterais (RL) do quadril, durante o agachamento, o mesmo 

pode não fazer valgismo dinâmico do joelho, pois a rigidez adequada dos RL pode 

prevenir a rotação medial no fêmur e garantir um bom alinhamento dinâmico dos 

MMII17. Em outra situação, em que esse atleta fosse solicitado a saltar, a presença 

de fraqueza de glúteo médio associada aos saltos poderia levar ao valgismo 

dinâmico excessivo e, assim, ao aumento de demanda nos tecidos do joelho, 

mesmo com boa rigidez de RL do quadril. Pode haver ainda uma situação em que a 

demanda que chega ao joelho é alta, advinda do salto e ou de uma baixa rigidez do 

quadril. Porém, na presença de uma grande capacidade dos tecidos que recebem 

essa demanda (e.g força excêntrica do quadríceps adequada) as estruturas do 

joelho ficam protegidas. Portanto, uma lesão não necessariamente vai ocorrer em 
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função apenas da presença da fraqueza muscular de glúteo médio, uma vez que o 

resultado depende da interação do problema identificado com outros fatores. Nesse 

sentido, o uso do modelo RCD permite um melhor entendimento dos processos 

relacionados a adaptação ou ao surgimento de lesões.  

 

Implicações do Modelo RCD :  
 
 O foco do modelo RCD é propor uma estratégia de investigação da lesão 

esportiva baseada na relação entre capacidade e demanda. Dentro desse modelo, a 

não ocorrência de lesão, depende do equilíbrio entre capacidade e demanda, as 

quais não podem ser entendidas de forma isolada. A demanda que chega aos 

tecidos não pode ser determinada sem considerar as capacidades do atleta para 

lidar com o estresse, assim como as capacidades relevantes dependem da 

demanda imposta. Entretanto,  quando ocorre o desequilíbrio entre capacidade e 

demanda a lesão pode ocorrer. Por exemplo, o varismo excessivo do antepé leva a 

pronação durante a impulsão, tornando o pé menos rígido para funcionar como uma 

alavanca e diminuindo a capacidade de gerar força impulsiva durante a corrida24. No 

sentido de manter a função, maior propulsão é obtida por meio da extensão do 

quadril25. O glúteo máximo auxilia os isquiossurais a realizar esse movimento e, na 

presença de fraqueza do glúteo, pode ocorrer um aumento da demanda sobre os 

isquiossurais25,26. Neste exemplo, variáveis estruturais aumentaram a demanda 

sobre os isquiossurais, levando ao desequilíbrio na relação entre capacidade e 

demanda.  

         Estudos que tentaram identificar fatores de risco para lesões esportivas, 

como o estiramento dos isquiossurais (EI), tipicamente, demonstram resultados 

conflitantes e inconclusivos6,7,9. Por exemplo, dados sobre a associação da 

flexibilidade e força excêntrica dos isquiossurais com ocorrência do estiramento 

dessa musculatura são inconsistentes7,9. De forma isolada, flexibilidade e força 

muscular parecem não estar associados com o EI6,7,27,28. Contudo, a baixa 

flexibilidade dos isquiossurais pode ser relevante para o estiramento apenas se 

estiver associada a fraqueza excêntrica dessa musculatura, pois o EI ocorre no final 

da ADM de extensão do joelho, no momento de desaceleração da perna, durante a 

fase de balanço da corrida25. Isolar apenas dois fatores de risco não permite 

capturar a influencia entre eles, além da contribuição de outros parâmetros 
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importantes para a ocorrência da lesão9. Ao considerarmos o modelo RCD, o qual 

assume uma interação entre diferentes fatores e destes com a demanda do esporte, 

é possível examinar de modo mais compreensivo os mecanismos relacionados à 

lesão muscular. Portanto, revelar as interações entre os fatores pode auxiliar a 

reduzir as inconsistências na literatura sobre a etiologia das lesões esportivas. 

 O modelo conceitual RCD pode ser aplicado para testar hipóteses sobre 

diversos mecanismos propostos para explicar a ocorrência do EI. Na realidade, o 

uso do modelo RCD permite desenvolver novas hipóteses a partir de interpretações 

de resultados inconclusivos já existentes na literatura, como aqueles  de 

Engebresten et al.6. Neste estudo de coorte com alta qualidade metodológica, foram 

analisados 76 estiramentos e nenhum dos fatores de risco modificáveis (flexibilidade 

e força excêntrica de isquiossurais, altura do salto vertical e velocidade de corrida) 

foram associados ao EI6. Entretanto, se analisarmos estes fatores de risco sob a 

ótica do modelo RCD, podemos identificar as possíveis configurações de relações 

entre os fatores e o peso que cada um possui dependendo dessas interações e do 

contexto. Por exemplo: alta velocidade na corrida, só será risco se o atleta 

apresentar fraqueza excêntrica dos isquiossurais, pois um atleta com alto 

desempenho na corrida irá necessitar de mais capacidade excêntrica para 

desacelerar a perna durante a fase de balanço. Outra possível configuração de 

interações, pode ser que a fraqueza excêntrica dos isquiossurais apenas será 

relevante para o estiramento, se este fator de risco estiver em interação com idade e 

lesão pregressa, ou seja, se um atleta acima de 23 anos com história de EI, 

apresentar fraqueza excêntrica dos isquiossurais, a lesão pode ocorrer. Futuros 

estudos inspirados pela lógica do modelo RCD serão necessários para avaliar tais 

hipóteses. A discussão acima mostra, no entanto, que o modelo tradicional que guia 

estudos como o de Engebretsen et al.6 é insatisfatório e limita  o entendimento 

amplo da lesão esportiva. Por outro lado, o modelo RCD é coerente com o 

fenômeno, pois considera as interações inerentes do processo da lesão esportiva. 

        A dificuldade para encontrar fatores que sejam consistentemente 

reportados como sendo de risco para a ocorrência de lesões crônicas, como a 

tendinopatia patelar (TP), é evidente na literatura29. Recentemente, uma revisão 

sistemática demonstrou alguma evidência para a associação da TP com fatores, tais 

como massa corporal, IMC, encurtamento e força de quadríceps, desempenho no 

salto vertical e altura do arco plantar29. Porém, nesta revisão, os autores 
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encontraram mais de 40 fatores de risco cujas contribuições foram considerados 

como inconclusivas para a ocorrência de TP. Este resultado revela que o modelo 

conceitual clássico está falhando em explicar a ocorrência de lesões e a 

necessidade de um novo modelo é evidente. Provavelmente, muitos dos mais de 40 

fatores desconsiderados por van der Worp et al.29 poderiam ter contribuições 

documentadas para a TP, caso fossem considerados de maneira relacional, 

seguindo a ótica do modelo RCD. Por exemplo, durante o salto vertical, a energia 

mecânica deve ser transferida de forma equilibrada entre as articulações do 

tornozelo, joelho e quadril30. Dada a demanda constante de salto no voleibol, se um 

atleta com volume de treinamento excessivo apresentar redução da ADM de dorso-

flexão, a qual diminui a dissipação de energia mecânica na aterrissagem do salto31, 

o atleta pode ter aumento da concentração de carga no joelho ao longo dos 

treinamentos. A associação desses dois fatores indicariam um aumento de demanda 

que, caso não seja balanceada pela capacidade do indivíduo em dissipar esta carga, 

poderia resultar na ocorrência da TP. Na revisão sistemática de van der Worp et al., 

ADM de dorso-flexão e volume de treinamento foram alguns dos fatores de risco 

classificados como inconclusivos29. Novamente, o estudo isolado dessas variáveis 

pode ter impedido a identificação da associação delas com ocorrência da TP. 

Portanto, a adequação do modelo teórico com o fenômeno de interesse possibilita a 

formulação de hipóteses científicas coerentes e também guia a escolha das 

variáveis investigadas e suas interações de acordo com a relação entre a 

capacidade e demanda do atleta e seu contexto no esporte.   

 Para o avanço no entendimento sobre fatores de risco e etiologia das lesões 

no esporte, são necessárias análises que considerem as inter-relações (lineares e 

não-lineares) entre possíveis variáveis. Recentemente, análises como, a Árvore de 

Classificação e Regressão (CART), equação estrutural e redes neurais estão sendo 

utilizadas na área esportiva e podem ser exploradas em estudos prospectivos para o 

melhor entendimento da lesão no esporte17,32,33. Por exemplo, através da CART foi 

possível identificar interações não-lineares entre fatores biomecânicos que explicam 

o aumento do ângulo de projeção frontal do joelho (valgo dinâmico) durante a 

aterrissagem do salto em atletas17. Atletas com varismo excessivo do antepé (> 10o) 

apenas apresentaram aumento do valgo dinâmico do joelho quando possuíam 

rigidez articular no quadril de moderada a baixa  (i.e. amplitude passiva de rotação 
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medial do quadril de 34o a 47o) 17. Interessantemente, atletas com varismo de antepé 

abaixo dos 10o também apresentaram aumento do valgismo dinâmico dos joelhos 

desde que associados a presença de fraqueza dos músculos abdutores de quadril 
17. Portanto, neste exemplo a CART demonstrou que determinados fatores só se 

tornam relevantes para a ocorrência de uma alteração de movimento, com potencial 

de produzir lesões, em determinadas condições (e.g. varismo de antepé só é 

problema quando a rigidez do quadril é de moderada a baixa)17. Frequentemente,  

múltiplos fatores, em combinações e contextos particulares, são necessários para 

causar danos ao sistema musculoesquelético. Assim, a ruptura com a abordagem 

clássica baseada em análises isoladas de fatores de risco é mandatória para o 

entendimento dos resultados da pesquisa científica e para implementação de 

intervenções para a prevenção e reabilitação de lesões no esporte. 

  

 

 

Conclusão 
 O entendimento da lesão esportiva não está na identificação de uma lista de 

fatores que podem estar isoladamente associados a ocorrência de uma lesão 

esportiva, mas sim na análise da relação entre capacidade e demanda. Dentro 

desse contexto, é proposto que a lesão ocorre devido a um desequilíbrio nesta 

relação. Para prevenir ou tratar lesões no esporte, é necessária a caracterização da 

demanda imposta ao SME durante a prática esportiva e a análise de quais recursos 

garantem a capacidade necessária para lidar com essa demanda específica. Dessa 

forma, uma base científica coerente com fenômeno pode ser estabelecida, 

permitindo o desenvolvimento de estudos sobre a etiologia das lesões esportivas, os 

quais irão impactar em intervenções assertivas tanto na reabilitação quanto na 

prevenção.  
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3.2  ARTIGO 2  
 
Contribuições de fatores não locais para a ocorrência de lesões musculares na coxa 

em atletas jovens de futebol. 
 
 
 

Resumo 
 
Fatores de risco relacionados a pelve, quadril e pé (não locais) podem contribuir 

para o aumento da demanda na região da coxa e consequentemente influenciar a 

ocorrência de lesões musculares nesta região. Neste sentido o objetivo deste estudo 

foi investigar a contribuição de fatores não locais para a ocorrência de lesões 

musculares na coxa em atletas jovens de futebol. Foram avaliados e 

acompanhados, prospectivamente, 102 atletas jovens de futebol. A avaliação pré-

temporada incluiu os seguintes testes: alinhamento dinâmico da pelve, posição da 

primeira resistência de rotação medial do quadril, torque isométrico dos rotadores 

laterais (RL) do quadril e alinhamento perna-antepé (APA). A árvore de classificação 

e regressão (CART) selecionou o torque dos RL do quadril, assimetria de 

estabilidade pélvica e assimetria do APA como preditores para as lesões musculares 

na coxa em atletas jovens de futebol. O modelo da CART apresentou 76,5% de 

sensibilidade) e 88,2% de especificidade. A área abaixo da curva ROC foi de 0,88 

(95% IC: 0,81-0,96; erro padrão 0,03; p<0,0001). Esses valores revelaram que a 

classificação dos atletas em relação a ocorrência ou não de lesão muscular  não foi 

ao acaso. A combinação de fatores relacionados a pelve, quadril e pé foi 

determinante para a ocorrência de lesões musculares em atletas jovens de futebol. 

O torque alto dos RL do quadril foi fator de proteção para a lesão muscular. Dessa 

forma, intervenções para prevenção e reabilitação das lesões musculares na coxa 

em atletas jovens de futebol devem incluir exercícios para os RL do quadril, assim 

como redução das assimetria do antepé e de estabilidade pélvica. 

 
Palavras-chave: lesão muscular, fator de risco, futebol  
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Introdução 

        O estiramento muscular é a lesão mais comum em jogadores de futebol e 

apresenta alta taxa de recidiva1,2. Estudos sobre fatores de risco para a lesão 

muscular têm focado em características antropométricas dos atletas e em fatores 

específicos do próprio grupo muscular lesionado (e.g. força e flexibilidade)3,4. 

Encurtamento e força excêntrica dos isquiossurais, são fatores frequentemente 

associados a lesão dessa musculatura2,5. Entretanto, uma meta-análise sobre 

fatores de risco para estiramento dos isquiossurais não confirmou essa associação6. 

Essas inconsistências podem ser explicadas pela tendência em avaliar 

características específicas do grupo muscular lesionado e não considerar outros 

fatores que, mesmo anatomicamente distantes do local da lesão (denominados 

fatores não locais), podem sobrecarregar a estrutura lesada7,8. Alguns estudos 

demonstram a associação de fatores não locais, relacionados ao quadril e ao pé, 

com a ocorrência de diferentes lesões nas regiões do joelho e da coluna9,10. A 

contribuição desses fatores não locais para a ocorrência dessas lesões, 

possivelmente, se deve ao fato de que esses fatores podem impor um aumento da 

demanda sobre o tecido lesionado. Nesse sentido, o papel de fatores não locais no 

processo de produção de lesões deve ser investigado para o melhor entendimento 

sobre a ocorrência das lesões musculares.  

       A realização de movimentos específicos do futebol, como chutes, corridas 

e dribles depende da produção e transferência adequadas de energia mecânica 

entre os segmentos corporais11,12,13. Esses movimentos são gerados pela interação 

de várias forças, originadas de estruturas do corpo, anatomicamente, próximas ou 

distantes desse segmento14. Durante a prática do futebol, por exemplo, a velocidade 

da bola durante o chute é influenciada pelas ações dos músculos do tronco e do 
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quadril e não apenas pelos extensores do joelho11. Assim, a análise das lesões 

esportivas deve considerar toda a cadeia cinética13. De acordo com essa 

perspectiva, alterações do padrão de movimento e/ou força de um segmento 

corporal pode sobrecarregar outros segmentos corporais do atleta8,15. Infelizmente, 

ainda não existem evidências sobre quais fatores não locais poderiam contribuir 

para a lesão dos principais músculos da região da coxa, como os adutores, reto 

femoral e isquiossurais.  

      Fatores de risco locais analisados através de valores relacionados a 

assimetria (ex: força, flexibilidade e alinhamento) tem sido associados com lesões 

musculares, ao contrário da análise de valores absolutos,  os quais não 

demonstraram associação significativa com lesão2,18. Esses resultados devem ao 

fato dos efeitos negativos da aplicação assimétrica de sobrecarga em um dos 

membros de forma repetida e prolongada durante a prática esportiva19. Por exemplo: 

aumento da pronação unilateral, provocado pelo mau alinhamento assimétrico do 

antepé, pode causar mudanças biomecânicas nos dois membros inferiores20. Da 

mesma forma, a assimetria dos fatores não locais também pode contribuir para as 

lesões musculares na coxa, pois a quantidade ou taxa de energia mecânica 

transferidas de forma assimétrica entre os membros inferiores podem estar 

relacionada com aumento da demanda nos tecidos do sistema 

musculoesquelético19.           

           Durante a prática do futebol, a capacidade de estabilização pélvica e de 

produção de força no quadril permitem eficiência na transferência de energia 

mecânica para os membros inferiores12,13. Por outro lado, uma redução dessa 

capacidade poderia aumentar a demanda de energia mecânica transferida ao 

tecidos do membro inferior e, assim, aumentar a susceptibilidade dos mesmos à 
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lesão13,16. Outros segmentos corporais também podem contribuir para o aumento da 

sobrecarga nos membros inferiores. O mau alinhamento do antepé esta associado a 

disfunções no quadril e a pronação excessiva da articulação subtalar tem sido 

relacionado com a síndrome patelo-femoral9,17. Tendo em vista esses resultados, a 

associação destes fatores não locais relacionados a pelve, quadril e pé com lesões 

musculares deve ser analisada. Dessa forma, o objetivo deste estudo foi investigar a 

contribuição de fatores não locais para a ocorrência de lesões musculares na coxa 

em atletas jovens de futebol. 

 
Métodos 
 
       Neste estudo prospectivo, foram convidados a participar os atletas das 

categorias juvenil (sub- 17) e júnior (sub-20) de duas equipes de futebol de Belo 

Horizonte. Cento e cinquenta e dois atletas aceitaram o convite e foram 

acompanhados ao longo da temporada de 2012 (fevereiro a dezembro). Atletas em 

tratamento fisioterapêutico em decorrência a cirurgia ou lesão  nos membros 

inferiores na data da avaliação pré-temporada foram excluídos (n=2). A amostra foi 

caracterizada, ainda, em relação a massa corporal, altura dos atletas, posição de 

jogo e a dominância de membros inferiores. Os participantes assinaram um termo de 

consentimento livre e esclarecido aprovado pelo Comitê de Ética da Universidade 

Federal de Minas Gerais (no ETIC 493/2009). 

      Todos os atletas foram submetidos a uma avaliação pré-temporada. 

Foram realizados cinco testes em forma de circuito, com duração máxima de 60 

minutos: (1) questionário de lesões pregressas; (2) posição de primeira resistência 

de rotação medial (RM) do quadril; (3) alinhamento perna-antepé (APA); (4) 

alinhamento dinâmico da pelve (teste da ponte) e (5) torque isométrico dos rotadores 

laterais (RL) do quadril.  
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       Ao longo da temporada, foi realizado o registro das lesões musculares 

ocorridas. Lesão muscular foi definida como “estiramento traumático ou lesão por 

sobrecarga em um músculo, tornando o atleta incapaz de participar de jogos e/ou 

treinos”1. Lesões mecânica-estruturais, como ruptura muscular completa ou parcial, 

e lesões funcionais, como dor induzida por fatiga e câimbras, foram incluídas no 

grupo de lesão muscular. Por outro lado, contusões, hematomas e lesões tendíneas 

não foram consideradas como lesões musculares1. Todas as lesões musculares 

foram registradas pelo fisioterapeuta e diagnosticadas pelo médico da equipe, 

baseado em exame clínico. A definição de lesão muscular e a metodologia de 

registro das lesões, usadas no presente estudo, foram similares a de outros estudos 

da literatura1,2,3.  

     Um questionário adaptado da FIFA foi utilizado para registro de lesões, o 

qual possui a mesma definição de lesão do presente estudo21. Este questionário 

permitiu a caracterização do perfil de lesões pregressas, incluindo histórico de 

intervenções cirúrgicas e história de lesão muscular.  

      A posição de primeira resistência de RM do quadril foi avaliada com o 

atleta  posicionado em decúbito ventral na maca, com a pelve estabilizada por uma 

faixa e foi solicitado a posicionar a articulação do joelho a 90º de flexão. O 

movimento passivo de rotação medial de quadril, produzido pelo peso da perna e pé 

do atleta, foi permitido pelo examinador até que a tensão das estruturas passivas e 

musculares do quadril interrompessem este movimento. A posição de primeira 

resistência de rotação medial do quadril foi mensurada, com um inclinômetro 

(Starrett®) posicionado em uma marcação realizada a 5 cm distal a tuberosidade 

anterior da tíbia (Figura 1.A). A medida foi descartada e repetida se o avaliador 

percebesse qualquer contração muscular visualmente ou por meio de palpação22. 
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Foram realizadas 3 medidas para cálculo da média e esse valor foi normalizado pela 

massa corporal do atleta para permitir a comparação entre os indivíduos (graus/kg). 

A confiabilidade intra e inter-examinador (CCI3,3) foi determinada em um estudo 

piloto com seis indivíduos (média de idade de 22,4 anos; massa corporal de 64,7 kg; 

altura de 1,67 m) e foram obtidos valores de 0,99 para ambas análises e um erro 

padrão da medida de 0,55o. 

       Torque isométrico dos músculos rotadores laterais (RL) do quadril foi 

mensurado com o atleta em decúbito ventral e com o joelho do membro testado 

fletido a 90o. O dinamômetro manual foi posicionado com o auxílio de uma faixa, na 

face medial da articulação do tornozelo, a 5 centímetros do maléolo medial (Figura 

1.B). Incentivo verbal foi dado durante a execução do teste. O torque foi obtido pelo 

produto da medida de força isométrica pela distância do côndilo femoral medial até a 

localização do dinamômetro manual no momento do teste. Foram realizadas 3 

medidas para cálculo da média e o valor de torque foi normalizado pela massa 

corporal do indivíduo (Nm/kg). A confiabilidade intra e inter-examinador (CCI3,3) para 

essa medida foi determinada em um estudo piloto com seis indivíduos (média de 

idade de 21,6 anos; massa corporal de 62,2 kg; altura de 1,64 m) e foram 

encontrados valores de 0,98 e 0,90, respectivamente, com um erro padrão da 

medida de 0,04 Nm/kg. 

Inserir figura 1A e B 

      O APA foi avaliado com o atleta em decúbito ventral em uma maca e foi 

determinada a bissecção da perna a partir do ponto médio entre os platôs tibiais e 

entre os maléolos. Para indicar o alinhamento do antepé, uma haste metálica foi 

colocada na região metatarsofalangeana com auxilio de uma faixa estabilizadora. O 

membro inferior do atleta foi posicionado de forma que o calcâneo estivesse 
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direcionado para cima e que todas as suas marcações estivessem 

proporcionalmente visíveis no visor da câmera digital (Nikon®). Em seguida, com o 

auxílio de um goniômetro universal (Carci ®), o avaliador posicionou o pé do atleta a 

90o de dorsiflexão de tornozelo, solicitando ao mesmo manter ativamente essa 

posição para tirar a foto. Foram realizadas três medidas e cada foto foi analisada 

posteriormente em um software de análise bidimensional (SIMI Motion 2D) para se 

determinar a média do ângulo referente ao alinhamento tíbia-antepé (ângulo entre a 

linha de bissecção da tíbia e haste metálica- Figura 2)23. A assimetria do APA entre 

pernas foi calculada para verificar se a aplicação assimétrica de sobrecarga em um 

dos membros teria influencia na ocorrência da lesão muscular. Assimetria foi 

operacionalizada como a diferença entre o maior e menor ângulo, dividido pelo 

maior ângulo. Este valor foi multiplicado por 100, para obter o percentual de 

assimetria. Um estudo piloto com o objetivo de determinar a confiabilidade intra e 

interexaminador (CCI3,3) do APA foi realizado com 10 sujeitos (média de idade de 

22,1 anos; massa corporal de 64,3 kg; altura de 1,65 m) e os resultados revelaram 

valores de 0,93 e 0,90, respectivamente, com erro padrão da medida de 2,47o. 

Inserir Figura 2 

        O teste da ponte com extensão unilateral de joelho foi utilizado para 

avaliar a capacidade de estabilização da pelve24. Inicialmente, foi afixado no atleta 

um marcador reflexivo em cada EIAS e o mesmo foi posicionado em decúbito dorsal 

com os joelhos flexionados. O examinador solicitou ao atleta elevação da pelve e 

posteriormente a extensão do joelho com sustentação desta posição por 10 

segundos e depois o mesmo movimento foi repetido com a outra perna. Um câmera 

filmadora foi posicionada perpendicularmente a maca para capturar o ângulo de 

queda pélvica (ângulo formado entre a linha que une as EIAS e o plano transverso 
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quantificado no Simi Motion 2D) (Figura 3). A assimetria de estabilidade pélvica foi 

calculada para verificar se a presença de diferenças de estabilização entre lados 

teria influencia na ocorrência da lesão muscular. A assimetria foi operacionalizada 

pela diferença entre o maior e menor ângulo de queda pélvica, dividido pelo maior 

ângulo. Este valor foi multiplicado por 100, para obter o percentual de assimetria. 

Um estudo com o objetivo de determinar a confiabilidade intra-examinador (CCI3,2) 

do alinhamento dinâmico da pelve  foi realizado com 30 sujeitos (média de idade de 

24,7 anos; massa corporal de 66,9 kg; altura de 1,70 m) e os resultados revelaram 

valores de 0,82, com erro padrão da medida de 2,38o 24. 

Inserir figura 3 

 

Análise estatística 

        A estatística descritiva foi realizada para caracterizar a amostra em 

relação as variáveis independentes, demográficas e lesões. Para capturar quais 

fatores de risco e interações estão associados à ocorrência da lesão muscular foi 

utilizada a análise de Árvore de Classificação e Regressão (Classification and 

Regression Tree- CART).  

      A CART é um método multivariado não paramétrico baseado em partições 

binárias recursivas dos dados até que futuras divisões não sejam possíveis 25. Em 

cada divisão, todas as variáveis independentes são avaliadas e todos os possíveis 

pontos de corte (no caso de variável contínua) são considerados26. Assim, se 

estabelece aquele fator que melhor divide os dados em subgrupos (nodos) cada vez 

mais homogêneos26. Os resultados das análises da CART são apresentados como 

árvore de decisão que são de fácil interpretação clínica, pois facilita a visualização 

de indivíduos em subgrupos que compartilham combinações específicas de 

características clínicas (preditores) e prognóstico similar (desfecho)25 . Nesse 
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sentido, as divisões subsequentes a divisão inicial identificam possíveis interações 

entre as variáveis e a ordem de entrada dos preditores no modelo ilustra 

hierarquicamente a força de associação entre cada fator e a variável desfecho25.  

        A variável desfecho foi dicotomizada em relação a presença e ausência 

de lesão muscular. Os critérios utilizados para promover as divisões e, 

consequentemente, o desenvolvimento da árvore foram: mínimo de 8 participantes 

em cada nodo para realizar a divisão; mínimo de 4 participantes para gerar um nodo 

e um índice Gini de 0.0001 para maximizar a homogeneidade dos nodos. Os custos 

de classificação considerados simétricos entre as categorias e a probabilidade de 

ocorrência do estiramento muscular foi baseada em dados da literatura (37% 

positivo e 63% negativo)1,27. 

 A área abaixo da curva Receiver-Operating Characteristic (ROC) foi 

determinada para verificar a acurácia do modelo de classificação. Um nível de 

significância α = 0,05 foi estabelecido para indicar se o modelo identificou de forma 

acurada as categorias (área abaixo da curva estatisticamente diferente de 0,05). 

Além disso, foram calculados o risco relativo (RR) e a razão de chances (RC) (odds 

ratio- OR) em cada nodo terminal do modelo para explorar a força de associação 

dos fatores e suas interações reveladas pela CART. 

 

Resultados 
 
 Ao longo do ano de acompanhamento do estudo, 11 atletas foram 

transferidos de clube, caracterizando 7% de perda da amostra. Os atletas que 

tiveram outras lesões  com a data de ocorrência antes das lesões musculares foram 

excluídos para garantir que no grupo não lesão muscular não houvesse fator de 

confusão (n=34).  Além disso,  2 atletas com lesão muscular no gastrocnêmio e um 
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atleta com lesão muscular recidiva foram excluídos. Dessa forma, o modelo final da 

CART  apresentou 102 atletas, sendo 85 sem lesão atual (muscular ou outro tecido) 

e 17 atletas com lesão muscular na região da coxa.  

 A frequência de lesão muscular foi de 14,2% (n=20) nos atletas jovens de 

futebol. Os músculos acometidos foram: adutor (45%, n=9), isquiossurais (35%, 

n=7), reto femoral (10%, n=2) e gastrocnêmio (10%, n=2).  

 Os valores dos dados demográficos e das variáveis independentes coletados 

na amostra total e para o subgrupo de atletas com e sem lesão muscular são 

apresentados na tabela 1. 

Inserir tabela 1 

  A CART revelou três preditores para lesão muscular: torque dos RL do 

quadril, assimetria de estabilidade pélvica e assimetria do APA (Figura 4). O torque 

dos RL de quadril foi a primeira variável selecionada. Atletas com torque acima de 

0,45 Nm/kg não apresentaram lesão muscular (nodo 2: 97%, n=34). Entretanto, para 

aqueles indivíduos com o toque abaixo 0,45 Nm/kg, o modelo selecionou as 

variáveis de assimetria de estabilidade pélvica e APA. Torque dos RL de quadril 

abaixo de 0,45 Nm/kg, mesmo na ausência de assimetria de pelve (< 5%) foi 

associado a lesão muscular em quatro atletas (nodo 3: 67%). Ao contrário, o torque 

dos RL do quadril abaixo de 0,45Nm/kg, mesmo associado a assimetria pélvica 

maior do que 5% não foi associado a ocorrência de lesão muscular, pois neste 

subgrupo os atletas que apresentaram assimetria do APA abaixo de 25% não 

tiveram lesão muscular	
   (nodo 5: 100%, n=14).  Similarmente, o torque abaixo de 

0,45 Nm/kg, associado a uma assimetria do APA acima de 25,5%,  não foi risco para 

a lesão muscular, pois neste subgrupo a assimetria pélvica estava entre 5 e 18,5% 

(nodo 7: 100%, n=8). Apesar da assimetria do APA acima de 25,5% e assimetria de 
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estabilidade pélvica acima de 18,5%, os atletas do nodo 10 não apresentaram lesão 

muscular, pois o torque dos RL do quadril estava entre 0,34 e 0,45 Nm/Kg (86%, 

n=19). Finalmente, a assimetria do APA acima de 25,5% e assimetria pélvica acima 

de 18,5% foram preditoras para a lesão muscular quando associadas ao torque dos 

RL do quadril abaixo de 0,34 Nm/kg (nodo 9: 52%, n=9). 

Inserir figura 4 

 O modelo da CART fez a predição correta de 13 dos 17 atletas com lesão 

muscular (76,5% de sensibilidade) e 75 dos 85 atletas sem lesão muscular (88,2% 

de especificidade). A predição total do modelo foi de 86,3% e a área abaixo da curva 

ROC foi de 0,88 (95% de Intervalo de Confiança: 0,81-0,96; erro padrão 0,03; 

p<0,0001). Esses valores revelaram que a classificação dos atletas em relação a 

ocorrência ou não de lesão muscular  não foi ao acaso. Para os nodos terminais foi 

calculado o risco relativo (RR)  e  a razão de chances (RC) (Odds Ratio) para indicar 

a força de associação (predição). Entretanto, nos nodos 5 e 7 não foi possível 

realizar esse cálculo, devido a presença do valor zero em uma das categorias dos 

nodos (Tabela 2). 

Inserir tabela 2 

 

Discussão 

 Nossos resultados demonstraram que a combinação de torque baixo dos RL 

de quadril, assimetria de estabilidade pélvica e do mau alinhamento perna-antepé 

está associada com a ocorrência de lesão muscular na coxa em atletas jovens de 

futebol. O modelo da CART classificou acuradamente 76% dos atletas com lesão 

muscular e 88% dos atletas sem lesão muscular. Torque dos RL de quadril abaixo 

de 0,34 Nm/kg, assimetria de estabilização pélvica acima de 18,5% e assimetria do 
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APA acima de 25,5% foram fortemente associados com lesão muscular. Por outro 

lado, o torque dos RL do quadril acima de 0,45 Nm/kg foi fator de proteção para 40% 

dos 85 atletas sem lesão muscular na coxa. Portanto, os resultados apresentados 

pela CART revelaram que fatores não diretamente associados aos músculos 

lesionados contribuem para a ocorrência de lesões musculares na região da coxa 

em atletas de futebol. 

 O torque dos RL de quadril foi o primeiro preditor selecionado pela CART. Os 

resultados indicam que um torque alto dos RL parece ser um fator de proteção para 

lesão muscular. Atletas com torque dos RL do quadril acima de 0,45 Nm/kg tiveram 

8,3 vezes mais chance de não apresentar lesão muscular (nodo 2). Além disso, nos 

atletas com torque de RL entre 0,34 e 0,45 Nm/kg (torque relativamente alto), 

mesmo na presença de grandes assimetrias no APA (>25,5%) e na capacidade de 

estabilização pélvica (queda pélvica na ponte >18,5%) não houve uma tendência 

para a ocorrência de lesão muscular (nodo 10). Da mesma forma, Mendonça et al. 

demonstraram que atletas saltadores com valores de torque dos RL de quadril acima 

de 0,31 Nm/kg associado a ADM de dorso-flexão acima de 42o  tiveram 12 vezes 

menor probabilidade de apresentar tendinopatia patelar 28. Além disso, Wagner et al. 

demostraram que o fortalecimento do glúteo máximo reduziu de forma significativa a 

sobrecarga (câimbras) dos isquiossurais29. Portanto, nossos resultados reforçam a 

importância de força adequada dos RL de quadril para a redução da probabilidade 

de lesão muscular na coxa.  

 No presente estudo, indivíduos com baixo torque dos RL tiveram, 

dependendo da presença de outros fatores, uma maior chance de ocorrência de 

lesão muscular. Os RL do quadril, principalmente o glúteo máximo, fazem parte do 

complexo tronco-pelve-quadril, o qual é essencial para a adequada produção e 
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transferência de energia mecânica aos membros inferiores durante as atividades 

esportivas12,30,31. Neste sentido, a presença de fraqueza dos RL do quadril pode 

aumentar a demanda de energia mecânica sobre diferentes tecidos do membro 

inferior. Evidências recentes confirmam essa hipótese, pois a fraqueza  dos RL do 

quadril tem sido associada com lesões nos membros inferiores em atletas, tanto em 

estudos prospectivos quanto em estudos transversais15,32,33. Os nossos resultados 

demonstraram que atletas com torque dos RL do quadril abaixo de 0,45Nm/kg 

associado com assimetria pélvica abaixo de 5% tiveram 4,9 mais chance de lesão 

muscular. Interessantemente, a assimetria pélvica (>18,5%) associado a assimetria 

do APA (>25,5%) só foram relevantes para lesão muscular quando os atletas 

apresentaram torque dos RL de quadril abaixo de 0,34 Nm/kg. O risco relativo (RR) 

indicou que atletas com esse perfil tiveram 5,6 vezes mais chance de lesão muscular 

(nodo 9). Ao contrário, atletas com torque acima desse ponto de corte não 

apresentaram lesão muscular, mesmo com o mesmo perfil de assimetria. Dessa 

forma, o nosso estudo demonstrou a influência do torque baixo dos RL de quadril 

nas lesões musculares na região da coxa em atletas de futebol. 

 A assimetria de estabilidade pélvica, representa no nosso estudo, a 

capacidade de estabilização da pelve nos atletas de futebol e esta variável foi 

selecionada como um dos preditores pelo modelo da CART. Mesmo com torque 

abaixo de 0,45 Nm/kg, e assimetria do APA acima de 25,5%, atletas com assimetria 

de estabilidade pélvica entre 5% e 18,5% foram classificados no grupo não lesão 

muscular (nodo 7). Santos et al., em um estudo transversal, encontraram assimetria 

pélvica em 68 atletas de futebol, utilizando o mesmo protocolo de avaliação do 

presente estudo34. Baseado nos valores observados no presente estudo e no estudo 

de Santos et al.,34 uma certa magnitude de assimetria pode ser comum em 
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jogadores de futebol, sem impactar negativamente na performance ou na 

probabilidade de lesão.  Entretanto, a interação do aumento da assimetria pélvica 

(>18,5%) com a fraqueza dos RL do quadril (<0,34Nm/kg) e assimetria do APA 

(>25,5) foi preditora para lesão muscular (nodo 9). Nesta situação, a baixa 

capacidade de estabilização pélvica, proveniente do complexo tronco-pelve-quadril 

pode resultar em uma maior necessidade de produção e dissipação de força pelos 

grande músculos do membro inferior durante atividades esportivas16,37. Esse 

aumento da demanda local na região da coxa durante a prática repetida dos 

movimentos de chute, corrida e dribles pode aumentar a probabilidade de lesão 

muscular dos isquiossurais e adutores.  

 Um outro fator identificado no presente estudo que pode contribuir para a 

ocorrência de estiramentos da região da coxa foi a presença de assimetria do APA. 

Assimetria do alinhamento perna-antepé (APA) no sentido de varismo pode causar 

pronação assimétrica entre membros20. Essa pronação assimétrica  durante a 

marcha gera queda pélvica e aumento do momento adutor externo no joelho e 

quadril contralateral ao lado do mau alinhamento20. Essas alterações cinemáticas 

estão relacionadas com dores na região lombar e podem explicar sobrecarga 

desigual nos membros inferiores, como osteoartrite unilateral no joelho36,37. A 

assimetria de variáveis biomecânicas tem sido encontrada em população de atletas, 

mas a associação com lesões ainda não é evidente19. Neste sentido, nossos 

resultados indicam que a presença de assimetria do mau alinhamento do ângulo 

perna-antepé e da capacidade de estabilização pélvica apenas foi associada a lesão 

muscular nos membros inferiores, quando outras alterações do SME foram 

identificadas (i.e. fraqueza muscular dos RL do quadril).  

 Cinquenta e três por cento dos atletas com lesão muscular apresentaram o 
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perfil de baixa capacidade de estabilização pélvica (assimetria pélvica >18,5%), 

associado a fraqueza dos RL de quadril (média do torque = 0,28Nm/kg) e a 

assimetria do APA acima de 25,5%. Neste subgrupo de 9 atletas com lesão 

muscular, 7 lesões foram no adutor e 2 nos isquiossurais. A assimetria do APA 

nesses atletas foi caracterizada por valores maiores do APA na perna não lesionada 

em relação a perna lesionada (e.g. 33o x 14o). Resende et al. demonstraram que a 

pronação unilateral aumentou o momento externo adutor no quadril contralateral20. O 

mecanismo de lesão do estiramento do adutor, está associado a produção de força 

excessiva desta musculatura na perna que recebe a descarga de peso durante as 

fases de aceleração e desaceleração, no momento dos dribles com mudança de 

direção38. Neste sentido, se a perna oposta a lesão apresentar varismo de antepé 

excessivo, a pronação assimétrica dessa perna irá ocorrer durante o drible, levando 

a rotação externa e adução na perna lesionada (oposta ao mau alinhamento do 

APA). Para desacelerar esses movimentos é necessário a ação dos adutores, que 

também agem como rotadores internos, e a ação dos abdutores do quadril. Como os 

rotadores laterais estão fracos e parte deste grupo muscular também auxilia na 

abdução do quadril, ocorrerá maior necessidade de produção de força pelos 

adutores na perna lesionada. Dessa forma, a lesão do adutor pode ser explicada 

pelo antepé varo excessivo oposto a perna da lesão, associado a baixa capacidade 

de estabilização e de produção de força do complexo tronco-pelve-quadril.  

 Os resultados do nosso estudo devem ser interpretados com cautela, uma 

vez que o número de lesões musculares foi reduzido (n=17). A frequência de lesão 

muscular (14%) em atletas jovens de futebol identificada pelo nosso estudo foi 

similar ao estudo prospectivo (13%) de Cloke et al., que acompanhou por 5 anos, 

12. 306 atletas jovens de futebol39. Igualmente ao nosso estudo,  os músculos mais 
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acometidos foram: isquiossurais, adutores e reto femoral39. Entretanto, em relação a 

população de jogadores de futebol adulto, a frequência de lesão muscular é maior. 

Ekstrand et al. encontrou 31% de lesões musculares em 2299 atletas durante o 

acompanhamento de 9 temporadas do campeonato europeu de futebol1. Fousekis et 

al. acompanharam, prospectivamente, 100 atletas profissionais de futebol e a 

frequência de lesão muscular foi de 38%2. Dessa forma, os nossos resultados 

devem ser aplicados na população de atletas jovens e futuros estudos devem 

investigar a contribuição de  fatores de risco não locais para a ocorrência de lesão 

muscular na coxa em jogadores adultos de futebol. 

 Similarmente ao nosso estudo, Fousekis et al. analisaram, prospectivamente, 

16 estiramentos de isquiossurais e demonstraram que assimetria de força excêntrica 

desse grupo muscular (OR=3,8) e a assimetria de comprimento de membros 

(OR=3,8) foram preditoras para essa lesão muscular2. Apesar do pequeno número 

de lesões, ambos os estudos conseguiram identificar fatores de risco modificáveis 

para lesões musculares, em contraste com estudos que analisaram um maior 

número de lesões (n=76), como o de Engebretsen et al., os quais apenas 

identificaram fatores de risco não-modificáveis para as lesões musculares (lesão 

prévia e idade)3,4. A diferença nesses resultados pode estar relacionada a análise de 

fatores não locais e da assimetria das variáveis preditoras. Portanto, assimetrias 

funcionais e estruturais devem ser investigadas, pois podem alterar parâmetros 

biomecânicos dos membros inferiores durante a produção excessiva e 

desequilibrada de forças em atividades esportivas explosivas, como chutes e dribles 

no futebol2,19. 

 As interações preditivas identificadas pela CART, associadas aos pontos de 

corte de cada variável, podem ser utilizados para identificar os atletas em risco de 
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lesão muscular e que se beneficiariam de intervenções preventivas para a redução 

da ocorrência deste tipo de lesão. O torque baixo dos RL do quadril foi determinante 

para a lesão muscular quando associado a assimetria do mau alinhamento do 

antepé e assimetria de estabilidade pélvica. No subgrupo de atletas com assimetria 

do APA acima de 25,5% e assimetria de estabilidade pélvica acima de 18,5%,  9 dos 

12 atletas (75%) lesionados apresentaram torque abaixo de 0,34Nm/kg. Por outro 

lado, torque alto dos RL do quadril (>0,45Nm/kg) preveniu lesão muscular em 40% 

dos atletas. Dessa forma, o fortalecimento dos RL do quadril, em conjunto com a 

redução das assimetrias relacionados ao pé e a pelve são estratégias adequadas 

para a prevenção e reabilitação das lesões musculares na população de atletas 

jovens de futebol. 

 

Conclusão 

 A ocorrência de lesão muscular na coxa em atletas jovens de futebol foi 

resultado da interação entre valores baixos do torque dos RL de quadril, assimetria 

de estabilidade pélvica e do ângulo perna-antepé. Além disso, torque aumentado 

dos RL do quadril foi um fator de proteção para lesão muscular. A influencia de 

valores mais baixos de torque para a ocorrência da lesão depende da presença de 

fatores, como a assimetria do alinhamento  perna-antepé e da capacidade de 

estabilização da pelve. Em outras palavras, o uso da CART possibilitou demonstrar 

que a combinação dos três fatores de risco foi determinante para a ocorrência da 

lesão muscular e não apenas um fator isolado,  indicando que a contribuição de um 

fator de risco depende da presença de outros fatores.  
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TABELAS 
 
Tabela1: Dados descritivos das variáveis independentes e demográficas da amostra 

Variáveis Min-máx.   Amostra Lesão  

muscular + 

Lesão 

muscular - 

Idade (anos) 15-20 17,1(1,3) 16,5 (1,7) 17,2 (1,2) 

Tempo prática (anos) 4-13 9 (2,3) 9,9 (2,2) 8,7(2,4) 

Altura (m) 1,60 – 1,97 1,78 (7,2) 1,76,5 (6,4) 1,78 (7,5) 

Massa corporal (kg) 55-91,5 72,3 (8,3) 72,5(8,6) 70,1 (7,1) 

Toque RL quadril (Nm/kg) 0,20-0,68 0,40 (0,10) 0,32 (0,07) 0,41 

(0,10) 

PPR de RM de quadril (0/kg) 0,06-0,76 0,36(0,14) 0,36(0,19) 0,37(0,13) 

Assimetria estabilidade 

pélvica (%) 

0 - 100 38,5(25) 33,3 (26,8) 40,6(24) 

Assimetria APA (%) 0-162 43,0 (28) 50,2 (19) 41,0 (29) 

*m=metros; kg = quilogramas; N= newtons; 0 = graus, min = mínimo, máx.= máximo;  
RL: rotadores laterais; PPR: posição de primeira resistência; RM: rotação medial;  
APA: ângulo perna-antepé 
 

 

Tabela 2: RC e RR para cada nodo terminal do modelo da CART 

NODO TERMINAL RC RR 

 

Nodo 2 

 

       0,09 (0,01-0,74)* 

 

             0,12 (0,01-0,86)* 

Nodo 3 

Nodo 5 

Nodo 7 

       12,7 (2,1-76,8)* 

                  - 

                  - 

             4,9 (2,3-10,5)* 

                         - 

                         -              

Nodo 9        10,8 (3,2-35,9)*                5,6 (2,5-12,5)* 

Nodo 10        0,74 (0,19-2,8)               0,78 (0,24-2,5) 

*Estatisticamente significativo, p<0,0001. RC: Razão de chances; RR: Risco Relativo 
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FIGURAS 

 
 
Figura 1 A: Teste de ADM passiva de RM do quadril. B: Posição para avaliar torque dos RL do quadril 
 

 
 
 
Figura 2: APA analisado no software bidimensional (ângulo entre a linha de bissecção da tíbia e haste 
metálica localizada na cabeça dos metatarsos). APA: ângulo perna-antepé 
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Figura 3: Ângulo de queda pélvica.  (Santos et al., 2013) 
 

 
 
 
 
 
Figura 4: Modelo CART para lesão muscular. A categoria em negrito em cada nodo, corresponde a 
categoria predita. Regra de classificação para a ocorrência de lesão muscular (lesão+): nodo 3 = 
torque RL quadril <=0,45 Nm/kg e assimetria pélvica <=5%; nodo 9= torque RL quadril < 0,34 Nm/kg, 
assimetria APA >25,5% e assimetria pélvica > 18,5%. Regra de classificação para não ocorrência de 
lesão muscular (lesão -): nodo 2= torque RL quadril > 0,45Nm/kg; nodo 5 = torque RL quadril <=0,45 
Nm/kg, assimetria pélvica > 5% e assimetria APA <=25,5%; nodo 7 = torque RL quadril <=0,45 
Nm/kg, , assimetria APA > 25,5% e assimetria pélvica entre 5 e 18,5%; nodo 10= assimetria APA > 
25,5%, assimetria pélvica >18,5% e torque RL quadril entre 0,34 e 0,45 Nm/kg.  
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 4   CONSIDERAÇÕES FINAIS  
 
 A presente tese descreveu o Modelo Relacional entre Capacidade e 

Demanda (RCD) e, dentro da filosofia apresentada, investigou a influencia de fatores 

de risco não locais na ocorrência de lesão muscular na coxa em atletas jovens de 

futebol. Inicialmente, o estudo 1 apresentou o modelo RCD como alternativa ao 

modelo tradicional de fatores extrínsecos e intrínsecos para o entendimento das 

lesões esportivas. Nesta nova abordagem a lesão esportiva é entendida como o 

resultado do desequilíbrio da relação entre capacidade e demanda e não da soma 

dos fatores de risco. O modelo RCD é coerente com as características da lesão 

muscular e foi utilizado como modelo teórico para o desenvolvimento do estudo 2 e 

para a interpretação dos resultados. Neste sentido, o estudo 2, investigou a 

contribuição de fatores relacionados a pelve, quadril e pé para a ocorrência de 

lesões musculares. Os resultados deste estudo demonstraram a associação do 

torque dos RL do quadril, assimetria de estabilidade pélvica e assimetria do varismo 

de antepé com a ocorrência de lesões musculares na coxa em atletas jovens de 

futebol. O aumento da demanda local sobre os músculos da coxa pode ter sido 

influenciada pela menor capacidade dos músculos do tronco e da pelve de produzir 

e transferir força aos membros inferiores. Além disso, a presença de mau 

alinhamento assimétrico do ângulo perna-antepé, pode induzir um aumento da 

demanda sobre os músculos da coxa. Dessa forma, a contribuição de fatores não 

locais para as lesões musculares na coxa, frequentemente demonstrada nas lesões 

do joelho, foi evidenciada por esta tese. 

 A presente tese assume que a complexidade inerente da lesão esportiva não 

é avaliada pela soma dos fatores de risco, mas sim pela interação entre eles. Para 

isso, o pressuposto da linearidade não foi considerado, pois problemas complexos, 
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como as lesões musculares, devem ser analisados através da detecção de 

interações e não através da adição de fatores. O uso da CART no estudo dois foi 

coerente com essa característica, pois o pressuposto da linearidade não é assumido 

nessa análise e as interações entre os fatores de risco são identificadas pelo 

desenvolvimento de regras de predição clínica. De forma inédita, foi demonstrado, 

em um estudo prospectivo, as combinações de fatores não locais que aumentam a 

probabilidade de lesão muscular na coxa em atletas jovens de futebol. Futuros 

estudos devem ampliar essas analises e incluir a interação de outros fatores que 

podem aumentar a demanda sobre o SME, como fadiga, experiência do técnico e 

intervalo entre jogos (EKSTRAND et al., 2011). Além disso, seria importante analisar 

o papel de fatores que aumentam a capacidade de lidar com a demanda, como por 

exemplo, força excêntrica, características comportamentais e variáveis fisiológicas 

no processo de produção de lesão. Finalmente, esses fatores de risco potenciais 

poderiam ser avaliados ao logo da temporada para verificar a influencia da mudança 

dessas variáveis ao longo do tempo na ocorrência de lesões musculares.  

 Os resultados da presente tese demonstraram que a interação de fatores não 

locais em relação a coxa pôde ser usada para identificar atletas jovens de futebol 

com risco de desenvolver lesão muscular. Neste sentido, a assimetria de 

estabilidade pélvica (>18,5%) e assimetria do varismo do antepé (> 25%) apenas 

foram relevantes para a lesão muscular, se o atleta apresentar fraqueza acentuada 

dos RL do quadril (<0,34Nm/kg). Por outro lado, torque alto dos RL do quadril 

(>0,45Nm/kg) foi associado a não ocorrência de lesão muscular. Esses achados 

indicam que nenhum fator isolado foi preditor de lesão e que força adequada dos RL 

do quadril parece ser um fator de proteção. Ressalta-se ainda a aplicabilidade clínica 

dos testes realizados no estudo 2 que podem ser utilizados facilmente pelo 
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fisioterapeuta no ambiente esportivo. Portanto, a avaliação e intervenção de fatores 

não locais que estão relacionados ao aumento de demanda nos principais músculos 

da coxa devem ser incluídos na rotina de atletas jovens de futebol.  
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ANEXOS 

ANEXO 1: Aprovação do Comitê de Ética (COEP) da UFMG 
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ANEXO 2: TCLE 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO I 

(Terminologia obrigatório em atendimento a resolução 196/96 - CNS-MS) 
 
Pesquisador Responsável: Prof. Dr. Sérgio Teixeira da Fonseca 
 
 Você está sendo convidado a participar do projeto de pesquisa intitulado 
“AVALIAÇÃO DOS FATORES DE RISCO PARA LESÕES MÚSCULO-
ESQUELÉTICAS EM ATLETAS”, do (a) aluno (a) Natalia Franco N. Bittencourt para 
a tese de Doutorado do programa de pós- graduação em Ciências da Reabilitação 
da Escola de Educação Física, Fisioterapia e Terapia Ocupacional (EEFFTO) da 
Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG), sob orientação do Prof. Dr. Sérgio 
Teixeira da Fonseca. É necessário que você leia atentamente este termo antes 
de autorizar sua participação nesse estudo. 
 O objetivo da pesquisa é determinar os fatores de risco para lesões 
musculares e ligamentares  no esporte. Caso concorde em participar da pesquisa, a 
coleta dos dados será realizada no Minas Tênis Clube ou no LAPREV/UFMG. Você 
será medido(a), pesado(a) e responderá a questionários sobre seu perfil psicológico, 
funcional e de lesões. Em seguida, realizará alguns ou todos os testes descritos 
abaixo, de acordo com o esporte que você pratica, sua idade e características 
individuais, com cinco minutos de intervalo entre cada teste e uma pausa com 
lanche por 30 minutos na metade dos testes. 
 
Teste da força dos músculos do quadril: deitado de barriga para baixo sobre uma 
maca, você irá fazer força no sentido de rodar externamente seu quadril por 5 
segundos com intervalo de 15 segundos entre três contrações ou até sentir 
desconforto e quiser interromper o teste.  
Avaliação do alinhamento do pé: deitado de barriga para baixo sobre uma maca, 
com os pés posicionados para fora dela, você irá sustentar seu tornozelo até 90º de 
flexão para o pesquisador fazer três fotografias do alinhamento do seu pé. O 
procedimento será repetido com o outro pé. As fotos serão analisada posteriormente 
com o software Simi Motion.  
Ponte com extensão unilateral do joelho: Você deitará sobre uma maca, com ambos 
os pés apoiados, e deverá levantar o quadril e esticar uma perna, sustentando a 
posição por 10 segundos ou até sentir desconforto. Em seguida, realizará o mesmo 
procedimento com a outra perna. O procedimento deverá ser realizado 3 vezes para 
cada perna.  
 
 Os riscos são mínimos. Você pode apenas sentir cansaço  nas pernas ou no 
ombro durante o teste de força muscular e do agachamento. Não serão utilizados 
materiais perfuro-cortantes como seringas ou agulhas. 
 Os resultados desse estudo poderão contribuir na identificação dos fatores de 
risco para lesões no esporte possibilitando ações preventivas para reduzir o número 
e a severidade das lesões . 
 Sua participação é voluntária e não lhe trará nenhum gasto financeiro, nem 
lhe será paga nenhuma remuneração. Você poderá interromper a sua participação a 
qualquer momento, durante a coleta de dados, sem qualquer penalização ou 
prejuízo.   
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 Sua identidade não será revelada em momento algum. Somente os 
pesquisadores e o orientador envolvidos terão acesso a seus dados, que serão 
apenas para fins de pesquisa.  

 
Declaro que li e entendi as informações contidas acima e que todas as dúvidas foram 
esclarecidas. Este formulário está sendo assinado voluntariamente por mim, indicando meu 
consentimento em participar do estudo. 
 

Belo Horizonte, _______de __________________de 20____. 
 

 
_______________________ 
                                       ___________________________  
Assinatura do voluntário     Assinatura do pesquisador 
 
Pesquisadores responsáveis: 
Natalia F.N.Bittencourt     Tel: 87882630        natalia@minastc.com.br  
Luciana D. Mendonça      Tel: 84489623    lucianademichelis@yahoo.com.br 
Sérgio T. Fonseca           Tel: 3409- 4782      sfonseca@pib.com.br 
 
 

Comitê de Ética em Pesquisa 
Av. Antônio Carlos, 6627 - Campus Pampulha 

Unidade Administrativa II – 2º andar – sala: 2005 
Belo Horizonte – CEP: 31270-901 

Tel: COEP (31) 3409- 4592 

 
 
 

                      
 

 


