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RESUMO 

 
A temática das lesões esportivas no esporte paralímpico vem sendo pesquisada desde 1980, 
sendo o maior desenvolvimento de pesquisa realizado nos últimos doze anos. Porém, 
diversos pontos de discussão são verificados nesses estudos, entre eles, a ausência de um 
protocolo padrão para a coleta de dados de lesões no esporte paralímpico que abranja 
aspectos intrínsecos e extrínsecos relacionados às mesmas. O objetivo do presente estudo 
foi desenvolver um protocolo de dados de lesão esportiva no esporte paralímpico, 
multimodalidade, multideficiência, multifatorial e acessível. A pesquisa teve início com 
uma revisão de literatura a respeito das modalidades esportivas paralímpicas, definição e 
características das lesões esportivas, modelos de interação de fatores internos e externos 
relacionados á lesão esportiva, medidas epidemiológicas e tipos de estudos 
epidemiológicos. Em seguida, com o entendimento sobre a utilização de questionários 
eletrônicos e elaboração de uma base de dados, foi desenvolvido o sistema de Protocolo de 
Lesão Esportiva no Esporte Paralímpico (PLEEP), que tem como principais características 
ser um sistema de coleta de dados no esporte paralímpico, multideficiência, multiesporte, 
de fácil utilização, baixo custo e acessível. O PLEEP é composto de seis blocos principais 
de dados: termo de consentimento, dados da deficiência, dados da modalidade, diário de 
treinamento, diário de competição e lesão esportiva. O sistema PLEEP é capaz de obter 
dados das características das lesões esportivas e seus fatores internos e externos, 
determinando aspectos gerais e específicos de cada modalidade e deficiência. Os resultados 
obtidos com a utilização do PLEEP não beneficiarão apenas cientistas envolvidos com 
pesquisas, mas também as diversas áreas que abrangem o esporte paralímpico, como: 
treinamento, administração e logística de eventos esportivos, indústria esportiva, entre 
outras inúmeras áreas envolvidas no esporte. 
 
Palavras-chave: epidemiologia, paralímpico, lesão esportiva 
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ABSTRACT 

 

The topic of sports injuries in Paralympic sport has been researched since 1980, being most 

of the researches developed in the last twelve years. However, several discussion points are 

checked in these studies; among them, there is the lack of a standard protocol for collecting 

sport injury data on Paralympic sport covering the characteristics as well as intrinsic and 

extrinsic factors. The aim of this study was to develop a multisport, multidisability, 

multifactorial, and affordable protocol for sport injury data collection in Paralympic sports. 

The research began with a literature review about the Paralympic sports, definition and 

characteristics of sports injuries, interaction models of internal and external factors related 

to sports injury, epidemiological measures, and types of epidemiological studies. Then, 

with the understanding on the use of electronic questionnaires and construction of database, 

the Sports Injuries Protocol for Paralympic Sports (PLEEP) was developed. This system is 

composed of six main blocks of data: consent form, disability data, sport data, training log, 

competition log, and sports injury/illness. The SIPPS is able to obtain data on the 

characteristics of sports injuries and their internal and external factors, determining general 

and specific aspects of each modality and disability. The results obtained from the use of 

SIPPS not only benefit scientists involved in research, but also the various areas covering 

the Paralympic sport, such as: training, administration and logistics of sporting events, 

sports industry, and other areas involved. 

 

Keywords: Epidemilogy, paralympic, sport injuries 
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“Vossos filhos não são vossos filhos. 

São os filhos e as filhas da ânsia da vida por si mesma. 

Vêm através de vós, mas não de vós. 

E embora vivam convosco, não vos pertencem. 

Podeis outorgar-lhes vosso amor, mas não vossos pensamentos 

Porque eles têm seus próprios pensamentos. 

Podeis abrigar seus corpos, mas não suas almas; 

Pois suas almas moram na mansão do amanhã, 

Que vós não podeis visitar nem mesmo em sonho. 

Podeis esforçar-vos por ser como eles, mas não procureis fazê-los como vós, 

Porque a vida não anda para trás e não se demora com os dias passados. 

Vós sois os arcos dos quais vossos filhos são arremessados como flechas vivas. 

O arqueiro mira o alvo na senda do infinito e vos estica com toda a sua força 

Para que suas flechas se projetem, rápidas e para longe. 

Que vosso encurvamento na mão do arqueiro seja vossa alegria:  Pois assim como ele ama 

a flecha que voa, 

Ama também o arco que permanece estável”. 

 

Gibran Khalil 



 

 

 

 

 

 

 

xiv

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 





 

 

 

 

 

 

 

xvi

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

xvii 

AGRADECIMENTO 

 

 

 

Aos meus pais, Benjamim e Walkyria por serem fortes arco e arqueiro e me ensinarem a 

mirar o infinito. Amo vocês! 

 

Meu marido João por todo incentivo, apoio incondicional, me ajudar sempre a ver solução 

em todos os problemas e rir muito depois de tudo resolvido. Te amo! 

 

A minha grande família de todos os cantos. Em especial meu irmão Rodrigo que está 

sempre na torcida! 

 

Aos amigos que mesmo com a distância e a falta de tempo continuam a entender e 

perpetuar o significado da palavra amizade e fazem os pequenos momentos de reencontro 

valerem uma vida inteira. 

 

Ao meu orientador e amigo e Prof. Edison Duarte por todo o apoio nesses oito anos de 

trabalho. Meu eterno agradecimento! 

 

Ao Dr. James Bilzon, Dr. Stuart Miller e profa. Jane Fowels, da Univeristy of Bath durante 

meu estágio no exterior. 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

xviii 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

xix

LISTAS DE FIGURAS 

 

Figura1 – Quadro logMAr E utilizado para avaliação da acuidade visual 

Figura 2 – Fatores relacionados às lesões esportivas 

Figura 3 – Modelo de interação 

Figura 4 – Modelo de confusão 

Figura 5 – Modelo dinâmico de interação dos fatores internos e externos 

Figura 6 – Modelo dinâmico da lesão esportiva com abordagem da participação 

repetida no esporte 

Figura 7 – Modelo de estudo epidemiológico das lesões esportivas 

Figura 8 – Modelo de estudo epidemiológico proposto por Finch (2006) 

Figura 9 – Diferença entre chance e probabilidade 

Figura 10 – Tipos de estudos epidemiológicos  

Figura 11 – Modelo de desenhos de estudo epidemiológico 

Figura 12 – Modelo de estratégia para desenvolvimento de questionário 

Figura 13 – Estrutura primária do protocolo 

Figura 14 – Fluxograma do termo de consentimento 

Figura 15 – Fluxograma sobre características da deficiência do atleta 

Figura 16 – Fluxograma sobre a modalidade esportivas 

Figura 17 – Fluxograma sobre aspectos abordados no diário de treinamento 

Figura 18 – Fluxograma sobre aspectos abordados no diário de competição 

Figura 19 – Fluxograma sobre aspectos abordados no formulário de lesão esportiva 

Figura 20 – Fluxograma de todos os componentes do PLEEP 

Figura 21 – Fluxograma dos módulos do sistema PLEEP 

Figura 22 – Fluxograma de estruturação do site para formação do sistema PLEEP 

Figura 23 – Proposta de modelo epidemiológico 

 

8 

14 

15 

16 

17 

18 

 

33 

34 

43 

53 

54 

72 

83 

84 

85 

86 

87 

88 

89 

90 

92 

93 

156 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

xx

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

xxi

LISTA DE QUADROS 

 

Quadro 1 – Definições de lesão esportiva no esporte paralímpico 

Quadro 2 – Aspectos de Relação e Diferença 

Quadro 3 – Medidas epidemiológicas e suas características 

Quadro 4 – Sinais e sintomas associados à síndrome de Overtraining 

Quadro 5 – Escala de Borg CR-10 

Quadro 6 – Diferenças entre os tipos de estudos epidemiológicos 

Quadro 7 – Tópicos para elaborar um sistema de vigilância de lesões esportivas 

Quadro 8 – Vantagens e desvantagens na formulação de perguntas abertas e 

fechadas para questionários 

Quadro 9 – Vantagens e desvantagens em utilizar um sistema de coleta manual ou 

eletrônico 

Quadro 10 – Vantagens e desvantagens entre os modelos Logístico e de Regressão 

de Cox 

Quadro 11 – Administração dos questionários PLEEP 

Quadro 12 – Modalidades por tipo de deficiência e classes esportivas 

Quadro 13 – Diferenças entre os três tipos de classificação no esporte paralímpico 

 

12 

44 

46 

48 

50 

57 

70 

73 

 

75 

 

81 

 

94 

150 

151 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

xxii 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

xxiii 

LISTA DE TABELAS 

 

 

Tabela 1 – Escala de acuidade visual 

Tabela 2 – Modelo de tabela para organizar os dados 

Tabela 3 – Classes visuais e suas relações com as frações de Snellen e logMAR 

 

10 

76 

152 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

xxiv

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

xxv 

LISTAS DE SIGLAS E ABREVEATURAS 

 

CIT Carga Interna de Treino 

DNS Did Not Show 

DQ Disqualified 

DNF Did not finished 

NM Not Measured 

SMDCS Sport Medicine Diagnostic Coding System 

OSICS Orchard Sports Injury Classification System 

NAIRS National Athletic Injury/Illness Reporting System 

ADIR Athletes with Disabilities Injury Register 

IPC International Paralympic Committee 

PLEEP Protocolo de Lesão Esportiva no Esporte Paralímpico 

PSE Percepção Subjetiva do Esforço 

IBSA International Blind Sport Federation 

logMAR Ângulo Mínimo de resolução do algoritmo 

OMS Organização Mundial da Saúde 

QI Quociente de Inteligência 

APA The American Psychological Association 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

xxvi

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

1 

1 INTRODUÇÃO 

 

Desde a década de 1980, a literatura científica apresenta estudos sobre lesões 

esportivas que acometem atletas com deficiência no esporte paralímpico. Um dos principais 

pesquisadores na área, Dr. Michael Ferrara, publicou mais de dez artigos com essa temática 

abordando diversas modalidades e tipos de deficiência. Ao observar os estudos, verificamos 

que a maioria apresenta uma linha de pesquisa que agrupa dados de diferentes deficiências 

(física, motora e visual) e modalidades esportivas, dificultando a construção de um 

parâmetro para a compreensão das causas das lesões no esporte para pessoas com 

deficiência (FERRARA, PETERSON, 2000). Sabe-se que para o desenvolvimento de um 

estudo epidemiológico é necessário obter dados reais e comparáveis para uma definição 

uniforme do desenho de pesquisa bem estruturado e emprego de uma metodologia 

adequada (MECHELEN, 1993). 

Mechelen (1993) propôs um modelo de estudo epidemiológico para lesão 

esportiva, que posteriormente foi adaptado por Finch (2006). Ambos os modelos têm como 

objetivo da primeira etapa estabelecer um sistema de vigilância, ou seja, um sistema de 

coleta de dados das lesões, que permita a padronização das informações coletadas. Dessa 

forma, a coleta de dados pode ser realizada em múltiplos centros e os resultados podem ser 

comparados estabelecendo assim uma base para estudos com maior impacto. Pesquisas têm 

sido realizadas com o objetivo de definir um consenso de um protocolo ideal para coleta de 

dados sobre lesões esportivas em diferentes modalidades dentro do esporte convencional 

(FULLER et al., 2006). Ferrara e Buckley (1996) propuseram um protocolo de coleta de 

dados na área de lesão esportiva no esporte paralímpico, intitulado Athletes with 

Disabilities Injury Register (Registro de Lesões em Atletas com Deficiência - ADIR). 

Os Jogos Paralímpicos compreendem os eventos de verão (22 modalidades) e 

de inverno (quatro modalidades), nos quais atletas com deficiência física, motora, visual e 

intelectual competem organizados em classes esportivas (IPC, 2013). Cada modalidade 

esportiva apresenta uma forma de classificação do atleta, de acordo com o tipo e nível de 

deficiência, além de habilidades de jogo, resultando em mais de 150 classes. A cada ano, o 
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número de atletas com deficiência participando de eventos esportivos aumenta. Juntamente 

com esse crescimento ocorre uma elevação do número de lesões esportivas nessa 

população. 

Entender de que forma as lesões se apresentam, quais suas características e 

fatores internos e externos relacionados em cada grupo de modalidade e deficiência, é um 

grande desafio. Diante dessa complexidade nos perguntamos: “Existe um modelo 

específico para coleta de dados de lesões esportivas no esporte paralímpico?” Este trabalho 

justifica-se pela ausência de um protocolo de coleta de dados na área de lesões no esporte 

paralímpico que leve em consideração: as especificidades das modalidades e da deficiência 

dos atletas; que abranja os diversos fatores internos e externos relevantes; que seja de fácil 

acesso, baixo custo e simples aplicação. Temos como hipótese que um modelo de protocolo 

de estudo das lesões esportivas no esporte paralímpico será importante não apenas para 

pesquisas na área da epidemiologia das lesões esportivas, mas também da prevenção e 

reabilitação das lesões, desenvolvimento de equipamentos de proteção, gestão na área de 

saúde para equipes e eventos esportivos, entre outras.  

Por meio da revisão de literatura e da vivência da pesquisadora em oito anos de 

participação como fisioterapeuta no meio paralímpico, foi desenvolvido um modelo 

chamado Protocolo de Lesões Esportivas no Esporte Paralímpico (PLEEP). O protocolo é 

constituído por uma estrutura primária (dados da deficiência, dados da modalidade 

praticada, diário de treinamento, diário de competição e dados da lesão esportiva), que 

capta informações de três pontos de vista diferentes envolvidos na lesão esportiva (atleta, 

treinador e equipe de saúde). Desse modo contemplamos os múltiplos fatores relacionados 

à lesão no esporte. O protocolo foi construído sobre uma plataforma de acesso público e 

gratuito, permitindo a sua utilização por qualquer equipe que queira supervisionar o 

desencadeamento de lesões que acometem o grupo de atletas. Aparelhos como computador 

de mesa, tablet ou telefone com sistema de navegação permitem o acesso e utilização do 

protocolo. Com isso, os dados são coletados de forma fácil, rápida e exportados para 

planilhas, viabilizando a aplicação dos mesmos em pacotes estatísticos para análise de 

dados. 
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Este protocolo nos permite fazer análises específicas das lesões esportivas 

relacionando as mesmas com: tipo de deficiência, modalidade, classes esportivas, diversos 

fatores internos e externos (equipamentos de proteção, posição dos jogadores, tipo de piso, 

carga de treinamento, entre outros). Além disso, traz medidas específicas para que a coleta 

de dados resulte em uma análise adequada na área da epidemiologia das lesões esportivas. 

Outro diferencial é que a utilização é simples, aplicável e gratuita, aumentando a 

possibilidade que estudos nessa área apresentem metodologia padronizada, permitindo a 

comparação entre dados de diferentes equipes e trabalhos multicêntricos. Com isso, o 

objetivo do presente estudo foi desenvolver um protocolo de dados de lesão esportiva no 

esporte paralímpico, multimodalidade, multideficiência, multifatorial e acessível. 
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2 REVISÃO DE LITERATURA 

 

2.1 O esporte paralímpico 

 

Esta seção tem como objetivo fazer uma breve introdução ao leitor sobre os 

aspectos do esporte paralímpico que serão abordados nesta tese, como: a origem do esporte, 

as modalidades que fazem parte dos jogos paralímpicos de verão, as classes esportivas e 

uma explanação sobre o sistema de classificação esportiva. 

 

2.1.1 Modalidades esportivas paralímpicas 

 

O Esporte Paralímpico teve início no período da segunda Guerra Mundial 

quando o Dr. Ludwing, do Hospital de Stoke Mandeville, na Inglaterra, adotou a prática da 

atividade esportiva no processo de reabilitação dos soldados feridos de guerra (GOLD, 

GOLD, 2007). A maioria dos esportes paralímpicos são adaptados dos esportes 

convencionais e através da modificação de regras permite a participação de pessoas com 

deficiência. Outras modalidades foram criadas para pessoas com tipo específico de 

deficiência, como no caso do goalball, para pessoas com deficiência visual (WINNICK, 

2004; TWEEDY, VANLANDEWIJCK, 2011). 

O Esporte Paralímpico pode ser praticado por pessoas com deficiências física, 

motora, visual e intelectual. O Comitê Paralímpico Internacional (IPC) é o órgão 

internacional central responsável pelo desenvolvimento de modalidades, tanto dos jogos de 

inverno como dos jogos de verão. Já existem pesquisas publicadas a respeito das lesões 

esportivas em jogos paralímpicos de inverno (WEBBORN, 2006; WEBBORN, WILLICK 

EMERY, 2012), porém esse não será o principal objetivo deste trabalho. Os Jogos de 

Inverno correspondem ás modalidades de cross-country skiing, downhill skiing, sledge 

hockey e curling em cadeira de rodas (IPC, 2013). 

Atualmente existem 22 modalidades nas paralimpíadas de verão. São elas: 

atletismo, basquete, bocha, canoagem, ciclismo, hipismo, esgrima, futebol de 5, futebol de 
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7, goalball, halterofilismo, judô, natação, remo, rúgbi, tênis de campo, tênis de mesa, tiro, 

tiro com arco, triátlon, vela e vôlei sentado (CPB, 2013).  

As classes esportivas são a estrutura da competição, determinando em qual 

classe o atleta poderá competir. Essa estrutura vem sendo desenvolvida ao longo dos anos e 

está em constante modificação, as chamadas revisões dos manuais de classificação, que 

ocorrem de quatro em quatro anos, após os Jogos Paralímpicos (VANLANDEWIJCK, 

2006). 

A modalidade esportiva é um fator importante relacionado ao padrão da lesão 

no esporte, consequentemente cada modalidade apresenta uma distribuição diferenciada dos 

aspectos das lesões esportivas. Em geral, esportes coletivos são caracterizados por contato 

direto ou indireto entre os competidores, ocorrendo com maior frequência lesões de 

mecanismo traumático, como contusões, lacerações, fraturas e outros diagnósticos. Por 

outro lado, esportes individuais, de movimentos repetitivos, nos quais não ocorre contato 

direto entre os competidores, são caracterizados por lesão de sobrecarga, como a natação 

(HILLMAN, 2002; SANDOVAL, 2005).  

 

2.1.2 Entendendo o sistema de classificação 

 

Como no início o esporte paralímpico era uma extensão do processo de 

reabilitação, o sistema de classificação era estritamente médico. Os praticantes eram 

classificados de acordo com o diagnóstico da deficiência (lesão medular, amputação, lesão 

cerebral, sequelas neurológicas e ortopédicas). Uma vez obtida a classificação, o atleta 

obtinha permissão para competir em qualquer modalidade (TWEEDY, 

VANLANDEWIJCK,  2011). 

Com o passar dos anos, o aumento da competitividade, o aperfeiçoamento e o 

desenvolvimento do esporte paralímpico levaram a necessidade de reestabelecer os critérios 

de classificação esportiva, já que, pessoas com o mesmo diagnóstico não apresentam 

necessariamente a mesma funcionalidade. Como exemplo, um atleta com lesão medular 

completa no nível C5 vai apresentar uma perda significativa de movimento em relação a 
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um atleta com lesão medular incompleta no nível C5; dessa maneira, mesmo apresentando 

diagnóstico semelhante de lesão medular o fato de ser completa ou incompleta torna seu 

quadro funcional diferente. O sistema de classificação no esporte paralímpico continua em 

crescente desenvolvimento e tem sido alvo de pesquisas (HOWE, JONES, 2006; KHALILI, 

2004; SARRO et al., 2010). 

O objetivo da classificação é fazer com que atletas com capacidades similares e 

não necessariamente deficiências similares, possam competir em igualdade de condições. 

Cada modalidade apresenta um processo de classificação com aspectos diferenciados a 

serem avaliados (IPC, 2013). Existem três diferentes tipos de classificação: classificação 

funcional, para atletas com deficiência física e ou motora; classificação visual, para atletas 

com perda total ou parcial da visão; e a classificação intelectual, para atletas com 

deficiência intelectual.  

A Classificação Funcional é realizada por uma banca composta por: médico, 

que aplica exame físico, realiza a confirmação do diagnóstico e avalia exames; 

fisioterapeuta responsável pela avaliação funcional, abordando aspectos como força 

muscular, amplitude de movimento, reflexos, equilíbrio, mensuração de membros, 

coordenação motora; e educador físico que atua através da avaliação técnica verificando 

movimento de jogo, técnica, função ao executar atividade relacionada a modalidade 

esportiva (IPC, 2013). 

A Classificação Visual é um procedimento estritamente médico, no qual um 

oftalmologista credenciado pela International Blind Sport Federation (IBSA), avalia 

aspectos como campo e a acuidade visual (IBSA, 2013). Para avaliação é utilizado o E 

Logarithm of the Minimum Angle of Resolution (Ângulo Mínimo de resolução do algoritmo 

E / logMAR), que é um quadro que disponibiliza a letra E em diversas posições, no qual o 

tamanho da letra muda em uma progressão geométrica (Figura 1) (BOURNE et al., 2003; 

MESSIAS, JORGE, CRUZ, 2010). O tamanho da letra em cada linha é designada como o 

logaritmo de base 10 da acuidade visual decimal. Desse modo, a linha 6/6 (ou 20/20) 

representa o logMAR 0.00, a linha 6/60 (20/200) é um logMAR 1.0. O espaço entre as 

linhas e letras também se mantém em proporção mantendo o efeito da interação de 
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contorno constante. Cada letra tem um valor de 0.02 unidades de log; como existem 5 letras 

em cada linha, o valor total de uma linha corresponde a uma mudança de 0.1 unidades de 

log. A fórmula usada para calcular o valor é: 

 

logMAR AV = 0.1 + Y - 0.02 X 

AV – acuidade visual 
Y – maior valor da linha de leitura 

X – número de letras lidas 
 

 
 

Figura 1 – Quadro logMAr E utilizado para avaliação da acuidade visual. 
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Após esclarecer a definição de logMAR como a medida de avaliação da 

acuidade visual, podemos definir as 3 classes esportivas para atletas com deficiência visual 

propostas pela IBSA:  

• B1 (acuidade visual abaixo de logMAR2.60); 

• B2 (acuidade visual varia de um logMAR 1.5 a 2.6 e / ou campo visual de 

até 10o); 

• B3 (acuidade visual variando de um logMAR 1.4 até 1 e/ou campo visual 

com até 40o). 

O mesmo sistema de classificação visual é utilizado para todas as modalidades 

esportivas nas quais é permitida a participação de atletas com deficiência visual (IBSA, 

2013)(Tabela1). 

Observando o exemplo abaixo podemos supor que um atleta submetido á 

avaliação de acuidade visual leu apenas a primeira letra da primeira linha do quadro de 

logMAR E, como resultado o valor final de logMAR foi de 1.08, indicando que a classe 

visual do atleta é B3. 

 

logMAR AV = 0.1 + Y - 0.02 X 

 

logMAR AV = 0.1 + 1 - 0.02 x(1) 

logMAR AV = 0.1 + 0.98 

logMAR AV = 1.08 
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Atletas com deficiência intelectual são avaliados através de testes físicos, 

técnicos e uma bateria de testes cognitivos, com quatro diferentes componentes: memória e 

aprendizagem; execução funcional, percepção visual e inteligência fluída; velocidade de 

processamento e habilidade de atenção e concentração (IPC, 2013). Utilizam também a 

classificação da Organização Mundial da Saúde (OMS), que estabelece como deficiência 

intelectual um quociente de inteligência (QI) abaixo de 75, deficiência em funções 

adaptativas (habilidades domésticas, sociais e de comunicação) e que tenha ocorrido antes 

dos 18 anos. A classificação intelectual é a mesma para todas as modalidades nas quais é 

permitida a participação do atleta com deficiência intelectual (ciclismo, remo, tênis de mesa 

e natação), além disso, não existem classes diferentes dentro desse sistema, sendo assim, 

um atleta com maior nível de deficiência intelectual compete na mesma classe de um atleta 

com menor nível (BUCKLEY, 2011). 

Alguns pesquisadores (FERRARA et al., 1992; NYLAND et al., 2000; 

KLENCK, GEBKE, 2007) apontam que existe uma relação entre as características das 

lesões esportivas e o tipo de deficiência, no qual atletas com deficiência visual apresentam 

um padrão de lesão distribuído principalmente em membros inferiores; atletas com paralisia 

cerebral são acometidos por lesões tanto em membros superiores quanto inferiores; e atletas 

que utilizam cadeira de rodas sustentam um padrão de lesão principalmente em membros 

superiores. Magno e Silva (2010) também identificou que a distribuição da lesão esportiva 

varia em atletas com deficiência visual de acordo com a modalidade praticada e com nível 

de classe visual dos atletas. Essas pesquisas serão abordas com maior profundidade mais 

adiante neste trabalho. 

 

2.2 Lesões esportivas 

 

Tendo como ponto de partida a temática abordada, o tópico dois apresenta uma 

revisão de literatura sobre a definição de lesão esportiva, fatores relacionados ao 

desencadeamento de lesões esportivas, classificação e outros aspectos. 
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2.2.1 Definição 

 

A prática esportiva em qualquer nível apresenta um risco para o surgimento de 

lesões, que em alguns casos, pode levar a um dano permanente (BAHR, HOLME, 2003). 

Uma das dificuldades encontradas na realização de estudos epidemiológicos das lesões 

esportivas é a variedade de definições, o que interfere na interpretação e comparação entre 

os estudos que abordam essa temática (FINCH, 1997; LOËS, 1997; HAMER, 1996). O 

quadro abaixo apresenta as diferentes definições descritas por pesquisadores na área de 

lesão esportiva no esporte paralímpico. 

 

QUADRO 1 
Definições de lesão esportiva no esporte paralímpico 

Autor e ano Definição de lesão esportiva 

Ferrara e Davis (1990) 

Perda de treinamento ou competição devido uma lesão 
ou doença que impediu a participação por um dia ou 
mais. 
 

Mechelen, Hlobil, Kemper (1992) 
É um nome geral para todos os tipos de danos 
decorrentes da prática de atividades esportivas. 
 

Ferrara et al. (1992) 

Lesão que cause a modificação, limitação ou 
interrupção da participação do atleta por um dia ou 
mais durante treino ou competição. 
 

Ferrara e Buckley (1996) 

Lesão que modifica, suspende ou interrompe a agenda 
de treino ou competição em decorrência de uma lesão, 
doença ou dor, por um dia ou mais. 
 

Ferrara et al. (2000) 
Lesão ou doença que tenha sido reportada e avaliada 
pelo sistema médico da competição. 
 

Willik et al. (2013) 

Qualquer queixa musculoesquelética ou neurológica 
que leve o atleta a procurar atendimento médico, 
independentemente do tempo de afastamento de 
treinamento ou competição. 
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Brooks e Fuller (2006) observaram em uma pesquisa de revisão, que dois 

aspectos são identificados nas variadas classificações encontradas nos estudos de lesão no 

esporte: o primeiro considera lesão esportiva como todas as lesões que precisaram de 

atendimento de um especialista da área de saúde, mesmo que não resultem em afastamento 

do atleta nos períodos de treino e competição. A segunda definição são lesões que resultam 

em afastamento do atleta de treinamento ou competição. 

Outra questão interessante com relação a pesquisa de lesão em decorrência da 

prática esportiva é que se um atleta lesiona duas regiões corporais em um único evento 

acidental (ex. contusão na face e fratura de dente, decorrente de queda), ou então duas 

lesões em um mesmo local (ex. contusão e escoriação no joelho), esses casos são 

considerados como uma lesão com dois diagnósticos (JUNGE et al., 2008). 

Lesão esportiva é um termo geral utilizado para determinar todos os tipos de 

danos físicos que podem ocorrer em decorrência de atividades esportivas. De acordo com o 

consenso estabelecido e utilizado em pesquisas dos Jogos Olímpicos, lesão esportiva é 

qualquer queixa física (estrutural ou funcional) referida pelo atleta durante competição ou 

treinamento, relacionada ao exercício ou prática esportiva, indiferente da necessidade de 

atendimento médico ou tempo de afastamento da atividade esportiva (ENGEBRETSEN et 

al., 2013). Pensando em um consenso do termo e em futuras pesquisas comparando o perfil 

e incidência de lesão entre modalidades olímpicas e paralímpicas utilizaremos neste 

trabalho a definição proposta por Engebretsen et al. (2013). 

 

2.2.2 Fatores relacionados ao surgimento das lesões esportivas 

 

Diversos aspectos podem estar relacionados com o desencadeamento das lesões 

esportivas. Alguns modelos foram desenvolvidos para demonstrar como esses múltiplos 

fatores interagem formando um sistema dinâmico. Neste tópico iremos abordar os modelos 

já propostos e interligá-los com os aspectos do esporte paralímpico. 
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• Aquecimento: aquecimento tem como objetivo preparar o corpo para 

atividade física, o que auxilia na redução do risco de lesão.  

• Preparação física inadequada: Os atletas que não apresentam um 

condicionamento físico adequado para o nível exigido na modalidade, 

podem desenvolver um estresse físico levando á lesão esportiva. Sandoval 

(2005) relata que alterações bruscas nos treinos sem condições funcionais e 

morfológicas apropriadas, modificando a intensidade, duração e frequência 

do treinamento e recuperação inadequada são causadores de lesão em muitos 

casos. 

• Treinamento: A realização de um treinamento correto e equilibrado pode ser 

capaz de reduzir o risco de lesões do atleta. O programa de treinamento deve 

considerar o tipo, duração, intensidade e frequência do exercício realizado. 

• Recuperação: A atividade física proporciona ao corpo um nível de estresse, 

sendo necessário um tempo de recuperação para gerar a adaptação do 

sistema. Porém, se o tempo de recuperação for inadequado, o corpo não 

consegue se adaptar suficientemente. Esse dano repetitivo sem tempo de 

recuperação pode resultar em uma lesão de sobrecarga. De acordo com 

Mechelen, Hlobil, Kemper (1992) a fadiga reduz a coordenação dos 

movimentos, aumentando o risco de lesão. 

• Desequilíbrio muscular: Tem sido bem descrito na literatura o papel que o 

desequilíbrio muscular pode ter com relação ao desencadeamento de lesões 

esportivas. Como exemplo, na articulação do joelho, uma força maior do 

grupo extensor em relação ao flexor aumenta a possibilidade de lesão no 

ligamento cruzado anterior. 

• Alterações anatômicas: Diferença de comprimento em membros, mobilidade 

articular ou posicionamento articular podem causar estresse em 

determinadas áreas levando a instalação de uma lesão com a carga adicional 

da atividade esportiva. Por exemplo, indivíduos com joelhos em varo 

apresentam maior descarga de peso entre o côndilo medial e o platô medial 
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do joelho em um atleta maratonista a exposição dessas estruturas ao estresse 

de treino e competição, pode levar a um desgaste da cartilagem e lesão dos 

meniscos. As alterações anatômicas e desequilíbrios musculares são 

inerentes em quase todos os atletas com deficiência física e motoras. No caso 

de um atleta amputado do membro inferior direito, por melhor 

confeccionada que seja a prótese, não chega a ter a mesma estrutura e 

funcionalidade do membro contralateral sadio; com isso alterações 

anatômicas e desequilíbrios musculares estarão presentes. 

• Técnica e habilidade: A técnica e habilidade na execução de um movimento 

esportivo também podem representar um risco quanto à lesão esportiva. Se 

uma atleta de rúgbi em cadeira de rodas não realiza o toque na cadeira de 

forma adequada, ou um atleta de goalball não executa a posição de defesa 

com os braços levemente a frente da cabeça, o movimento pode deixá-lo 

propenso a uma lesão no punho ou contusão na cabeça, respectivamente. 

Mechelen, Hlobil e Kemper (1992) relataram que a falta de técnica ou 

experiência também pode deixar o atleta mais susceptível à lesão no esporte. 

• Posição em jogo: A posição do jogador também é considerada um fator 

relacionado à lesão esportiva. Num jogo de futebol de 5 o goleiro é o jogador 

mais predisposto a sofrer lesões nas mãos, quadril e no gradil costal. Já um 

jogador de defesa vai apresentar lesões principalmente na região das pernas, 

tornozelo e joelho. 

• Roupas: A indústria desenvolve inúmeras pesquisas com o objetivo de 

fabricar tecidos “inteligentes” para o uniforme dos atletas, como o tecido 

dryfit e o fast skin, por exemplo. As regras de alguns esportes não permitem 

que o atleta utilize pulseira, cordão, ou brinco, o que pode levar a um 

acidente durante a prática esportiva. 

• Calçados: Cada modalidade esportiva apresenta diferentes formas de estresse 

ao corpo e necessita de um tipo de calçado específico. De forma geral o 

calçado deve ser confortável, promover tração adequada, ter sistema de 
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amortecimento e permitir o deslocamento rápido. Hening (2011) descreve 

aspectos importantes como o de atletas que utilizavam chuteiras com travas 

menores e que apresentavam menor incidência de lesão do que os atletas que 

utilizavam chuteiras com travas maiores. A partir de então adaptações nas 

indústrias foram realizadas. 

• Equipamento de proteção: Os equipamentos de proteção são utilizados com 

o intuito de reduzir a incidência e severidade das lesões relacionadas ao 

esporte (HRYSOMALLIS, MORRISON, 1997). Em alguns esportes 

determinados tipos de proteção são obrigatórios, enquanto em outras 

modalidades a utilização de equipamentos fica a escolha do praticante. Os 

equipamentos de proteção mais utilizados no esporte são os calçados 

(MCKENZIE, CLEMENT, TAUTON, 1985). São poucos os equipamentos 

fabricados especificamente para modalidades paralímpicas, nesse caso os 

atletas utilizam equipamentos de modalidades convencionais e que não 

suprem a real necessidade da biomecânica de cada esporte. Hrysomallis e 

Morrison (1997) afirmam que informações como: as características físicas 

dos atletas, o tipo e a taxa de lesão esportiva devem ser considerados para o 

desenvolvimento e aperfeiçoamento de equipamento de proteção adequados. 

Sandoval (2005) relata que essas são ferramentas fundamentais para redução 

de lesões esportivas, principalmente das lesões traumáticas.  

• Ambiente: O ambiente está relacionado à estrutura física do local de treino 

ou competição ou aos fatores climáticos. 

• Regras do jogo: Algumas regras existem para diminuir a possibilidade dos 

jogadores sofrerem lesão. Como exemplo podemos citar a regra do “voy” no 

futebol de 5 (futebol de cegos), quando o jogador deve avisar ao jogador 

adversário, portador da bola, que está indo de encontro para fazer uma 

abordagem. 
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• Lesão precedente: Após uma lesão o retorno ao esporte deve ser planejado e 

gradual, com o objetivo de restaurar a função de força e flexibilidade. Caso a 

reabilitação não seja adequada, o atleta pode sofrer de uma lesão recidiva. 

No esporte paralímpico Burnham, Newell e Steadward (1991) foram os 

primeiros pesquisadores a sugerir que, tanto a modalidade esportiva praticada quanto a 

deficiência, são fatores determinantes para a localização de lesões esportivas em atletas 

com deficiência. Ferrara et al. (1992) e Nyland et al. (2000) apontaram que atletas com 

deficiência visual apresentam um padrão de lesão distribuído principalmente em membros 

inferiores; atletas com paralisia cerebral são acometidos por lesões tanto em membros 

superiores quanto inferiores; e atletas que utilizam cadeira de rodas sustentam um padrão 

de lesão principalmente em membros superiores. No mesmo sentido, Magno e Silva (2010) 

avaliou atletas com deficiência visual de cinco modalidades diferentes (atletismo, futebol 

de 5, goalball, judô e natação) e identificou que cada modalidade apresenta um perfil 

diferenciado quanto a distribuição, mecanismo e frequência de lesão. 

Cada esporte apresenta diferentes formas de atividades exigidas pelo corpo, 

dessa maneira, cada modalidade vai apresentar um padrão específico relacionado à lesão 

esportiva. No esporte convencional as modalidades coletivas e de contato apresentam 

principalmente lesões traumáticas, já nas modalidades como maratona e natação, as lesões 

de sobrecarga são mais frequentes. Sabemos também que até a posição do jogador em 

quadra pode diferenciar a característica dos tipos de lesão (BIRD, BLACK, NEWTON, 

1997). 

Os fatores internos e externos podem ser abordados com base no modelo de 

capacidade/estresse proposto por Segesser (1983) no qual o estresse é determinado pelo 

ambiente esportivo (fatores externos) e a capacidade é representada pelos fatores internos. 

Os aspectos de estresse e capacidade devem estar em equilíbrio. Com essa lógica de 

pensamento, estratégias preventivas devem ser empregadas para alcançar ou manter o 

equilíbrio, através do aumento da capacidade ou redução do estresse. 

Diante dessas colocações podemos dizer que criar um sistema de registro de 

lesões que leve em consideração aspectos específicos da deficiência (causa, tempo, 
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momento em que ocorreu, tipo, distribuição, entre outros) e os fatores (internos e externos) 

relacionados à lesão esportiva, é complexo, mas não impossível de ser estabelecido. Para 

isto, é necessário estabelecer a definição e classificação das características e fatores das 

lesões esportivas. 

 

2.2.3 Classificação das lesões esportivas 

 

Esse tópico se propõe a determinar as características das lesões esportivas 

através da definição e classificação das principais lesões encontradas no meio esportivo. 

 

2.2.3.1 Mecanismo 

 

No princípio dos estudos das lesões no esporte o mecanismo das lesões era 

dividido em traumáticas e atraumáticas, posteriormente foram classificadas em traumáticas 

e de sobrecarga. Lesões ocorrem quando uma carga excessiva é aplicada numa determinada 

estrutura do corpo humano ultrapassando o limite de estresse. Essa lesão pode ocorrer tanto 

por uma força aplicada acima do limite crítico ou pela repetição cíclica abaixo do limiar 

formando um efeito combinado de fadiga ao tecido (NIGG, 1985). Junge et al. (2008) 

estabeleceram definições mais detalhadas com relação ao mecanismos das lesões que 

ocorrem na prática esportiva:  

• Lesões traumáticas: ocorrem de forma aguda, sendo resultantes de um só 

impacto ou macro trauma, podem ocorrer por: 

o Trauma sem contato: evento que resulte em trauma físico no 

qual não ocorre contato com outro atleta ou objeto, como por 

exemplo, um estiramento muscular. 

o Trauma com contato: são lesões que ocorrem em contato com 

outro atleta, objetos móveis ou fixos. Podemos citar: contusão na 

coxa ao dividir a bola num jogo de futebol, ou escoriação na face 

causada pela bola em um jogo de goalball. 
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• Lesões de sobrecarga: causadas por micro traumas de repetição, cargas 

físicas repetitivas e recuperação inadequada do sistema músculo esquelético, 

que pode ser dividida em: 

o Início repentino 

o Início gradual 

 

Sandoval (2005) relata que o planejamento adequado das cargas de treino 

produz, em determinadas sessões, uma fadiga fisiológica, que leva à supercompensação e á 

adaptabilidade fisiológica, aumentando as possibilidades funcionais e esportivas do atleta. 

Quando a relação carga-recuperação não é adequada corre-se o risco de desenvolver uma 

fadiga residual crônica, que facilita a ocorrência de lesões esportivas. 

Tanto as lesões traumáticas quanto as de sobrecarga sofrem ação dos fatores 

internos e externos citados anteriormente (BIRD, BLACK, NEWTON, 1997; PLATONOV, 

2008). Por exemplo: um atleta com deficiência visual, que sofre entorse do tornozelo (lesão 

traumática) pode estar associado tanto a uma falta de treinamento proprioceptivo (fator 

interno modificável), como a condição da pista de treinamento (fator externo), ou a 

deficiência (fator interno não modificável). Ou ainda, no caso de uma lesão de sobrecarga, 

um atleta de goalball que foi diagnosticado com periostite medial da tíbia pode estar 

associada tanto ao tipo da superfície de quadra e adequabilidade do calçado (fator externo), 

quanto ao sobrepeso do atleta (fator interno modificável). 

 

2.2.3.2 Tempo 

 

O tempo indica a fase do processo inflamatório em que a lesão se encontra, 

sendo classificada em três fases relacionadas ao período de tempo em que ela persistiu. 

Fuller et al. (2006) classificaram o tempo de lesão em: 

• Aguda (0 a 6 dias após a instalação da lesão); 

• Subaguda (7 a 21 dias após a instalação da lesão) 

• Crônica (mais de 21 dias após a instalação da lesão)  
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2.2.3.3 Severidade 

 

Determinar a severidade da lesão esportiva é importante para identificar a 

extensão do problema causado pela mesma. Essa variável pode ser mensurada a partir: do 

tipo de tratamento, da duração do tratamento, do tempo de afastamento, do tempo perdido 

no trabalho, do dano permanente, ou do custo de tratamento (MECHELEN, HLOBIL, 

KEMPER, 1992; MECHELEN, 1997A). Para Fuller et al. (2006) severidade está 

relacionada ao período, número de dias, em que o atleta fica afastado de atividades de 

treinamento ou competição, até o retorno completo à participação em treino e competição. 

O dia em que a lesão ocorreu e o dia de retorno do atleta à prática esportiva não são 

contabilizados (VERHAGEN, MECHELEN, 2011). Fuller et al. (2006) classificaram a 

severidade da lesão em: 

• leve (0 dias), mínima (1-3 dias); 

• branda (4-7 dias); 

• moderada (8 a 28 dias de afastamento); 

• severa (mais de 28 dias de afastamento); 

• incapacitante (lesão que não permita o retorno do atleta à prática esportiva)  

 

2.2.3.4 Recidiva 

 

Uma lesão é denominada recidiva quando após o retorno do atleta à prática 

esportiva (treino ou competição) a lesão reaparece da mesma forma, com as mesmas 

características da lesão anterior. São utilizadas três formas de classificação da lesão 

recidiva (FULLER et al., 2006):  

• Precoce (quando reincide após 2 meses); 

• Tardia (quando reincide entre 2 e 12 meses); 

• Adiada (quando reincide após 12 meses). 

As lesões recidivas devem ser bem analisadas nos estudos epidemiológicos, já 

que o registro de uma lesão recidiva como uma nova lesão pode mascarar e ou superestimar 
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os resultados para um diagnóstico de lesão (KNOWLES, MARSHALL, GUSKIEWICZ, 

2006). Para exemplificar, caso durante o período avaliado o atleta sofreu uma fratura por 

estresse que foi tratada, mas reincidiu após 10 meses, essa lesão deve ser contabilizada 

apenas uma vez, ou então sua incidência será superestimada no grupo. 

Por outro lado a ocorrência de lesões traumáticas que são frequentes e 

acometem o mesmo local, mas que estão relacionadas principalmente ao mecanismo e 

características da modalidade esportiva, não devem ser consideradas lesões recidivas 

(FULLER et al., 2006). Como exemplo podemos citar as contusões na região das pernas de 

jogadores de futebol de 5, causadas pelos chutes não assertivos na bola. Se no período 

avaliado o atleta sofreu duas contusões na região distal da perna direita, essas lesões devem 

ser contabilizadas duas vezes. 

 

2.2.3.5 Localização 

 

Existem várias formas de determinar a localização da lesão esportiva, podendo 

estar relacionado ao: 

• Hemicorpo: a lesão pode afetar o lado direito, esquerdo ou ambos (bilateral); 

• Posição: proximal, média ou distal, anterior, posterior, lateral, medial; 

• Segmento e região corporal: cabeça (cabeça e face); coluna (cervical, 

lombar, dorsal); tronco (tórax, abdome, costela, esterno), membros 

superiores (cintura escapular, ombro, braço, cotovelo, antebraço, punho, 

mão, dedos); membros inferiores (cintura pélvica, quadril, coxa, joelho, 

perna, tornozelo, pé, dedos). 

• Estrutura corporal: podemos aqui citar exemplos de estruturas específicas 

como, tendão da cabeça longa do bíceps, bursa subtrocantérica, adutor 

magno etc. 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

27

2.2.3.6 Diagnósticos 

 

Iremos relatar alguns dos diagnósticos possíveis e mais frequentes na área do 

esporte e que farão parte da pesquisa, porém, as lesões esportivas não são limitadas a 

apenas esses diagnósticos. 

• Abrasão / Escoriação: São lesões causadas pela retirada da camada da 

epiderme e ou de parte da derme, ocorrendo pouco sangramento. É causada 

geralmente por atrito, podem ser pequenas ou extensas dependendo do 

mecanismo da lesão (BOOHER, THIBODEAU, 2000). 

• Bolha: É caracterizada por uma lesão entre as camadas da epiderme, 

resultando no acúmulo de fluído entre elas. Esse fluído é geralmente 

formado de exsudato originado dos pequenos vasos regionais. Quando a 

fricção rompe também os vasos o líquido assume uma coloração vermelha. 

São decorrentes de umidade associada à força de fricção; outros fatores que 

podem estar relacionados são calçado com mau caimento e meias não 

absorventes (BOOHER, THIBODEAU, 2000; PECCI et al., 2006). 

• Bursite: As bursas são bolsas ricas em líquido sinovial localizadas em pontos 

estratégicos do corpo, permitindo o deslizamento de estruturas como: 

tendões, ossos e músculos. A inflamação dessa estrutura é denominada de 

bursite, que pode ocorrer tanto de forma traumática quanto por sobrecarga 

decorrente da fricção frequente (BOOHER, THIBODEAU, 2000; CLOVER, 

2007). 

• Câimbra: Contração involuntária, espasmódica e dolorosa do músculo, 

associada à realização de exercícios que pode ocorrer durante ou após a 

prática esportiva. Sua causa pode estar relacionada a: desequilíbrio de 

nutrientes e oxigênio, falha na retirada de metabólitos, acúmulo de ácido 

lático, desidratação, desequilíbrio de eletrólitos, aumentando excitação dos 

moto neurônios alfa (BOOHER, THIBODEAU, 2000). 
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• Calo: É uma reação da pele causada por fricção principalmente em regiões 

com proeminência ósseas, tendo como reação um espessamento da pele 

(CLOVER, 2007). 

• Concussão: É caracterizada por uma alteração imediata e transitória da 

consciência, causada pela perda da função neurológica após trauma na região 

da cabeça. Tem como sintomas: alteração da consciência, perturbação visual, 

alteração do equilíbrio, entre outras (POWELL, 2011). 

• Contratura: é caracterizada pela ocorrência de fibrose do tecido conectivo, 

como pele, fáscia, músculo ou cápsula articular, reduzindo a mobilidade do 

tecido ou articulação. Quando instalada, geralmente após lesões prévias, 

pode causar desequilíbrios musculares, imobilização e dor (CLOVER, 

2007). 

• Contusão: É uma lesão causada por um trauma súbito de força compressiva, 

podendo resultar no rompimento de estruturas subcutâneas ou de tecido 

muscular, em alguma região do corpo resultando em edema. A severidade da 

contusão está relacionada à força do impacto do trauma, quanto maior a 

forca aplicada maior será a lesão. Pode ser classificada como: leve quando 

ocorrem edema e dor local; moderada quando além de edema e dor local está 

associada uma perda funcional; grave, quando ocorre grande edema e 

hematoma com grande perda funcional (CLOVER, 2007). 

• Entorse / Sub-luxação: É uma lesão traumática que ocorre quando uma 

articulação realiza uma amplitude de movimento além de seu limite normal, 

podendo causar lesões ligamentares, ósseas, de cápsula articular e de 

membrana sinovial. A entorse pode ser classificada em 3 graus: 

o Grau I: estiramento dos ligamentos, mínimo edema e sem 

instabilidade; 

o Grau II: ruptura parcial dos ligamentos edema, equimose difusa e 

presença de instabilidade; 
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o Grau III: ruptura total de ligamentos, edema, equimose difusa e 

grande instabilidade articular (CLOVER, 2007). 

• Espasmo muscular: É uma contração muscular involuntária, repentina, que 

ocorre resultante de uma agressão ao tecido, lesão muscular, sobrecarga, 

estresse, desidratação, ou desequilíbrio de eletrólitos. Causa a redução da 

movimentação e é doloroso e sensível ao toque (CLOVER, 2007). 

• Estiramento: Pode acometer qualquer tecido mole como músculo, fáscia e 

tendões. Sua maior ocorrência é na região miotendínea dos músculos 

ísquiotibiais e do quadríceps femoral. Ocorre quando o tecido é exposto a 

uma contração violenta ou força de alongamento excessivo, levando a lesões 

nas fibras musculares. Pode ser classificado em 3 graus (CLOVER, 2007): 

o Grau I: dor local, pequena perda funcional, possível espasmo 

muscular, 10% de rompimento de fibras; 

o Grau II: dor ao alongamento ou contração muscular, edema, 

perda funcional de moderada a severa, 10 a 50% de ruptura de 

fibras; 

o Grau III: ocorre com ruptura de um grande número de fibras, 

severa perda funcional, lesão palpável, edema difuso, 50% a 

100% de fibras rompidas. 

• Fascite: A fáscia é uma estrutura fibrosa do tecido conectivo com funções de 

divisão entre os músculos. Fascite é o termo que determina a inflamação da 

fáscia encontrada em diversas regiões do corpo (fáscia plantar, fáscia do 

trato ílio tibial) resultado de traumas repetitivos de tensão levando a lesões 

microscópicas gerando processo inflamatório e dor (BIRD, BLACK, 

NEWTON, 1997; CLOVER, 2007). 

• Fratura por estresse: É cusada por um mecanismo de sobrecarga e pode ser 

definida como uma fratura óssea total ou parcial, resultante da aplicação de 

um estresse repetitivo. É comum ocorrer em ossos longos de sustentação 

(pernas) ou nos ossos pequenos dos pés. Essas forças repetitivas são 
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transmitidas pelos ossos causando uma inflação do periósteo e fraturas por 

fadiga aos ossos adjacentes (CLOVER, 2007). 

• Fratura: É uma lesão causada por um mecanismo traumático direto ou 

indireto levando à perda da continuidade de uma estrutura óssea. Pode ainda 

ser classificada em: aberta, fechada, em galho, múltipla, cominutiva, avulsão 

(CLOVER, 2007).  

• Hérnia: É a protrusão de um órgão, estrutura ou de sua parte (CLOVER, 

2007). Os principais tipos de hérnia são as hérnias dos discos intervertebrais 

(principalmente cervicais e lombares) e hérnias abdominais. 

• Laceração: São feridas causadas por traumas que levam à ruptura da pele 

formando bordas irregulares, podem ser superficiais ou profundas. São 

geralmente causadas por trauma de maior impacto na pele, principalmente 

em regiões com proeminências ósseas. As lesões mais profundas podem 

acometer vasos, nervos, músculos, tendões, ligamento e a estrutura óssea 

(CLOVER, 2007). 

• Lesão da Cartilagem: A lesão na cartilagem pode ocorrer tanto decorrente de 

um único impacto de alta energia, como pela sobrecarga de energias 

menores repetitivas que são acumuladas, causando dano na cartilagem. Os 

principais tipos de lesão da cartilagem são: morte do condrócito, dano da 

matriz, fissura da superfície, lesão do osso subjacente (BOOHER, 

THIBODEAU, 2000). 

• Lesão meniscal: Lesões meniscais são resultantes de forca de torção, 

hiperextensão ou hiperflexão, exercida na articulação do joelho de forma 

aguda, ou resultantes de um processo degenerativo. Resultam no 

deslocamento, pinçamento, ou esmagamento da estrutura entre o côndilo 

femoral e o platô tibial. As lesões dos meniscos podem se apresentar de 

forma simples como, um rompimento pequeno, até uma lesão mais 

complexa de ruptura longitudinal completa (BOOHER, THIBODEAU, 

2000). 
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• Luxação: É uma lesão que resulta da aplicação de uma força, que causa um 

movimento além da amplitude anatômica normal de uma articulação, 

resultando na perda de linearidade entre as duas estruturas ósseas. Tem como 

sintomas sensibilidade, perda de força, perda de função, edema e 

deformidade (CLOVER, 2007). 

• Periostite: O periósteo é uma camada fibrosa externa do osso especializada 

em promover o crescimento, nutrição e reparo do tecido ósseo, além disso é 

a região de inserção dos tendões e ligamento à estrutura óssea. A periostite 

consiste na inflamação dessa camada e pode ser causada tanto por um 

mecanismo de sobrecarga quanto por trauma direto. Umas das lesões mais 

comuns é a periostite anterior da tíbia (comumente chamada de “canelite”) 

(CLOVER, 2007). É possível também observar casos de periostite nos 

membros superiores de halterofilistas. 

• Tendinopatia: É um termo utilizado para condições gerais patológicas que 

acometem os tendões resultantes de sobrecarga e uso repetitivo das 

estruturas. Essa lesão é definida como uma síndrome com sintomas de dor, 

sensibilidade e edema que influencia na atividade. A tendinopatia pode ser 

subdividida em: 

o Tendinose – quando está presente a degeneração do tecido 

colágeno em resposta a uma sobrecarga crônica sem tempo de 

recuperação do tecido. Ocorre aumento de colágeno imaturo tipo 

III (em tendões saudáveis colágenos tipo I são mais prevalentes), 

perda de continuidade das fibras de colágeno, aumento de 

substância intercelular e aumento da vascularização (degeneração 

mucóide). 

o Entesopatia / entesite – inflamações das inserções de tendões ou 

ligamentos na estrutura óssea. 

o Paratendinite é uma inflamação que ocorre na camada externa do 

tendão (paratendão). Esse termo engloba os conceitos de 
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peritendinite, tenossinovite (que afeta a camada do tecido 

aureolar que cobre o tendão) e tendovaginites (que afeta a camada 

dupla do tendão).  

o Tendinite – é a inflamação de um tendão resultado de micro 

lesões quando é aplicada uma sobrecarga na unidade 

miotendínea, com uma força tensiva, que pode ser muito forte ou 

repentina. 

Alguns grupos de pesquisadores tem se dedicado em estabelecer um 

sistema numérico para identificar os mecanismos, localização e diagnósticos das lesões 

esportivas em estudos epidemiológicos. Como exemplo temos os sistemas: National 

Athletic Injury/Illness Reporting System (NAIRS – Sistema de Registro Nacional de 

Lesões/Doenças Esportivas); Orchard Sports Injury Classification System (OSICS – 

Sistema Orchard de Classificação da Lesão Esportiva) apresentado por Rae e Orchard 

(2007); e o Sport Medicine Diagnostic Coding System (SMDCS – Sistema de Codificação 

de Diagnóstico na Medicina Esportiva) proposto por Meeuwisse e Preston (2007). 

Após estabelecer a definição e classificação da lesão esportiva, iremos 

agora descrever de que forma essas informações podem ser utilizadas para gerar dados 

quantitativos, que são importantes para determinar a frequência e distribuição das lesões 

esportivas. 

 

2.3 Epidemiologia no estudo das lesões esportivas 

 

Epidemiologia é o estudo dos fatores que determinam a frequência e a 

distribuição das doenças nas coletividades humanas, com o objetivo de: descrever a 

distribuição e a magnitude dos problemas de saúde nas populações; proporcionar dados 

essenciais para o planejamento, execução e avaliação das ações de prevenção, controle e 

tratamento das doenças, bem como estabelecer prioridades; identificar fatores etiológicos 

na gênese das enfermidades (GORDIS, 2004; ROUQUAYROL; GOLDBAUM, 1999; 

CAINE, CAINE, LINDER, 1996; ZEMPER; DICK, 2007). 
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Os desafios para o futuro nesse ramo de pesquisa estão na decisão de qual deve 

ser o foco do estudo, padronização das definições, métodos de coleta de dados e relatório, 

identificação dos fatores de risco, mecanismos das lesões e avaliação de intervenções. Além 

disso, é necessário uma ação interdisciplinar para a identificação dos fatores de risco e a 

implementação de ações preventivas (CHALMERS, 2002). 

A ocorrência da doença pode ser mensurada usando taxas ou proporções. As 

taxas relatam a velocidade em que a doença está ocorrendo em uma população, enquanto a 

proporção retrata a fração da população afetada (GORDIS, 2004). Diversos termos estão 

relacionados aos estudos epidemiológicos e são importantes para determinar a forma que a 

doença afeta a população estudada. O desconhecimento e incompreensão desses termos são 

umas das causas das falhas em estudos epidemiológicos. A seguir, iremos definir alguns 

dos termos que fizeram parte desta pesquisa. 

 

2.3.1 Como determinar a população em risco? 

 

No meio esportivo devemos considerar a população em risco como o número 

total de atletas expostos a determinada atividade, que podem ter como consequência uma 

lesão esportiva. No caso de esportes coletivos, a população exposta ao risco durante 

competições é representada pela soma de atletas (jogadores em quadra e atletas no banco de 

reserva). Em atividades como treinamento a população corresponde ao número total de 

atletas participando da sessão de treino. Nos esportes individuais cada atleta conta como um 

atleta propenso a ter uma lesão (FULLER et al., 2006; JUNGE et al., 2008). 

Outra dúvida encontrada nas pesquisas está relacionada ao número de 

participantes necessários para que os resultados dos estudos sobre lesões esportivas sejam 

expressivo. Bahr e Holme (2003) relataram que para uma associação de moderada a forte 

são necessários de 20 a 50 casos de lesões, enquanto que para associações de pequenas a 

moderadas são necessários em torno de 200 sujeitos lesionados. 
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2.3.2 Como determinar o tempo de exposição? 

 

O tempo de exposição nada mais é do que o tempo de duração da atividade 

(treino ou competição) no qual o atleta esteve exposto. Existem várias formas de determinar 

o tempo de exposição como por número de temporada, treino, jogo, mês, ano, minutos, 

horas, quantidade de partidas etc. Diante dessa variedade, existe uma certa discordância 

entre os pesquisadores sobre qual a melhor forma para expressar o tempo de exposição de 

um atleta a determinada atividade relacionada à prática esportiva (FULLER et al., 2006).  

Junge et al. (2008), Knnowles, Marshall e Guskiewicz (2006), Mechelen, 

Hlobil e Kemper (1992), acreditam que devemos utilizar preferencialmente as medidas de 

minutos e horas, por serem mais específicas, tornando os resultados mais expressivos. Os 

pesquisadores sugerem ainda separar o tempo de exposição em eventos de competição e 

treinamento. Quando se pretende realizar estudos para comparar taxas, é necessário utilizar 

a mesma escala em todas as coletas independentemente da modalidade (atleta-hora, atleta-

minuto, atleta-exposição) (KNOWLES, MARSHALL, GUSKIEWICZ, 2006; FULLER et 

al., 2006). Os formulários de coleta de tempo de exposição devem conter informações 

como: data, tipo de treino e duração (em minutos), que pode ser obtida de forma individual 

ou por equipe (FULLER et al., 2006). 

 

2.3.2.1 Tempo de exposição em treino 

 

O tempo de exposição em treino é definido como uma atividade física realizada 

em equipe ou de forma individual, sob controle ou supervisão do técnico ou preparador 

físico da equipe, que tem como objetivo a manutenção ou melhora de habilidade ou 

condicionamento físico dos atletas (FULLER et al., 2006). Devem ser registradas como 

tempo de exposição de treinamento ações como: aquecimento, resfriamento e eventos de 

jogo-treino. Não devem ser considerados como tempo de exposição ao treinamento: 

conversas motivacionais, reuniões táticas e sessões de psicologia do esporte, encontro com 

nutricionistas; atividades físicas pessoais realizadas fora da equipe que não são planejadas 
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por membro técnico da equipe; atividades que fazem parte do processo de reabilitação do 

atleta (FULLER et al., 2006). 

 

2.3.2.2 Tempo de exposição em competição 

 

Deve ser considerado tempo de exposição em competição todos os jogos que 

ocorram entre equipes de diferentes clubes. Qualquer atividade de jogo com o objetivo de 

reabilitação do atleta não deve ser considerado como tempo de exposição em competição 

(FULLER et al., 2006). 

 

2.3.2.3 Tempo de exposição individual 

 

Para modalidades individuais o número de atletas competidores é definido 

como todos os atletas que participam em pelo menos um evento, independentemente de 

terminarem ou não a prova. Nesse caso atletas que não finalizam a prova (DNF), atletas 

desqualificados (DQ) ou os que não tiveram resultado mensurado (NM) são contabilizados 

no estudo, já no caso de atletas que não comparecem no início da prova (DNS) não são 

considerados (ALONSO et al., 2009). Em modalidades nas quais o atleta faz diversas 

entradas em provas diferentes, como exemplo o atletismo, cada entrada em cada prova é 

contabilizada como uma participação. Sendo assim, se um atleta competiu nas provas de 

100m e 200m e fez uma entrada classificatória e uma eliminatória em cada evento, então a 

participação de um atleta foi de 4 entradas. 

A coleta de tempo de exposição individual de cada atleta, especialmente em 

sessões de treinamento, demanda muito tempo e só deve ser obtida se um objetivo essencial 

da pesquisa for a determinação da incidência de lesão e fatores de risco individuais 

(FULLER et al., 2006).  
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2.3.2.4 Tempo de exposição em equipe 

 

Se a obtenção de dados ocorre por equipes, o número de partidas ou sessões de 

treinamento, duração e número de jogadores participantes deve ser registrado. O tempo de 

exposição nesses casos deve ser preferencialmente coletado a cada sessão de treinamento 

ou pelo menos semanalmente.  

Para registro do tempo de exposição da equipe em treino é utilizada a fórmula 

abaixo. Nesse tipo de registro não é possível levar em consideração os casos quando o 

atleta inicia, mas não finaliza a sessão de treinamento por conta de lesão ou outro motivo 

qualquer (FULLER et al., 2006). 

 

TET=PT . DT/60minutos 

 

TET – tempo de exposição do treino 

PT – número de jogadores no treino 

DT – duração do treino 

Dependendo do objetivo do estudo também devem ser observados fatores 

como: tipo de superfície do local, tipo de treino realizado, entre outros aspectos. Para 

estudos com equipes o tempo de exposição deve ser definido em horas, da seguinte forma 

(FULLER et al., 2006): 

 

TEE = NM x PM x DM/60 minutos 

 

TEE – tempo de exposição em equipe 

NM – número de partidas 

PM – número de jogadores na partida 

DM – duração da partida em minutos 
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Deve-se também observar os atletas que permanecem no banco de reservas. A 

coleta de tempo de exposição por equipes não leva em consideração jogadores que estejam 

temporariamente ou permanente ausentes em partidas, como exemplo, jogadores lesionados 

ou suspensos (FULLER et al., 2006). 

 

2.3.2.5 Tempo de exposição em modalidades com tempo determinado e indeterminado 

 

Nas modalidades esportivas com tempo determinado é fácil estabelecer o 

horário de início e fim de uma partida ou treino. Por exemplo, no jogo de futebol de 5, a 

partida dura 50 minutos, 25 minutos o primeiro tempo e 25 minutos o segundo tempo e em 

caso de prorrogação o tempo decorrido também é informado na súmula de jogo. Durante 

treinamento em qualquer modalidade, também é possível determinar o horário de início e 

término do treino (FULLER et al., 2006).  

Já nas modalidades esportivas sem tempo determinado (natação, atletismo, 

esgrima, tênis de campo, vôlei), nas quais o tempo de exposição pode variar de segundos 

até horas, a obtenção dos dados de tempo de exposição deve ser avaliado de outra maneira 

(FULLER et al., 2006; ALONSO et al., 2009). Nesses casos são necessárias as seguintes 

informações: 

• População em risco: corresponde ao número de atletas registrados 

oficialmente no torneio. 

• Atletas competindo: são os atletas expostos à competição. Corresponde a 

todos os atletas que iniciaram pelo menos uma vez em um evento.  

• Participações: corresponde à exposição do atleta em competição, está 

relacionado ao número de início em todas as baterias, rodadas, 

classificatórias e finais em que competir em um determinado evento ou 

competição. Se o atleta participou em mais de uma prova, por exemplo, 

100m, 200m e 400m, o atleta é contabilizado em cada evento. Com isso, o 

número de atletas competindo é maior que o número de atletas inscritos na 

competição. 
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Partindo da ideia de um protocolo para eventos multiesportivos Junge et al. 

(2008) estabeleceram um termo comum para pesquisas que envolvam diferentes 

modalidades. Esses autores recomendam que o risco individual do atleta sofrer lesão deve 

ser comparado como “lesões em competição a cada 1.000 participações do atleta”.  

 

2.3.3 Medidas de morbidade 

 

Na epidemiologia morbidade é um termo usado para designar o conjunto de 

casos de uma dada doença, ou a soma de agravos a saúde que atingem um grupo de 

indivíduos em um dado intervalo de tempo e lugar específico. Dessa forma, é possível obter 

informações de taxas que expressam a extensão da morbidade resultante de uma doença. As 

taxas nos informam a velocidade em que uma doença está ocorrendo na população, 

enquanto que a proporção revela a fração da população afetada (GORDIS, 2004). 

É muito comum encontrar trabalhos científicos na área de lesão esportiva 

relatando as medidas de morbidade de forma equivocada. Para evitar a mesma problemática 

apresentaremos a seguir as formas de medidas de morbidade e como aplicá-las no estudo 

das lesões esportivas. 

 

2.3.3.1 Prevalência 

 

Prevalência é definida como o número de pessoas afetadas (os casos podem ser 

novos ou antigos) em um momento específico, dividido pelo número de pessoas expostas 

ao risco (GORDIS, 2004; KUHN et al., 1997). O valor é definido quando o número total de 

pessoas acometidas (numerador) é dividido pela população exposta (denominador), 

revelando a proporção da amostra de uma população que está acometida (WHYTE; 

HARRIES; WILLIAMS, 2000; ZEMPER, DICK, 2007). Sendo assim, taxa de prevalência 

é uma medida estática (CAINE, CAINE, LINDNER, 1996) e de fácil compreensão para um 

leigo, quando comparada com as medidas de incidência. 



 

 

 

 

 

 

 

41

A medida de prevalência pode ser usada para determinar a proporção de 

pessoas afetadas por uma doença em um ponto do tempo específico (ponto de prevalência). 

Outra forma de determinar a prevalência pode ser por período (ex. 1 mês, 3 semanas), nesse 

caso é denominado período de prevalência (GORDIS, 2004).  

 

2.3.3.2 Incidência 

 

A incidência é definida como o número de novos casos de uma doença em um 

determinado período de tempo em uma população exposta ao risco (GORDIS, 2004; 

MECHELEN, 1993; WHYTE; HARRIES; WILLIAMS, 2000; ZEMPER, DICK, 2007; 

KUHN et al., 1997). O valor obtido pode ser multiplicado por um valor arbitrário (100, 

1.000, 10.000), que expressa a proporção (GORDIS, 2004). 

A incidência está relacionada apenas a novos casos, ou seja, a transição de um 

estado não patológico para um estado patológico, sendo assim, é considerada uma medida 

dinâmica de eventos de risco (GORDIS, 2004; CAINE, CAINE, LINDNER, 1996). 

O cálculo para determinar a incidência é dividir o número de novos casos 

(numerador), pelo número da população em risco (denominador), no período de tempo a ser 

estudado. Com relação ao período de tempo, esse valor é arbitrário (pode ser uma semana, 

um mês, três anos) e deve ser especificado no estudo. Independentemente do período de 

tempo escolhido, todos os indivíduos no grupo devem estar expostos no mesmo período 

(GORDIS, 2004). 
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A incidência pode ser cumulativa ou de densidade. Quando é possível obter a 

mesma população exposta pelo período estudado denominamos o valor encontrado de 

incidência cumulativa (número de novos casos dividido pelo número de pessoas sem lesão 

no início do período de pesquisa). Como exemplo: 

 

Uma equipe com 10 jogadores 

2 já estavam lesionados (lesão antiga) 

No final da temporada 6 jogadores estavam lesionados 

A prevalência no início da temporada é 2/10= 0.6 = 20% 

A prevalência no fim da temporada é 6/10= 0.6 = 60% 

Incidência cumulativa da temporada é 4/8=50% 

 

Porém, muitas vezes, a população pode se tornar variável por inúmeros motivos 

(perda da amostra, obtenção de novos indivíduos), nesses casos é possível calcular a 

densidade de incidência, no qual o denominador consiste na soma de diferentes períodos de 

tempo em que a população esteve em risco, sem afetar o numerador de novos casos 

(GORDIS, 2004; KUHN et al., 1997). 

Risco e taxa são duas formas diferentes de mensurar a incidência de uma 

doença na população, o que gera uma certa confusão, mas existe uma diferença entre essas 

duas medidas que será abordada a seguir (KNOWLES, MARSHALL, GUSKIEWICZ, 

2006). 

O risco, também denominado de proporção de incidência, é definido como a 

probabilidade média de lesão por atleta, sendo seu numerador o número de atletas que 

tiveram pelo menos uma incidência de lesão e o denominador o número de atletas em risco 

no período avaliado. O valor dessa medida varia de 0 a 1, mas geralmente é multiplicado 

por 100 e expresso em percentagem. Quanto maior o tempo de exposição considerado no 

estudo, maior será o risco de lesão. O risco ainda pode ser expresso em risco relativo 

(dividir o valor de risco do grupo A/grupo B) ou diferença de risco (subtração do valor de 

risco do grupo A – o grupo B) (HOPKINS et al., 2007). 
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A figura acima apresenta a probabilidade em A e a chance em B. Se em um 

grupo de 700 pessoas expostas a determinado risco e 100 desenvolvem lesão, a incidência 

ou risco (probabilidade) é de 100/700 = 0.14. Por outro lado a chance de desenvolver a 

lesão é 100/600 = 0.17 (VIEIRA, 2008).  

 

2.3.3.4 Relação ou razão (ratio) e diferença (difference) 

 

Os valores de risco (risk) e chance (odds) podem também ser expressos em 

relação (ratio) ou diferença (difference). A relação ou razão é a divisão do valor do grupo A 

com o grupo B (ex. razão de chance, razão de risco, risco relativo). Quando o resultado 

final for igual a 1, significa que existe probabilidade igual de ocorrência do evento nos dois 

grupos. Um valor maior que 1 revela uma probabilidade de ocorrência maior do evento no 

primeiro grupo. Quando o valor for menor que 1, significa a menor probabilidade de 

ocorrência do evento no primeiro grupo em relação ao segundo (KUHN et al., 2007). A 

diferença é o valor do grupo A subtraído pelo valor do grupo B (ex. diferença de taxa, 

diferença de risco). O quadro abaixo apresenta exemplos das duas medidas. 

 

QUADRO 2 

Aspectos de Relação e Diferença 

Relação / Razão (Ratio) Diferença (difference) 

Ex. razão de chance (odds ratio - OR) 

OR = r grupo A / r grupo B 

Chance do grupo A = 15 

Chance do grupo B = 10 

Razão de chance = 15/10 

OR = 1.5 

Ex. diferença de risco (risk difference - RD) 

RD = risco do grupo A – risco do grupo B 

Risco do grupo A=15% 

Risco do grupo B = 10% 

Diferença de risco = 15-10 

DR = 5% 
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2.3.3.5 Carga da lesão (Burden of injury) 

 

A carga da lesão está relacionada ao custo total de uma lesão para o esporte, 

esse custo pode ser relatado em valor financeiro, ou tempo perdido pelo afastamento do 

atleta para reabilitação. A medida de carga de lesão deriva da combinação entre severidade 

da lesão (tempo de afastamento) e incidência da lesão. A determinação dessa medida pode 

revelar diferença entre grupos de diferentes idades, sexo, modalidade esportiva e no caso do 

esporte paralímpico, por tipo de deficiência (HOPKINS, 2010). Dessa forma, é possível 

saber, por exemplo, se uma escoriação na mão tem o mesmo impacto na prática esportiva 

entre atletas do rugby em cadeira de rodas e um jogador de futebol de 7. 
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QUADRO 3 
Medidas epidemiológicas e suas características 

 Definição Numerador Denominador Tempo de exposição 

Prevalência 
(Prevalence) 

Proporção da população 
afetada por uma lesão em um 
ponto do tempo 

 
Número de atletas 
acometidos por lesão 
(novas e antigas) 

Dividido pelo número total de 
atletas expostos/participantes 

Um único ponto, 
momento 

     

Incidência 
(Incidence) 

Ocorrência de novos casos, 
ou seja, a transição de um 
estado não patológico para 
patológico, medida dinâmica 
em um período de tempo 
especifico 

Número de novas 
lesões 

Dividido pelo número total de 
atletas expostos no período 
avaliado 

 
Determinado 
ou 
estimado 
(ex. minutos, horas, 
dia, mês, ano, 
competição, 
temporada...) 

    
 
Incidência Clinica 
(Clinical 

incidence) 
 

Medida híbrida de incidência 
Número de novas 
lesões (lesões 
incidentes) 

Dividido pelo número de atletas 
expostos  

    
Risco / proporção 
de incidência 
(Risk / incidence 

proportion) 

Calcula a probabilidade 
média de ocorrência de lesão 
por atleta 

Número de atletas 
lesionados com 
novas lesões 

Dividido pelo número de atletas 
em risco no período avaliado 

    

 
Relação de risco / 
Risco relativo 
(risk ratio/relative 

risk) 

 
É uma relação (ratio) da 
probabilidade do evento 
ocorrer no grupo exposto 
contra o grupo controle (não 
exposto) 

Valor de do risco 
(proporção de 
incidência) do grupo 
A 

Dividido pelo valor do risco 
(proporção de incidência) do 
grupo B 

    

Diferença de risco 
(Risk Difference) 

 
É a diferença entre o valor de  
risco de dois grupos 
diferentes. 

 
Valor de risco 
(proporção de 
incidência) do grupo 
A 

Subtraído pelo valor do risco 
(proporção de incidência) do 
grupo B 

    
Taxa de 
incidência/ 
Densidade de 
incidência 
(incidence rate / 

incidence density) 

Ocorrência de novas lesões 
que podem ocorrer em cada 
exposição ao esporte. 

Número de novas 
lesões incidentes 

Dividido pelo tempo total dos 
atletas expostos ao risco 
(ex. número de atletas x o 
número de treinos e ou jogos) 

    
 
Relação da taxa de 
incidência / 
relação da 
densidade de 
incidência 
(rate ratio) 

É a diferença entre o valor de 
taxa incidência em dois 
grupos diferentes. 

Taxa de incidência 
de A 

Dividido pelo valor da Taxa de 
incidência de B 

    

Diferença de taxa 
(Rate difference) 

É a subtração do valor de 
taxa de incidência do grupo 
A, subtraído pelo valor de 
taxa de incidência do grupo 
B. 
 

Valor de taxa de 
incidência do grupo 
A 

Subtraído do valor de taxa de 
incidência do grupo B 

    
Chance  
(odds) 

É a chance de ocorrência de 
lesão 

Probabilidade de 
ocorrência (p) 

Dividido por 1-p 

 
 



 

 

 

 

 

 

 

47

 
QUADRO 3 

Medidas epidemiológicas e suas características 
(continuação) 

 Definição Numerador Denominador Tempo de exposição 

Razão de chance 
(odds ratio) 

 
Definida como a razão entre 
a chance de um evento 
ocorrer em um grupo e a 
chance de ocorrer em outro 
grupo. 

Chance do grupo A 
Dividido sobre a chance do 
grupo B 

 

     
 
Carga da lesão 
(Burden of injury) 
 

Determina o impacto de uma 
lesão na vida do atleta 

Tempo de 
afastamento 

Dividido pela incidência da lesão  

Adaptado de: Gordis (2004); Mechelen (1993); Whyte, Harries, Williams (2000); Zemper, Dick (2007), Kuhn et al. (1997); Knowles, Marshall, Guskiewicz (2006). 

 

2.4 Carga de treinamento e sua relação com as lesões esportivas 

 

Para preparadores físicos, técnicos e atletas o principal objetivo do programa de 

treinamento é obter a melhor performance no momento da competição. Saber equilibrar a 

carga de carga de treino imposta ao atleta para que este obtenha melhora na performance 

esportiva, sem gerar lesão e sintomas de overtraining é muitas vezes baseado na intuição e 

em anos de experiência. Com isso, o papel da pesquisa científica tem se tornado importante 

para auxiliar na prescrição ideal do programa de treinamento (BORRESEN, LAMBERT, 

2009). 

A síndrome de overtraining (SO) é definida como a redução prolongada da 

performance esportiva do atleta por mais de duas semanas, podendo perdurar por meses. A 

SO manifesta-se com fadiga prematura, mudança de humor, falta de motivação, problemas 

de sono, lesões de sobrecarga, imunodepressão, entre outras. O principal fator relacionado à 

SO é a exposição a alta carga de treinamento por tempo prolongado, sem tempo suficiente 

de recuperação entre as sessões de treinamento. A SO afeta em torno de 5% a 15% dos 

atletas de elite, principalmente de modalidades de resistência, longa duração, como natação, 

ciclismo e corrida. As principais hipóteses para se explicar a SO são: depleção do 

glicogênio, fadiga central, desequilíbrio autonômico, disfunção imunológica com alteração 

de citocinas. O tratamento da SO é baseado em repouso e pode levar de duas a quatro 

semanas. A prevenção da síndrome é baseada em um controle do treinamento do atleta, 
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aplicação do “cross training”, periodização do treinamento, repouso adequado e 

recuperação. (GANNON, HOWARD, 2013). O quadro abaixo apresenta os principais 

sintomas da SO. 

 

QUADRO 4 
Sinais e sintomas associados à síndrome de Overtraining 

Fisiológico 
Diminuição da performance 
Impossibilidade em alcançar performances anteriores 
Recuperação prolongada 
Redução de força muscular 
Redução na capacidade de trabalho máximo 
Perda de coordenação 
Repetição de erros que já haviam sido corrigidos 
Fadiga crônica 
Insônia com e sem suor noturno 
Dor muscular 
Perda de apetite 
 
Psicológico/ Processamento de informação 
Sentimento de depressão 
Apatia geral 
Instabilidade emocional 
Dificuldade de concentração no trabalho e treino 
Medo de competir 
 
Imunológico 
Susceptibilidade para adquirir doenças, resfriados e alergias 
Infecções bacterianas 
Escoriações leves que demoram a cicatrizar 
 
Bioquímico 
Equilíbrio negativo de nitrogênio 
Depressão da concentração de glicogênio muscular 
Depressão mineral 
Elevação do cortisol 
Testosterona livre baixa 

(SMITH, 2003) 
 



 

 

 

 

 

 

 

49

Assim, é importante estabelecer uma forma de controlar o limiar entre estresse, 

fadiga e recuperação impostos pelo treinamento. Na literatura científica existem diversos 

métodos para se quantificar a carga de treino do atleta, como por exemplo: questionários e 

diários; marcadores fisiológicos (ex. Frequência cardíaca, consumo de oxigênio, 

concentração de lactato no sangue, concentração de cortisol no sangue ou saliva, entre 

outras); observações diretas; e índices de estresse de treino (ex. impulso de treinamento, 

percepção subjetiva do esforço da sessão, entre outros) (BORRESEN, LAMBERT, 2009). 

Carga de treino é definida pela intensidade, duração e frequência do exercício, 

que é variável e deve aumentar gradualmente em resposta a adaptação dos variados 

sistemas induzido pelo treinamento (RICHARDSON, ANDERSEN, MORRIS, 2008). 

Carga de treino externa é a carga de treinamento prescrita ao atleta (ex. 100km, velocidade 

de 40km/h). Carga de treino interna é a carga de estresse fisiológico e psicológico imposta 

ao organismo do atleta por uma relativa carga externa realizada (IMPELLIZZERI et al., 

2004). 

Uma forma de mensurar a Carga de Interna de Treino (CIT) foi proposto por 

Foster et al. (1996) a utilização da session rating of perceived exertion (session RPE), 

traduzido para o português como percepção subjetiva de esforço da sessão (PSE da sessão), 

que é um indicador individual global da resposta ao treino. A escala PSE comumente 

utilizada é a escala de Borg CR-10 adaptada (Quadro 5), que avalia a intensidade do 

esforço ao realizar a sessão de exercícios proposto; esse valor deve ser obtido após 30 

minutos do fim da sessão de treinamento, utilizando a pergunta “Como foi o seu treino?”. 

Para obter a CIT é necessário registrar o tempo gasto na sessão de treino (em minutos) e 

multiplicar pelo valor identificado pelo atleta na escala de percepção subjetiva do esforço 

(PSE da sessão). Para exemplificar, podemos dizer que um atleta realizou um treino com 

duração de 80 minutos e após 30 minutos relatou um PSE da sessão com o valor 7, para 

estabelecer a CIT basta multiplicar 80 x 7 = 560 UA (unidade arbitrária). 
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QUADRO 5  
Escala de Borg CR-10 adaptada 

(Foster, 1998) 

Pergunta-Como foi seu treino hoje? 
0 repouso 
1 muito, muito fácil 
2 fácil 
3 moderado 
4 um pouco pesado 
5 pesado 
6  
7 muito pesado 
8 
9  
10 máximo 

 

Foster (1998) avaliou 25 atletas que tiveram a carga de treino monitorada 

através da percepção subjetiva de esforço (PSE da sessão) e observou que uma alta 

porcentagem de atletas desenvolviam doenças banais (ex. gripes, resfriados), que na 

pesquisa foram consideradas como marcadores da síndrome de overtraining), ocorrentes 

quando os atletas excediam os limites de carga de treino. 

Foster et al. (2001) obtiveram o PSE da sessão e frequência cardíaca de 

indivíduos submetidos a diferentes tipos de exercícios (pedalar e jogar basquete). Os 

pesquisadores observaram que o PSE da sessão é um método válido para quantificar a carga 

interna de treino em diferentes tipos de exercício. 

Day et al. (2004) utilizaram PSE da sessão para monitorar a intensidade do 

exercício em treinamento de resistência de baixa, moderada e alta intensidade No total 19 

participantes foram submetidos a um protocolo de 5 exercícios, realizados em alta 

intensidade (1 série de 4-5 repetições, com 90% da carga máxima), média intensidade (1 

série de 10 repetições com 70% da carga máxima) e baixa intensidade (1 série de 15 

repetições com 50% de carga máxima). O PSE foi obtido após 30 minutos e calculado o 

PSE da sessão. Os valores do PSE da sessão foram significativamente maiores nos 
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exercícios de alta intensidade em relação ao de média e baixa intensidades. Os resultados 

obtidos demonstraram que o PSE da sessão é um método confiável para quantificar 

diferentes intensidades de treinamento de resistência. 

Impellizzeri et al. (2004) avaliaram 24 jovens jogadores de futebol, que foram 

submetidos durante 7 semanas a um teste incremental de esteira antes e depois do 

treinamento, e medidas do limiar de lactato, OBLA e PSE da sessão foram obtidos. O 

resultado mostrou que o valor de PSE da sessão é um bom indicador global de carga de 

treino interno para ser utilizado em treinamento de atletas do futebol. 

Outra pesquisa relacionada à carga de treino foi realizada por Gabbett (2004), 

que avaliou a influência da carga de treino interna (PSE da sessão) na incidência de lesões, 

durante os períodos de treinamento e competição em atletas de rugby. Com os resultados 

obtidos o pesquisador identificou que a incidência de lesão está relacionada ao aumento da 

intensidade e duração da atividade imposta, tanto em treinamento quanto em competição. 

Gabbett e Domrow (2007) avaliaram a carga de treino através do PSE da sessão 

de treinamento em atletas de esporte de contato nos períodos de pré-temporada, pré-

competição e pós-competição. Os resultados demonstraram que o aumento da carga de 

treino na pré-temporada aumenta a probabilidade de ocorrência de lesão. O aumento de 

carga pré-competição não causou modificação na incidência de lesão. Sendo assim, os 

pesquisadores concluíram que cargas de treino reduzidas na fase de pré-temporada são 

capazes de diminuir as chances de lesão sem comprometer agilidade e performance dos 

atletas. 

Wallace, Slattery e Coutts (2009) avaliaram 20 nadadores, que foram 

submetidos a 20 sessões de treinamento com obtenção dos dados de PSE da sessão, 

frequência cardíaca e distância percorrida. Os valores da PSE da sessão apresentaram 

correlação com as duas outras variáveis obtidas, revelando que essa medida é uma forma 

não invasiva e prática de calcular a carga de treino interno em atletas de natação. 

Rogalski et al. (2013) avaliaram a relação entre a carga de treino (PSE da 

sessão) e competição com o risco de lesão em 46 futebolistas australianos. Os 
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pesquisadores identificaram que o aumento na carga de treino também aumenta o risco de 

lesão. 

Com a apresentação das definições de carga de treino (interna e externa), 

exposição das formas de avaliação das mesmas e a apresentação de estudos que relacionam 

os valores da carga interna, através do PSE da sessão, com a ocorrência de lesões esportivas 

encerramos este tópico. 

 

2.5 Tipos de estudos na pesquisa epidemiológica das lesões esportivas 

 

Identificar quais os principais desenhos de metodologia de estudo na área de 

epidemiologia das lesões esportivas é importante para desenvolver um estudo de qualidade. 

Os estudos epidemiológicos podem ser divididos em estudos descritivos e estudos 

analíticos. Os estudos descritivos são os mais comuns, têm como objetivo descrever e 

quantificar a ocorrência de lesões, como: população exposta ao risco, número de pessoas 

acometidas, características do grupo afetado, entre outros (Figura 10). 
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2.5.3 Controle de Caso (Case-control) 

 

Nesse estudo são selecionados um grupo de casos ou séries de atletas 

lesionados e um grupo controle de atletas não lesionados. Informações sobre exposição 

prévia aos fatores de risco são estabelecidas retrospectivamente. Qualquer diferença na 

distribuição de variáveis entre os dois grupos sugere indiretamente um risco potencial de 

fatores de risco para lesão. O principal objetivo desse estudo é gerar dados analíticos. É o 

menos utilizado para identificar a associação entre os fatores de risco e o desencadeamento 

de lesões. 

Para esse tipo de estudo três observações são importantes: (1) todos indivíduos 

selecionados devem apresentar a lesão determinada pelo estudo em questão; (2) o grupo 

controle deve ser representado por uma população de atletas livre de lesões; (3) as 

informações dos fatores de risco potenciais devem ser coletadas com precisão e da mesma 

forma em ambos os grupos, o de caso e o controle. 

 

2.5.4 Estudo de coorte 

 

Esse tipo de estudo é capaz de minimizar os efeitos de seleção e mensurar os 

vieses. Todos os dados são coletados de forma padronizada. Essa abordagem envolve a 

medida dos fatores de risco potenciais antes da lesão ocorrer e depois disso novos casos e 

exposição são reportadas no período de seguimento. Esse tipo de estudo permite 

estimativas diretas e acuradas de incidência e risco relativo. A principal desvantagem é que 

o tamanho da amostra é importantíssimo, sendo necessário incluir um número grande de 

atletas, por um longo período, principalmente em lesões menos comuns. Os estudos de 

coorte podem ser divididos em prospectivos (tempo de exposição determinado) ou 

retrospectivos (tempo de exposição estimado). O coorte prospectivo consiste em avaliar as 

variáveis que possam estar relacionadas a lesão esportiva, de um grupo e acompanhar o 

mesmo por um período determinado (ex. 3 meses), com a coleta do tempo de exposição 

individual (ex. 250 horas de treino e 100 horas de competição por atleta). Após o fim do 



 

 

 

 

 

 

 

56

período os dados são analisados de forma descritiva e analítica. A diferença do coorte 

retrospectivo está na coleta do tempo de exposição, feita por meio de uma estimativa e não 

pela mensuração exata do tempo gasto nas atividades de treino e competição (ex. 1 ano, 6 

meses, 1 temporada). 

 

2.5.5 Intervenção (Intervention)/ Estudo randomizado controlado (randomized 

controlled trial) 

 

É o melhor modelo de estudo atualmente, porque diminui a ocorrência de viés, 

porém esses estudos só são viáveis para avaliar fatores de risco modificáveis. Nesse 

desenho de estudo os sujeitos são selecionados aleatoriamente, formando um grupo 

controle e um grupo de tratamento, e os fatores de risco são controlados. Sendo assim, a 

diferença do grupo controle para o grupo de tratamento é que esse último recebe 

intervenção de ações preventivas. Os grupos são seguidos de maneira prospectiva para 

identificar qualquer diferença na ocorrência de lesão, que pode estar ligada à intervenção 

realizada. Para esse estudo ser adequado é necessário que a incidência das lesões seja alta o 

suficiente, ou a população grande o suficiente. O estudo de intervenção identifica o efeito 

de um fator de risco, em particular na lesão esportiva, assim como a efetividade de uma 

ação preventiva em modificar o fator causal. Essa abordagem permite identificar se uma 

intervenção específica é capaz de eliminar, ou pelo menos reduzir o fator de risco 

resultando na diminuição do risco de lesão. É possível obter dados tanto descritivos quanto 

analíticos. De acordo com os autores os estudos de coorte prospectivo e de intervenção são 

os ideais para o desenvolvimento de pesquisa na área da epidemiologia de lesão no esporte. 
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QUADRO 6 
Diferenças entre os tipos de estudos epidemiológicos 

Desenho de 
estudo 

Tipo de 
estudo 

Frequência 
de lesão 

População 
em risco 

Tempo 
de 

exposição 
Limitações Vantagens 

Série de 
caso/Relato 
de caso 

Descritivo Identificável 
Não 
identificável 

Não 
identificável 

- não é possível 
demonstrar associação 
com fatores causais 
- população em risco não 
especificada 
- as lesões reportadas 
podem não ser todas as 
encontradas 

- fácil de aplicar 
- coleta de dados baseada em 
relatórios médicos 
- estimativa de frequência de 
lesão 
- dados podem ser coletados 
de diversas fontes 

Transversal Descritivo Identificável Identificável 
Não 
identificável 

 
- apenas lesões 
apresentadas no momento 
da coleta são obtidas 
- não estabelece 
sequência de eventos 
entre o fator de risco e a 
lesão 
- não permite delinear 
hipótese de etiologia 
- não permite o controle 
do grupo estudado 
podendo interferir no 
poder estatístico 
- não informa taxas de 
lesão 
- não é ideal para lesões 
raras de baixa ocorrência 

- coleta de dados feita em 
pouco tempo 
- investigador controla os 
sujeitos e as variáveis da 
pesquisa 
- diversos fatores de risco 
podem ser estudados ao 
mesmo tempo 
- prevalência pode ser 
determinada 

Intervenção Analítico Identificável Identificável Identificável 

- demanda maior tempo e 
custo 
- pode ocorrer viés de 
seleção dos sujeitos da 
pesquisa 
- sujeitos a considerações 
de viabilidade e de ética 

 
- maior evidência de causa-
efeito 
- pesquisador controla o 
grupo randomizado 
- investigador controla a 
exposição ou exclusão de 
agentes ou experiências. 
- aceito pela maioria dos 
testes estatísticos 
- cegueira dos testes pode 
ser mantida 
- variáveis de confusão 
podem ser balanceadas entre 
os grupos permitindo 
comparação 

Coorte 
prospectivo 

Analítico Identificável Identificável Identificável 

- precisa de uma amostra 
grande 
- demanda maior tempo e 
custo em relação a outros 
tipos de pesquisa 
- pela falta de 
randomização algumas 
análises estatísticas não 
podem ser feitas 
- maior tempo de 
seguimento é necessário 
nos casos de lesões raras 
- fica susceptível à 
mortalidade da amostra 

 
- mais fácil e menor custo 
que estudo de intervenção 
- a coleta de dados se 
desenvolve junto a 
exposição ao fator de risco 
- taxa de lesão pode ser 
calculada 
- pesquisador controla 
sujeitos e variáveis avaliadas 
- variáveis de confusão 
podem ser balanceadas entre 
os grupos permitindo 
comparação 
- permite avaliar diversos 
fatores de risco ao mesmo 
tempo 
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QUADRO 6 
Diferenças entre os tipos de estudos epidemiológicos 

(Continuação) 

Desenho de 
estudo 

Tipo de 
estudo 

Frequência 
de lesão 

População 
em risco 

Tempo 
de 

exposição 
Limitações Vantagens 

Coorte 
retrospectivo 

Analítico Identificável Identificável Estimado 

- dados dependentes do 
registro utilizado 
- viés de seleção e recall 
- difícil estabelecer a 
sequência dos eventos 
entre fatores de risco e 
lesão (principalmente de 
sobrecarga) 
- provavelmente ocorre 
variáveis de confusão 

- taxa de lesão pode ser 
calculada 
- mais fáceis e com menor 
custo em relação ao coorte 
prospectivo 
- avalia vários fatores de 
risco ao mesmo tempo 

Controle de 
caso 

Analítico - -  

 
- dados dependentes do 
registro utilizado 
- viés de seleção e recall 
- difícil estabelecer a 
sequência dos eventos 
entre fatores de risco e 
lesão (principalmente de 
sobrecarga) 
- provavelmente ocorre 
variáveis de confusão 
- pode ser difícil 
encontrar um grupo 
controle apropriado 
- limite de uma variável 
de resultado 
- não estabelece 
prevalência e incidência, 
porém risco relativo pode 
ser estimado 
- ineficiente para estudo 
de fatores de risco raros  

- demanda menos tempo e 
menor custo que o estudo de 
coorte 
- pode ser aplicado em 
lesões raras ou em casos em 
que se passou tempo muito 
tempo desde a exposição e 
ocorrência da lesão 
- são necessário necessários 
menos sujeitos do que para o 
estudo transversal 
- a quantidade de sujeitos 
nos grupos (lesionados e não 
lesionados) pode ser 
controlado para aumentar a 
força estatística 
- vários fatores de risco 
potenciais podem ser 
avaliados. 

Adaptado de Caine, Caine, Lindner (1996); de Löes (1997); Meeuwise, Love (1997); Barh, Holme (2003); Brooks, Fuller (2006). 

 

Caine, Caine e Lindner (1996) definiram alguns tópicos que devem estruturar 

pesquisas na área de epidemiologia da lesão esportiva que podem ser utilizadas também no 

meio do paradesporto. Segue a estrutura: 

1. Introdução 

2. Incidência de lesão 

a. Desenho do estudo 

b. Metodologia de coleta de dados 

c. Duração do estudo 

d. Número de participantes 

e. Número de lesões 

f. Taxa de lesão 
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3. Características das lesões 

a. Causa da lesão 

b. Mecanismo de lesão 

c. Tipo de lesão 

d. Localização da lesão 

i. Cabeça 

ii. Coluna 

iii. Tronco 

iv. Membros superiores 

v. Membros inferiores 

4. Severidade da Lesão 

5. Fatores de risco 

a. Intrínseco 

b. Extrínseco 

6. Sugestões de ações preventivas 

7. Equipes de saúde 

8. Sugestões para futuras pesquisas 

 

Após esclarecer a definição de lesão esportiva, suas formas de classificação, os 

fatores internos e externos relacionados, estabelecer as medidas epidemiológicas e os tipos 

de desenho de estudos ideais, podemos agora discutir os resultados encontrados em 

pesquisas publicadas sobre lesões esportivas em atletas com deficiência e identificar suas 

principais problemáticas para elaboração de questões preventivas e de tratamento. 

 

2.6 Lesões esportivas no esporte paralímpico 

 

As primeiras pesquisas sobre lesões esportivas em atletas paralímpicos datam 

do fim da década de oitenta e início da década de noventa. A maioria desses estudos 

abordavam as lesões em atletas que utilizavam cadeira de rodas (BURNHAM et al., 1993; 
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CURTIS, DILLON, 1985; FERRARA, DAVIS, 1990; BONINGER et al., 1997; 

MADORSKY, CURTIS, 1984; SCHAEFER, PROFFER, 1989; SHEPHARD, 1988). A 

partir da década de 90 estudos multideficiência e multiesporte foram publicados 

(BURNHAM, NEWELL, STEADWARD, 1991; FERRARA et al., 1992; FERRARA, 

BUCKLEY, 1996; HAMER, 1996; REYNOLDS et al., 1994;). A partir do ano 2000 novos 

estudos revelaram o perfil das lesões esportivas que acometem atletas tanto nos jogos de 

verão como de inverno (FERRARA, PETERSON, 2000; FERRARA et al., 2000; MAGNO 

E SILVA et al., 2013A; MAGNO E SILVA et al., 2013B; SILVA et al 2013; NYLAND et 

al., 2000; VITAL et al., 2007; WEBBORN, WILLICK, REESER, 2006; WILLICK et al., 

2013). 

Mesmo com pesquisas realizadas nos últimos 30 anos ainda existe a escassez de 

informações sobre os padrões e fatores de risco que afetam os atletas com deficiência 

(VAN DE VLIET, 2013). Miller (2009) afirma que é necessário compreender como as 

lesões esportivas afetam o atleta paralímpico como um todo. 

Curtis e Dillon (1985) enviaram questionários para 1.200 atletas de diferentes 

modalidades esportivas que utilizavam cadeira de rodas. Um total de 128 atletas 

responderam ao questionário, desse total 65% apresentavam lesão medular, 13% 

poliomielite, 9% desordens congênitas, 3% amputações, 10% desordens neurológicas e 

musculoesqueléticas. Com relação as modalidades 79% eram de provas de pista, 71% do 

basquete, 61% natação, 60% provas de campo e 57% corrida de rua, o que significa que os 

atletas participavam em mais de uma modalidade. Com relação ao tempo gasto em treino 

36% realizavam de 6 a 10 horas de treinamento por dia. Pelo menos 72% (93) dos atletas 

tiveram 291 lesões, sendo que um mesmo atleta reportou 14 lesões desde o início da prática 

esportiva. As lesões mais frequentes foram em tecidos moles (33%), bolhas (18%), 

lacerações e abrasões (17%), espasmos, estiramentos. Entorses, bursites e tendinopatias 

foram frequentemente visualizadas nos ombros, cotovelos, punhos e mãos. As lesões 

ocorreram principalmente nas modalidades de pista, basquete e corrida de rua. Modalidades 

com menor risco de lesão foram natação, boliche, arco, slalom e tênis de mesa. Os 
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pesquisadores não encontraram relação significativa entre sexo e tempo de participação no 

esporte.  

Ferrara e Davis (1990) identificaram lesões em atletas de elite que utilizavam 

cadeira de rodas. Do total de 65 atletas, 19 relataram 50 lesões em um ano. Das lesões 60% 

ocorreram na modalidade de atletismo e 20% na natação. Com relação ao momento de 

ocorrência 48% foram em competição e 62% em treinamento. De acordo com o mecanismo 

65% foram agudas ou repentinas e 23% foram de sobrecargas e graduais. Estiramentos 

musculares (48%), abrasões (22%) e contusões (10%) foram as lesões mais frequentes. 

Com relação aos segmentos corporais os membros superiores foram mais afetados por lesão 

(22%), seguidos de pescoço e coluna (18%). As regiões mais afetadas por lesão foram 

ombro (27.6%), punho (20,.7%), dedos (17.2%), mão (13.8%), cotovelo (13.8%), braço 

(3.4%) e antebraço (3.4%). Em torno de 32% das lesões foram bilaterais, 34% no 

hemicorpo esquerdo, 28% no direito. Em 49% das lesões o contato aconteceu com impacto 

com o chão, outra cadeira ou outro objeto. Com relação ao tempo de afastamento 57% das 

lesões foram leves e 32% graves. 

Segundo Burnham, Newell e Steadward (1991) a equipe canadense, que 

competiu durante os Jogos Paralímpicos de Seoul, foi formada por 151 atletas (cadeirantes, 

cegos, paralisia cerebral e amputados), desse total 51% apresentaram lesões 

músculoesqueléticas. Atletas cegos foram acometidos em sua maioria por lesões nos 

membros inferiores, atletas com paralisia cerebral com lesões na região da coluna e 

cadeirantes por lesões em membros superiores. Foi um dos primeiros trabalho a supor que, 

tanto o esporte praticado, quanto o tipo de deficiência do atleta teriam relação com o padrão 

das lesões esportivas. 

Ferrara et al. (1992) analisaram 426 questionários e observaram as seguintes 

questões: lesões crônicas foram mais frequentes que lesões agudas; atletas com deficiência 

realizam o número mínimo de sessões de flexibilidade, força, exercícios aeróbico e 

anaeróbico; atletas cadeirantes apresentaram lesões principalmente em membros superiores 

(44.3%), seguido dos membros inferiores (42.8%), pescoço e coluna (8.2%), cabeça e face 
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(1.1%) e tronco (3.6%); atletas com deficiência visual e paralisia cerebral foram mais 

acometidos nos membros inferiores, seguido de membro superior, coluna, tronco e cabeça. 

Reynolds et al. (1994) relataram os atendimentos da equipe britânica durante os 

Jogos Paralímpicos em Barcelona, em 1992. Os autores verificaram que: a coluna foi a 

região mais acometida, seguida de membro superior, membro inferior e tronco; a 

frequência de atletas lesionados varia de acordo com a modalidade esportiva praticada (em 

ordem decrescente: vôlei, judô, atletismo, basquete, tênis, halterofilismo, futebol, esgrima, 

natação, tênis de mesa, arco, tiro e ciclismo). 

Ferrara e Buckley (1996) desenvolveram um dos primeiros sistemas para coleta 

de dados de lesões esportivas no esporte Paralímpico chamado Athletes With Disabilities 

Injury Registry (ADIR). Foram avaliados 319 atletas e identificadas 128 lesões, das quais 

79.7% acometeram o sistema musculoesquelético e 20.3% estavam relacionados a doenças 

ou problemas associados com a deficiência (resfriado, gripe, infecção de trato respiratório 

superior). As principais lesões identificadas foram estiramentos musculares (39.8%). O 

segmento corporal mais acometido foi membro superior (35.9%), seguido de tronco, cabeça 

e pescoço (22.7%) e membros inferiores (21.1%). O tempo médio de afastamento de 

treinamento e competição foi de 17.02 dias. Com relação à severidade 52% das lesões 

foram leves, 29% moderadas e 19% severas. 

Harmer (1996) dedicou um capítulo de seu livro Epidemiology of Sports 

Injuries a uma revisão de artigos publicados sobre o tema. O autor verificou que a 

multiplicidade de deficiências e o número de modalidades esportivas representam 

dificuldades significativas na condução de estudos epidemiológicos na área do esporte 

Paralímpico. 

Haykowsky, Warburton e Quinney (1999) acompanharam um grupo de 

halterofilistas paralímpicos canadenses com deficiência visual e observaram que os mesmos 

treinam em média 3.2 dias por semana e 125 minutos por treino. Durante o treinamento 

73% dos atletas referiram dor de moderada a severa, principalmente na região da coluna 

lombar, seguida pelo cotovelo e joelho. No período de 12 meses, 4 de 11 atletas 
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apresentaram lesões esportivas, resultando em uma incidência de 0.11 lesões por hora de 

treino, precisando de uma média de 12 dias para recuperação. 

Ferrara e Peterson (2000) publicaram um artigo de revisão a respeito de lesões 

esportivas em atletas paralímpicos e observaram que: as lesões esportivas no esporte 

paralímpico seguem o mesmo padrão que no esporte convencional; a localização da lesão 

esportiva aparenta estar relacionada ao tipo de deficiência e modalidade praticada; 

membros inferiores são mais acometidos em atletas deambulantes (deficientes visual, 

amputados e paralisia cerebral) e membros superiores em atletas que utilizam cadeira de 

rodas; as modalidades paralímpicas de arco, atletismo, bocha, esgrima, goalball, 

halterofilismo, vela, tiro, natação e tênis são consideradas como de baixo risco para lesão 

esportiva. Por outro lado, ciclismo, hipismo, judô, futebol, basquete e rúgbi em cadeira de 

rodas são consideradas modalidades de alto risco. Lesões dos tecidos moles como abrasões, 

contusões, estiramentos e entorses são os tipos mais comuns de lesão. Fraturas e luxações 

parecem estar menos presentes. Nas conclusões os autores revelam que a variedade de 

deficiências e modalidades esportivas resulta na dificuldade de coleta e interpretação dos 

resultados, já que, diferentes deficiências podem manifestar diferentes condições de lesão 

esportiva. Acreditam ser necessária a realização de estudos que relacionem tipo, frequência 

das lesões entre os grupos de deficiência, modalidades e nível de competição.  

Ferrara et al. (2000) verificaram que as lesões esportivas foram representadas 

em 67.9% agudas, 20.6% crônicas, 3.1% recorrentes, 1.9% complicações e 6.5% outras. 

Com relação aos diagnósticos doenças foram mais frequentes (29.8%), seguida de 

estiramento muscular (22.1%), entorse (5.8%) e abrasão (5.1%). Os membros inferiores 

foram mais acometidos por lesões com 26.1% e a região mais afetada foi a coluna tóraco-

lombar (13.3%), complexo do ombro (12.8%), perna, tornozelo e dedos do pé (12%), 

quadril e coxa (7.4%). A maioria das lesões acometeu tecidos moles (lesões de pele, 

contusão, entorse e estiramentos), enquanto lesões como fraturas e luxações, aparentemente 

apresentaram menor incidência. Atletas em cadeira de rodas apresentaram a maior 

percentagem de lesão (27.8%), seguidos por atletas com paralisia cerebral (24.3%), 

deficiência visual (17.8%), amputados (14.9%), anões (1.7%), outros membros da equipe 
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(13.5%). O autor ainda afirma que as lesões que acometem atletas com deficiência seguem 

o mesmo padrão de atletas sem deficiência e que em futuros estudos as lesões devem ser 

relacionadas ao mecanismo, tipo e severidade, além de levar em consideração aspectos 

como os equipamentos de locomoção, órteses e próteses. 

Nyland et al. (2000) estudaram 304 atletas paralímpicos da equipe americana 

que desenvolveram um total de 254 lesões esportivas. Os autores observaram que: atletas 

dependentes de cadeira de rodas apresentaram lesões principalmente nas regiões do 

cotovelo, braço, antebraço e punho; atletas amputados de um membro inferior apresentaram 

lesões no tornozelo no lado contra lateral; atletas com deficiência visual são mais 

acometidos por lesões na região cérvico-torácica e membros inferiores; atletas com 

paralisia cerebral foram mais acometidos por lesões em membros inferiores, seguidos pela 

coluna e membros superiores.  

Problemas de saúde e lesões esportivas são situações que podem levar os atletas 

paralímpicos de diferentes modalidades a abandonarem a prática do esporte (SAMULSKI, 

NOCE 2002). 

Webborn, Willick e Reeser (2006) avaliaram lesões esportivas nos jogos 

paralímpicos de inverno e verificaram que: a maioria das lesões eram agudas e causadas por 

trauma; lesões como entorse, fratura, estiramento e lacerações foram mais frequentes; o 

padrão das lesões em atletas paralímpicos nos jogos de inverno não é tão diferente do 

encontrado em atletas não deficientes. 

 Wieczorek et al. (2007) avaliaram uma equipe polonesa de vôlei sentado, 

durante treino e competição. Os pesquisadores observaram que as principais lesões 

encontradas foram entorses articulares (30%), luxações (16%), abrasões (48%), ruptura de 

tendão do manguito rotador (2%). A frequência de lesão em membros superiores foi de 

27.8%, seguida de membros inferiores 44.4% e coluna 27.8%. 

Vital et al. (2007) realizaram estudo em quatro diferentes modalidades 

(atletismo, halterofilismo, natação e tênis de mesa) com atletas com diferentes deficiências. 

Os autores verificaram que: no atletismo a maior frequência de lesões foi no membro 

inferior; natação e tênis de mesa apresentaram maior frequência de lesões nos membros 
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superiores; halterofilismo apresentou mais lesão na região da coluna vertebral; os principais 

diagnósticos relatados foram, tendinite, dor na coluna vertebral e estiramentos musculares. 

Magno e Silva (2010) verificou que a localização e o tipo de lesões esportivas 

em atletas com deficiência visual variam de acordo com a modalidade praticada. Esporte de 

contato como futebol de 5 e judô apresentam principalmente lesões por acidente esportivo 

como contusões. Por outro lado esportes individuais como atletismo e natação apresentam 

perfil de lesões de sobrecarga, principalmente as tendinopatias. No caso do goalball, que é 

uma modalidade coletiva, mas sem contato entre as equipes adversarias, as lesões se 

apresentam com uma distribuição próxima entre lesões de sobrecarga e acidente esportivo. 

Outra característica encontrada no estudo é que atletas com classe visual B1 (cegos), são 

mais lesionados que atletas com classe visual B2 e B3 (baixa visão). Portanto, é possível 

verificar que tanto a especificidade da modalidade esportiva, quanto da deficiência tem 

relação com o padrão das lesões esportivas em atletas com deficiência visual. 

Patatoukas et al. (2011) verificaram que atletas com paralisia cerebral 

apresentavam lesões principalmente nos tecidos moles e lacerações, quando comparados a 

atletas com lesão medular e outras deficiências, sendo o padrão de marcha um fator de risco 

para esses tipos de lesão. Atletas com lesão medular apresentaram fraturas e bolhas como 

lesões mais frequentes. 

Chung et al. (2012) identificaram lesões esportivas em atletas de esgrima 

convencional e esgrima em cadeira de rodas. De acordo com os resultados, esgrimistas em 

cadeira de rodas apresentaram uma incidência de 3.9 lesões a cada 1.000 horas e 

esgrimistas sem deficiência 2.4 lesões a cada 1.000 horas. Esgrimistas em cadeira de rodas 

com menor controle de tronco foram mais suscetíveis a lesão e os diagnósticos mais 

frequentes foram em membros superiores (73%), nos cotovelos (32.6%) e ombro (15.8%). 

Esgrimistas convencionais sustentaram maior número de lesões em membros inferiores 

(69.4%), com estiramentos musculares na região da coxa (22.6%), entorse de tornozelo 

(14.5%) e entorse de joelho (11.3%). 

Magno e Silva et al. (2013a) avaliaram lesões esportivas durante um período de 

4 anos e verificaram que atletas do futebol de 5 (futebol de cegos), apresentaram maior 
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frequência de lesões traumáticas, acometendo principalmente os membros inferiores e as 

regiões de joelho, perna e pé. Foi observado também uma incidência clínica geral de 2.69 

lesões por atleta, prevalência geral de 84.6% nessa modalidade. 

Magno e Silva et al. (2013b) em outro estudo realizado em atletas com 

deficiência visual na modalidade de atletismo, por um período de quatro anos, identificaram 

que a maior parte do mecanismo de lesão dessa modalidade é de sobrecarga, principalmente 

em membros inferiores e nas regiões de coxa, perna e joelho. As principais lesões 

encontradas foram espasmos, tendinopatias e estiramentos musculares. As medidas 

epidemiológicas gerais foram de 78% de prevalência de lesão, incidência clínica de 1.9 

lesões por atleta e uma taxa de incidência de 0.39 lesões por atleta por competição. 

Silva et al. (2013) analisaram, por 4 anos, as lesões que acometeram 28 

nadadores com deficiência visual. A prevalência de lesão no grupo foi de 64%, a incidência 

clínica de 1.5 lesões por atleta e a taxa de incidência de 0.3 lesões por atleta por 

competição. Lesões de sobrecarga foram as mais frequentes (80%). Com relação à 

distribuição 46.34% acometeram o tronco e 34.15% os membros superiores. As regiões 

corporais mais acometidas foram ombros (29.27%), coluna torácica (21.95%) e coluna 

lombar (17.07%). Os diagnósticos mais frequentes foram espasmo muscular (36.59%) e 

tendinopatia (26.83%). Variáveis como sexo e classe visual não apresentaram relação com 

as lesões esportivas. 

Willick et al. (2013) realizaram uma grande pesquisa durante os Jogos 

Paralímpicos de Londres 2012. Um total de 539 atletas apresentaram 633 lesões esportivas 

representando uma taxa de incidência de 12.7 lesões/dia de participação. A proporção de 

incidência foi de 17.8 lesões/dia de participação. De forma geral 51.5% das lesões foram 

novas, agudas e traumáticas. As regiões corporais mais acometidas foram ombro (17.7%), 

punho/mão (11.4%), cotovelo (8.8%) e joelho (7.9%). As modalidades com taxa de 

incidência de lesão mais elevadas foram futebol de 5, halterofilismo, goalball, esgrima em 

cadeira de rodas, rugby em cadeira de rodas, atletismo e judô. 

Derman et al (2013) utilizaram um sistema eletrônico para obtenção de dados 

de lesões e doenças nos Jogos Paralímpicos de  Londres 2012. Os autores não identificaram 
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diferenças no valor de taxa de incidência entre lesões e doenças, ou entre os períodos pré 

competitivos e de competição. No período competitivo, com relação às lesões, a taxa de 

incidência foi de 12.1/1000 dias/atleta, a proporção de incidência foi de 11.6%. A 

distribuição de lesões foi de 35% nos membros superiores, principalmente os ombros 

(17%). Com relação às doenças no período competitivo a taxa de incidência foi de 

12.8/1000 dias/atleta e 10.2% de proporção de incidência. As doenças mais frequentes 

afetaram o sistema respiratório (27.4%), pele (18.3%) e sistema gastrointestinal (14.5%). 

A temática das lesões esportivas em atletas paralímpicos continua sendo uma 

importante e grande área de pesquisa nos dias atuais, porém, ainda existe uma lacuna nas 

pesquisas com relação à determinação de padrões e fatores de risco de lesões esportivas 

(VANLANDEWIJCK, 2006). 

 

2.7 Como desenvolver um protocolo para lesões esportivas 

 

A primeira tentativa de desenvolvimento de um protocolo de coleta de dados na 

área de lesão esportiva no esporte paralímpico foi o Athletes with Disabilities Injury 

Register (Registro de Lesões em Atletas com Deficiência - ADIR), proposto por Ferrara e 

Buckley (1996). Esse sistema de vigilância era composto por dois formulários, o primeiro 

com informações como: data de ocorrência e retorno, momento de ocorrência da lesão, 

modalidade, mecanismo, superfície, localização corporal da lesão, classificação, primeiros 

atendimentos, equipamentos de proteção e de jogo. O segundo formulário continha um 

calendário no qual eram registradas informações sobre o treinamento como: data, tipo de 

treino, duração, superfície, modalidade, nível de atividade. Porém, apesar de termos entrado 

em contato com os autores não foi possível obter uma cópia do formulário utilizado para 

coleta de dados. 

A partir de então, outros estudos foram elaborados por diversos pesquisadores, 

mas sem padronização na forma de obtenção e análise dos dados. Nesse capítulo 

discutiremos os princípios utilizados para elaborar o protocolo proposto. 
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Derman et al. 2013 desenvolveram um sistema de vigilância eletrônico 

utilizado para coleta de informações de lesões esportivas e doenças que acometeram os 

atletas durante os Jogos Paralímpico de Londres. O sistema apresenta perguntas sobre as 

características e fatores que possam estar relacionados com as lesões e doenças 

apresentadas pelas equipes. Porém o software não é acessível para que as equipes 

continuem utilizando o sistema no dia a dia. 

Para Finch (1997) um sistema de vigilância em lesão esportiva consiste na 

coleta contínua de dados que descrevam a ocorrência de fatores associados a lesão. O autor 

também acredita que o sucesso do sistema está mais relacionado à aplicabilidade em larga 

escala, independentemente da definição de lesão esportiva, severidade e tempo de 

participação do atleta de forma válida e confiável. 

Mechelen (1997b) afirma que um sistema geral de coleta de dados de lesões 

esportivas é importante para estabelecer questões como incidência e severidade, além de 

mostrar tendência de estudos em determinadas áreas relacionadas às lesões no esporte. 

Porém, para isto é necessário um sistema de fácil utilização, com definições uniformes e 

diretas das variáveis. Por outro lado, se o objetivo da pesquisa é analisar a etiologia dos 

fatores de risco além de verificar a efetividade de ações preventivas, é indicado o 

desenvolvimento de um sistema específico por modalidade. 

Outra observação importante é que ainda não existe um consenso de protocolo 

ideal para coleta de dados sobre lesões esportivas. Porém, sabe-se que os maiores 

problemas na condução dos estudos epidemiológicos no esporte são: imprecisão na coleta 

do tempo de exposição, erro na escolha da metodologia, falha no detalhamento da coleta de 

dados e ausência de definições de termos, (FULLER et al., 2006; KNOWLES, 

MARSHALL, GUSKIEWICZ, 2006). 

O sistema ideal para avaliar o risco do atleta deve ser: simples e fácil de usar; 

ter flexibilidade no padrão de definição de lesões; coletar dados de tempo de exposição; 

padronizar documento de diagnóstico, severidade, tratamento e fatores de risco associados; 

ser realizado pela equipe que trabalha diariamente com os atletas (ZEMPER, DICK, 2007). 

Um mesmo padrão metódico de vigilância de lesões esportivas deveria ser utilizado em 
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todos os esportes e adaptado para cada modalidade dentro de seus fatores específicos. Um 

consenso para a coleta de dados não vai apenas valorizar as pesquisas na área, como 

também auxiliará na determinação de recomendações para juntar esforços quanto à 

prevenção de lesões nas variadas modalidades esportivas (JUNGE et al., 2008). 

De acordo com Mechelen (1993) um sistema de coleta de dados de lesões 

esportivas para todas as modalidades deve ser útil para informar a incidência e severidade 

das lesões esportivas em diferentes grupos e deve ter uma boa forma de coleta de dados do 

tempo de exposição. Porém, se a pesquisa tem como objetivo obter informações dos fatores 

relacionados às lesões esportivas, então deve ser elaborado um sistema específico para cada 

modalidade. 

O Quadro a seguir lista alguns tópicos importantes a serem seguidos ao elaborar 

um sistema de vigilância de lesões esportivas. 
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QUADRO 7 

Tópicos para elaborar um sistema de vigilância de lesões esportivas 

• Definir claramente o que determina uma lesão esportiva 

• Tipo de esporte e atividade realizada no momento da lesão 

• Nível de competição 

• Localização da lesão 

• Mecanismo da lesão, aguda ou sobrecarga e o que aconteceu 

• Nível de supervisão 

• Natureza da lesão (diagnóstico) 

• Região corporal afetada 

• Severidade 

• Característica da pessoa lesionada 

• Tratamentos necessários 

• Uso de equipamento de proteção 

• Seguimento do atleta nos próximos eventos 

• Custo da lesão (direto e indireto) 

• Definição do tempo de exposição (população em risco e tempo de exposição) 

Fonte: Parkkari, Kujala, Kannus (2001) 

 

Tendo como base essas informações é necessário estabelecer questionários que 

envolvam os diferentes aspectos das modalidades e deficiências abrangidas no esporte 

paralímpico, além das diversas características e fatores relacionados à lesão esportiva no 

paradesporto, assim como as variantes de tempo de exposição em treinamento e 

competição. Com esse intuito a próxima secção abordará a forma de desenvolver  
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2.8 Como elaborar questionários para pesquisa e montar uma base de dados 

 

O que significa uma base de dados? Qual sua utilidade? Base de dados é uma 

ferramenta para captura, armazenamento, gerenciamento, recuperação, integração, análise, 

interpretação e elaboração de relatório. Com isso, podemos entender que uma base de 

dados, quando feita de forma estruturada, funciona como uma ferramenta fundamental na 

ciência do esporte. No campo da epidemiologia do esporte são os sistemas de base de dados 

que permitem o armazenamento e recuperação de informações extremamente importantes; 

esses sistemas tornaram-se populares nos últimos anos (VINCENT, STERGIOU, KATZ, 

2009). O uso de questionários é uma das estratégias para obtenção de dados para formar 

uma base de dados. 

Os questionários são documentos desenvolvidos para obtenção de informações. 

Os questionários podem ser: estruturados, no qual as mesmas perguntas são feitas para 

todos os participantes, sendo indicado para aspectos clínicos; ou desestruturados, quando as 

perguntas variam, sendo mais indicado para estudos epidemiológicos (KAZI, KHALID, 

2012). 

De acordo com Thomas, Nelson e Silverman (2011) ao desenvolver 

questionários (surveys) é ideal que se desenhe uma tabela que inclua as categorias das 

respostas desejadas, permitindo assim comparações e análise por parte dos dados 

identificando a importância de cada informação. Além disso, a aparência e formatação dos 

questionários são importantes, devendo apresentar um aspecto visual agradável, as 

informações do pesquisador devem estar presentes, instruções de preenchimento devem ser 

claras e exemplos devem ser dados para itens mais difíceis de serem compreendidos. 

Rear e Parker (2005) definem questionários como um conjunto de perguntas 

sobre um determinado tópico que não testa a habilidade do respondente, mas mede sua 

opinião, interesse, aspectos de personalidade e informações biográficas. Os autores 

identificaram etapas para desenvolvimento de questionário para pesquisa, são elas: 

• Identificar o foco do estudo e metodologia de pesquisa 

• Determinar cronograma e custo da pesquisa 
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processo de codificação da informação, diminuindo a chance de erros (KAZI, KHALID, 

2012). O quadro abaixo apresenta as vantagens e desvantagens em utilizar perguntas 

abertas e fechadas. 

 

QUADRO 8 
Vantagens e desvantagens na formulação de perguntas abertas e fechadas para 

questionários. 
 Vantagens Desvantagens 

Perguntas 
abertas 

São mais fáceis de aplicar. 

A grande maioria dos 
entrevistados não gosta de 
responder. 
Dificultam a análise. 
Demandam maior tempo. 
Não se tem controle sobre a 
resposta. 
Dificuldade em sintetizar e 
agrupar em categorias. 

 
 
 

 

Perguntas 
fechadas 

Permitem a classificação e 
agrupamento das respostas 
Demandam menor tempo. 

Perda de informações mais 
detalhadas. 

 

2.8.1 Formas de administração dos questionários 

 

Existem duas formas de administração de questionários: auto-administrado e 

administrado por um entrevistador (GÜNTER, 2003; KAZI, KHALID, 2012). 

Questionários auto administrados precisam ser distribuídos, são de menor custo e não é 

necessário treinar uma equipe. Esse tipo de aplicação diminui a chance de viés e 

interferência, porém aumenta a chance de obter perguntas não respondidas. Outras 

vantagens desse tipo de questionário estão em conseguir um maior grupo de respondentes 

em diferentes regiões. Os questionários auto aplicáveis podem ser enviados por correio ou 

eletronicamente, sendo que a última opção representa a melhor forma de aplicação. Já os 

questionários administrados por um entrevistador são mais caros, porém permitem maior 

interação com os participantes e são considerados os melhores métodos para pesquisa 



 

 

 

 

 

 

 

74

epidemiológica. Esse tipo de questionário pode ainda ser aplicado pessoalmente ou por 

telefone (KAZI, KHALID, 2012). 

De acordo com a Associação Americana de Psicologia (The American 

Psychological Association- APA. 1989) a utilização de testes eletrônicos apresentam 

benefícios como: aumento na captação de dados, incentivo à participação e diminuição da 

frustração do avaliado. Para o pesquisador é interessante por permitir uma automatização 

da coleta de dados, permitindo medidas precisas e de múltiplos domínios. 

Nos últimos anos houve um aumento da utilização de questionários eletrônicos 

via internet. Sánchez-Fernández, Muñoz e Montoro (2012) avaliaram três aspectos 

(personalização das mensagens, envio de e-mails e mensagens de incentivo), que podem 

estar relacionados com a taxa de resposta dos questionários eletrônicos. Os pesquisadores 

observaram que o aspecto mais importante foi a de personalização das mensagens, que 

aumenta a percepção de recompensa aos participantes da pesquisa por considerarem que as 

suas próprias opiniões têm importante valor para o estudo.  

Knapp e Kirk (2003) compararam as respostas de questionários autoaplicáveis 

em forma eletrônica (com sistema touch e computador convencional) e em papel. O 

resultado mostrou que não existe diferença significativa entre as respostas obtidas 

utilizando sistemas de aplicação diferentes. 

Dois tipos de sistemas podem ser utilizados para a coleta de informações para 

uma base de dados: um sistema manual ou um sistema eletrônico (VICENT, STERGIOU, 

KATZ, 2009). Ambos os sistemas apresentam vantagens e desvantagens (Quadro 9). 
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QUADRO 9  
Vantagens e desvantagens em utilizar um sistema de coleta manual ou eletrônico 

 Sistema 
Manual Eletrônico 

Vantagens 
Facilidade de mobilidade 
Facilidade de acesso 

Demanda menor tempo 
Maior possibilidade de coleta de 
informações 
Agilidade na coleta de informações 
Facilidade no tratamento dos dados 
Possibilidade de padronizar os 
termos e possibilidade de respostas 
Mais atrativo para aplicação pelos 
avaliadores 
Maior controle sobre as pessoas que 
estão respondendo 
Controle e segurança dos dados 
com menor ou nenhuma perda de 
dados 

Desvantagens 

 
Demanda maior tempo de 
preparação e coleta de dados 
Problema no entendimento das 
anotações realizadas 
Dificuldade em padronizar as 
respostas 
Falhas nas transcrições de dados 
Limitação do número de 
informações a serem coletadas 
Dificuldade em organizar e 
armazenar os dados 
Necessidade de transferir os dados 
manualmente para uma base 
eletrônica (ex. planilhas) 
Maior perda de dados 
Custo de impressão e envio da 
material por correio. 

Custo 
Necessidade de um equipamento 
(tablet, notebook, netbook, 
computador de mesa, celular) 
Necessário acesso a uma rede ligada 
à internet. 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

76

2.9 Análise estatística dos dados de lesão esportiva 

 

Como o estudo das lesões esportivas envolve inúmeros fatores, a análise 

estatística correta dos dados torna-se muito importante. Os tópicos seguintes explanam a 

forma de organização dos dados, análise estatística e apresentação. 

 

2.9.1 Elaborando a tabela de dados 

 

A tabela deve ser formada com as variáveis alocadas nas colunas e os sujeitos 

nas linhas. Todas as variáveis devem ser convertidas em dados numéricos para que possam 

ser lidos pelo pacote de estatística escolhido para análise.  

 

TABELA 2 - Modelo de tabela para organizar os dados 
Modelo de tabela com dados originais 

Atleta Modalidade Classe Região Segmento Mecanismo 
1 Atletismo B1 Coxa MMII Traumático sem contato 
2 Atletismo B3 Perna MMII Sobrecarga gradual 
3 Natação B2 Ombro MMSS Sobrecarga súbita 
4 Goalball B1 Cotovelo MMSS Traumática com contato 
5 Judô B3 Tornozelo MMII Traumática sem contato 

Modelo de tabela com dados convertidos em números para tratamento estatístico 

Atleta Modalidade Classe Região Segmento Mecanismo 
1 1 1 1 1 1 
2 1 3 2 1 2 
3 2 2 3 2 3 
4 3 1 4 2 4 
5 4 3 5 1 1 

 

2.9.2 Como determinar o tamanho da amostra? 

 

O relativo “baixo número” da população de atletas com deficiência expostos ao 

risco de lesão esportiva é um dos fatores complicadores para pesquisas nessa área, sendo 

geralmente considerados de “low power”. O “power”, ou poder, do estudo é baseado na 
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capacidade de demonstrar que existe uma associação entre o fator de risco e a lesão, tendo 

como hipótese uma associação entre os fatores. A força é determinada pelo valor de 80%, o 

que significa, que existe a probabilidade de detectar uma diferença real de 80% e aceitar 

que se perde 20% dos casos. Em situações nas quais são necessárias uma confiança maior, 

definimos o valor em 90% ou mais, sendo oportuno um maior número de sujeitos no estudo 

(BARH, HOLME, 2003). Quando ocorre um aumento da população do estudo, o intervalo 

de confiança diminui, sendo mais provável que diferenças significativas possam ser 

identificadas entre subgrupos dentro da população de amostra (BROOKS, FULLER et al., 

2006). 

De acordo com Barh e Holme (2003) os fatores que afetam o poder do estudo 

são: 

• força da associação verdadeira entre os fatores de risco e risco de lesão 

(quanto maior a associação, menor o número de casos necessários); 

• frequência da lesão (quanto mais frequentes, menor número de casos 

são necessários); 

• nível de significância geralmente determinado por p≤0.05. 

Quanto menor o intervalo de confiança, ou seja, diferença entre o maior e o 

menor valor dos dados, maior o nível de significância dos resultados.  

 

2.9.3 Intervalo de confiança 

 

Knowles, Marshall, Guskiewicz (2006) indicam que os valores de incidência 

devem estar sempre acompanhado do intervalo de confiança (IC), que está relacionado ao 

tamanho do estudo. Um estudo pequeno geralmente apresenta IC maiores, enquanto que 

estudos maiores apresentam menores IC. Como exemplo: para um IC de 95% se 

hipoteticamente um estudo for repetido 100 vezes em 95 das vezes seria obtida a verdadeira 

incidência na população. O IC está diretamente relacionado ao valor de p, que na maioria 

dos estudos é interpretado em nível de significância de 5%. A definição do intervalo de 

confiança é mais importante porque contém mais informação do que o valor de p. 
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2.9.4 Como analisar os fatores relacionados a lesão esportiva 

 

Para analisar os fatores relacionados à lesão esportiva as variáveis podem ser 

divididas em variáveis contínuas (ex. Medidas antropométricas e fisiológicas como 

composição corporal, idade, força, potência anaeróbia, velocidade de corrida), ou 

categóricas (ex. Sexo – feminino e masculino; posição em quadra - ataque, defesa, central; 

entre outras). É importante observar que quando vamos comparar variáveis como idade, 

sexo, tratamos o atleta como uma unidade de análise. Porém, quando vamos avaliar 

aspectos da lesão essa deve ser identificada como unidade de comparação como as variáreis 

de mecanismo, localização, severidade etc. (BARH, HOLME, 2003). 

Na maioria dos estudos a análise dos fatores de risco para lesões esportivas tem 

sido feitas de maneira simplista, sem utilização de ferramentas estatísticas e utilizando 

abordagem uni variada, testando o efeito de cada fator de forma separada. O Teste do Chi-

quadrado (χ2 test), é um exemplo dessa forma de análise que compara a lesão entre os 

grupos. Um modelo de análise multivariada mais indicado para estas pesquisas é o Modelo 

de Regressão Linear Logística. Para utilização desse modelo o tempo de exposição 

individual de cada atleta deve ser próximo um do outro. (BARH, HOLME, 2003). 

 

2.9.5 Modelo de regressão logística 

 

Uma abordagem multivariada é necessária para o estudo dos fatores de risco de 

lesão esportiva e o modelo estatístico usado para esses casos deve ser o modelo de 

regressão linear logístico. A restrição desse modelo está relacionada ao fator tempo, no qual 

o número de horas de exposição (em treino ou competição) deve ser igual entre os atletas. 

Esse modelo assume uma relação linear entre o logaritmo da probabilidade de ocorrer uma 

lesão e os fatores de risco (BARH, HOLME, 2003). Para isto usamos a função: 
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Log (p/1-p) = α + β • x 

 

p: frequência de lesão (ex. 10%) 

x: fator de risco (ex. idade) 

β: mostra a probabilidade de Log aumenta com o aumento de uma unidade x (ex.aumento 

da idade) 

 

A vantagem em utilizar esse modelo de regressão logística está na possibilidade 

de incluir mais fatores de risco (variáveis continuas ou categóricas) no modelo. 

 

Log (p/1-p) = βo + β1X+β2X2 + β3X3... 

 

Nesse modelo não é necessário estabelecer o tempo de exposição exato de cada 

atleta, mas o tempo de exposição deve ser próximo entre eles. 

 

2.9.6 Modelo de regressão de Cox 

 

Nesse modelo as principais variáveis são o tempo decorrido do início do estudo 

até o momento da lesão e o fim do tempo de seguimento do grupo em questão. O tempo 

desse modelo é estabelecido como o tempo de exposição de cada atleta, aos períodos de 

treino e competição. A vantagem desse modelo é que o tempo pode ser ajustado entre os 

atletas, já que o tempo de exposição entre eles pode ser diferente (BARH, HOLME, 2003). 

O modelo de regressão linear de Cox assume que os fatores de risco afetam a 

chance da lesão ocorrer, de forma proporcional ao longo do tempo. Tanto fatores de risco 

de variáveis contínuas (ex. composição corporal, idade, força, flexibilidade), quanto 

variáveis categóricas como sexo (feminino ou masculino), função do atleta (ataque ou 

defesa), podem ser usadas nesse modelo. Aqui a interpretação é parecida com a regressão 

linear, o que muda é que o risco relativo (relative risk RR) é estimado ao invés de razão de 



 

 

 

 

 

 

 

80

probabilidade (odds ratio OR) (BARH, HOLME, 2003). Nesse modelo o logaritmo da taxa 

de risco é linear para os fatores de risco: 

 

log hazard rate = α + β • x 

 

x- fator de risco individual 

Risco relativo (RR)= exp (β • x) 

 

Ambos os modelos podem ser utilizados para explorar potenciais de efeito de 

interação. Ocorre interação no modelo de regressão quando o termo produto é 

estatisticamente significativo. O poder estatístico para um teste de interação do fator de 

risco de lesão será geralmente muito menor do que para demonstrar um efeito de um fator 

específico. Valores de p para interação são frequentemente maiores que 5% (por exemplo, 

10%-15%). O conceito de confusão é difícil de interpretar quando ocorre interação, nesse 

caso um pré-teste de interação é recomendado antes de realizar uma análise multivariada 

normal ou de adição de fator de risco (BARH, HOLME, 2003). 
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QUADRO 10  
Vantagens e desvantagens entre os modelos Logístico e de Regressão de Cox  

 Vantagem Desvantagens 

Logístico 
Mais simples 
Não precisa do tempo de exposição 
individual 

Assume igual probabilidade de lesão para 
todos incluídos 
 
Período de coleta é longo, o que resulta em 
uma grande 
proporção dos atletas lesionados 

Regressão de Cox 

 
 
 
A probabilidade de lesão ocorre de 
acordo com o tempo de exposição 
individual do atleta 
Permite uma estimativa imparcial do 
risco relativo 

 
Demanda um tempo de coleta maior 
Ideal é que o avaliador acompanhe o dia-a-
dia da equipe. 

Fonte: Bar e Holme (2003) 

 

 

2.9.7 Frequência de distribuição de dados 

 

A frequência de distribuição é uma função presente na grande maioria dos 

programas de estatística, que permite organizar os dados dos indivíduos localizados em 

cada categoria. Essa medida estatística pode ser apresentada tanto em tabelas quanto em 

gráficos. A frequência de distribuição pode ser expressa em proporção (ex. ½= 0.5) ou 

porcentagem (ex. ½=0.5x100=50%) (GRAVETTER, WALLNAU, 2013). 

Com este tópico sobre análise estatística de dados na área da epidemiologia do 

esporte encerramos a revisão de literatura. Tendo como base as referencias levantadas até o 

momento daremos continuidade no texto abordando a metodologia estabelecida para o 

desenvolvimento do protocolo. 
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A partir dessa estrutura foi possível gerar questões específicas para identificar 

as características e os fatores relacionados ao desencadeamento das lesões esportivas. 

 

3.1.1.1 Termo de consentimento 

 

O termo de consentimento consiste na coleta de informações com o objetivo de 

registro. Compreende dados como: nome completo, número de documento de identificação, 

data de nascimento, e-mail de contato e telefone. Com esse formulário o participante é 

informado sobre a pesquisa e decide se seus dados podem ou não ser utilizados. 

 

 
Figura 14 – Fluxograma do termo de consentimento. 
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3.1.1.2 Questionário de dados da deficiência 

 

Esse bloco consiste na coleta de dados relacionados aos aspectos da deficiência 

(causa, data de ocorrência, diagnóstico, localização, utilização de dispositivo de locomoção, 

entre outros). Tem como objetivo criar um grupo de dados referentes às características da 

deficiência de cada atleta (Figura 15), que possam ser utilizadas como variáveis para o 

estudo. 

 
Figura15 – Fluxograma sobre características da deficiência do atleta. 
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3.1.1.3 Questionário de dados da modalidade esportiva praticada 

 

Esse grupo de dados tem como objetivo coletar informações relacionadas aos 

aspectos da modalidade praticada pelo atleta (tipo de prova ou evento esportivo, tipo de 

piso, uso de equipamento de proteção, posição do jogador em quadra, classe esportiva, 

entre outros), que possam ser utilizadas como variáveis dos fatores relacionadas a lesão no 

esporte (Figura 16). 

 
Figura 16 – Fluxograma sobre a modalidade esportiva. 
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3.1.1.4 Questionário de dados do treinamento 

 

Este questionário tem como objetivo obter informações diárias da rotina de 

treino do atleta, através da coleta de dados com informações sobre o treinamento realizado 

como: período, tipo de treino, duração, carga interna de treino (PSE da sessão). O tempo de 

exposição pode ser coletado tanto individualmente quanto para modalidades em equipe. O 

questionário apresenta duas formatações, uma para técnicos e outra para atletas. O modelo 

para técnicos apresenta termos mais profissionais que podem não ser compreendidos pelos 

atletas, já o modelo para atletas utiliza uma linguagem popular. Essa divisão de formulário 

também é importante porque o atleta pode cadastrar treinamentos quando não houver 

supervisão do treinador. 

 

 
Figura 17– Fluxograma sobre aspectos abordados no diário de treinamento. 
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3.1.1.5 Questionário de dados da competição 

 

 

Esse questionário deve ser preenchido ao final do período de competição. São 

coletadas informações sobre o nome da competição, modalidade, tipo de evento disputado, 

número de partidas, provas ou eventos disputados, número de atletas participantes. Essas 

informações serão importantes para que o tempo de exposição do atleta durante a 

competição seja calculado. 

 

 
 

Figura 18– Fluxograma sobre aspectos abordados no diário de competição. 
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3.1.1.6 Questionário de dados da lesão esportiva 

 

Serão coletados dados de tempo de lesão, mecanismo, recidiva, severidade, 

localização, diagnóstico e questões específicas por modalidade. A aplicação deste 

formulário é feita apenas quando o atleta relata uma lesão para o membro da equipe de 

saúde. 

 
Figura 19– Fluxograma sobre aspectos abordados no formulário de lesão esportiva. 
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3.2 Desenvolvimento do sistema eletrônico de coleta de dados 

 

3.2.1 Desenvolvimento do software 

 

A ideia inicial era desenvolver um software formado por três diferentes 

módulos, um de recolhimento, o segundo de análise e o terceiro de rede. A seguir está 

especificada a forma de funcionamento de cada módulo: 

o Módulo de Recolhimento: sessão de recolhimento dos blocos principais da 

Estrutura Primária, compostos pelos blocos de informação presentes na 

figura 21.  

o Módulo de Análise: a base de conhecimento, formada pelo Módulo de 

Recolhimento, será analisada através de um Sistema Especialista. Quando 

solicitado esse sistema poderá expressar dados específicos como: atletas 

lesionados em uma determinada competição ou modalidade, fatores 

relacionados às lesões esportivas e ainda acompanhamento individual do 

atleta. Dentro do módulo de análise é possível ainda gerar relatório com as 

medidas epidemiológicas (ex. incidências, prevalência) e gráficos de 

distribuição de lesões. 

o Módulo de Rede: permite que os dados sejam enviados via internet a uma 

central de recolhimento de informações através da utilização de um login e 

senha para acesso. 
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identificar o diagnóstico da lesão esportiva (médico e ou fisioterapeuta). O ideal é que cada 

equipe seja representada por um membro da equipe de saúde a quem os atletas possam 

reportar as lesões e que seja responsável pela coleta e envio de dados. De acordo com 

Fuller et al. (2006) a coleta das informações dentro das primeiras 24 horas diminui as 

chances de imprecisões e falhas na informação. 

 

QUADRO 11 
Administração dos questionários PLEEP. 

Questionários Momento de preenchimento Quem preenche? 

Termo de 
consentimento 

A qualquer momento, 
preferencialmente no início do 
estudo 

Qualquer membro da 
equipe pode administrar 
o questionário 
 

Dados da deficiência 

A qualquer momento, 
preferencialmente no início do 
estudo 
 

Atleta, área técnica ou 
saúde 

Dados da modalidade 
A qualquer momento, 
preferencialmente no início do 
estudo 

Qualquer membro da 
equipe pode administrar 
o questionário 
 

Diário de treinamento 

Diariamente o atleta deve informar 
sobre o treinamento realizado 
 

Atleta 

Diariamente o técnico deve informar 
sobre treinamento realizado 
 

Área técnica 

 
Dados da competição 
 

Ao fim do período de competição  Atleta e ou área técnica 

Lesão esportiva 
Sempre quando ocorrer qualquer 
lesão esportiva, preferencialmente 
dentro das primeiras 24horas. 

Área de saúde 
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3.3.2 Administração dos dados 

 

Os dados coletados poderão ser manejados por um administrador central, 

permitindo também realizar alterações na base de dados quando necessário. Por exemplo: 

um atleta sofreu uma lesão durante o treino e o primeiro diagnóstico é de uma contusão na 

perna direita, mas após exames de imagem é verificada a ocorrência de fratura da tíbia. 

Caso o dado da contusão já tenha sido inserido no sistema será possível solicitar a alteração 

para o administrador central. Da mesma forma, será possível inserir dados posteriores sobre 

o tempo de recuperação do atleta. 

O objetivo geral deste sistema é que a mesma estrutura de coleta de dados possa 

ser utilizada por vários países e equipes, permitindo assim comparação entre os dados e 

utilização de um número maior de indivíduos. 

 

3.3.3 Acesso ao site e questionários eletrônicos 

 

Para ter acesso ao site com os questionários é muito simples, basta utilizar 

qualquer equipamento eletrônico (computador, notebook, tablet ou telefone) que permita 

navegação na rede e executar os seguintes passos: 

• Escrever a página da internet (http://mpmes20.wix.com/sistemapleep). 

• Na barra do menu superior clicar no botão (PLEEP). 

• Será solicitado a criação de um login e senha. 

• Em seguida o administrador irá liberar aceso. 

• Assim que o acesso estiver liberado será encaminhando a página com os 

questionários eletrônicos (termo de consentimento, dados da modalidade e 

deficiência, diário de treinamento, diário de competição e lesão esportiva). 

Ao final de todos os questionários é apresentado o botão “enviar”, que quando 

clicado, encaminha os dados ao administrador central e as informações são alocadas em 

tabelas. Apenas o administrador central pode ter acesso às respostas enviadas. 
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4 RESULTADOS 

 

Abaixo apresentamos os formulários do PLEEP desenvolvidos em meio 

eletrônico para a coleta das informações. 
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5 DISCUSSÃO 

 

Como relatamos no início do texto, o presente estudo trata do 

desenvolvimento de um protocolo de coleta de dados de lesão esportiva no esporte 

paralímpico, porém, apenas as modalidades dos jogos de verão foram abordadas aqui. O 

principal motivo é a dificuldade de encontrar atletas no país praticando esportes de inverno. 

Contudo, o modelo utilizado como base do PLEEP, pode ser facilmente adaptado para o 

uso nas modalidades de inverno após a identificação do sistema da competição, dos 

equipamentos esportivos e outros aspectos que estejam envolvidos. 

A multiplicidade de condições de deficiência, modalidades e classes esportivas 

tornam o esporte paralímpico rico, cheio de diversidades e complexidade que, se por um 

lado abre portas para que atletas com diversos tipos de deficiências possam competir, por 

outro lado, gera desafios significativos para os pesquisadores que se dedicam ao seu estudo. 

 Para entender a diversidade de informações relacionadas à estrutura do esporte 

paralímpico, elaboramos o quadro abaixo (Quadro 12) no qual é possível observar que as 

vinte e duas modalidades paralímpicas de verão somam mais de 150 classes esportivas, em 

quatro principais grupos de deficiência (física, motora, visual e intelectual). 
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QUADRO 12  
Modalidades por tipo de deficiência e classes esportivas 

Modalidades 
Deficiências No de 

classes 
Classes 

Física Motora Visual Intelectual 

Arco * *   3 ARST, ARWT1, ARWT2 

Atletismo * * * * 66 

11,12,13 – deficiência visual 
20 – deficiência intelectual 
31-38 – paralisia cerebral; 
40-46 – amputações e les autres 
51-58 - lesão medular e 
amputações 
*todas as classes existem em 
provas de campo (F) e pista (T) 

Basquete * *   5 1, 2, 3, 4, 4.5 

Bocha  *   4 BC1, BC2, BC3,BC4 

Canoagem * *   3 LTA, TA, A 

Ciclismo * * *  12 

Triciclo T1, Triciclo T2, 

Ciclismo C1, Ciclismo C2, 
Ciclismo C3, Ciclismo C4, 
Ciclismo C5, Handcycling H1, 
Handcycling H2, Handcycling 
H3, Handcycling H4, Tandem B 

Esgrima * *   3 A, B, C 

Futebol de 5   *  1 B1 

Futebol de 7  *   4 CP5,CP6,CP7,CP8 

Goalball   *  3 B1, B2, B3 

Halterofilismo * * *  1 Classe única 

Hipismo * * *  5 
Grau 1a, Grau 1b, Grau 2, Grau 
3, Grau 4 

Judô   *  3 B1, B2, B3 

Natação * * * * 14 
S1, S2, S3, S4, S5, S6, S7, S8, 
S9, S10, S11, S12, S13, S14 

Remo * * * * 3 LTA, TA, AS 

Rugby * *   7 0.5, 1.0, 1.5, 2.0, 2.5, 3.0, 3.5 

Tênis de mesa * *  * 11 
T1, T2, T3, T4, T5, T6, T7, T8, 
T9, T10, T11 

Tênis de campo * *   2 Convencional e quad 

Tiro * *   3 SH1, SH2, SH3 

Triátlon * * *  6 
TRI1, TRI2, TRI3, TRI4, TRI5, 
TRI6 

Vela * * *  1 
Somatória do barco não 
ultrapassa 14 pontos 

Vôlei * *   9 
A1, A2, A3, A4, A5, A6, A7, 
A8, A9 
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Com base na revisão de literatura apresentamos o quadro a seguir (Quadro 13) 

com as principais diferenças encontradas entre os três tipos de classificação no esporte 

paralímpico. 

 

QUADRO 13 
Diferenças entre os três tipos de classificação no esporte paralímpico 

 
Classificação 

Intelectual Visual Funcional 

Tipo de deficiência 
Deficiência 
intelectual 

Deficiência 
visual 

Deficiência física 
e/ou motora 

O que é avaliado? 

Teste físico 
Teste técnico 

Teste 
cognitivo 

Campo visual 
Acuidade visual 

 
Amplitude de 
movimento 

Força muscular 
Equilíbrio 

Habilidades de jogo 
Diagnóstico médico 

 

Quem realiza a 
avaliação? 

Psicólogo 
Especialista 

esportivo 

Médico 
oftalmologista 

Médico 
Fisioterapeuta 

Educador físico 
 

Pouco material é encontrado na literatura científica a respeito dos sistemas de 

classificação (visual, funcional, intelectual) no esporte paralímpico. Com relação à 

classificação visual, as modificações propostas pela IBSA recentemente foram apresentadas 

e acreditamos que esse texto tenha auxiliado a elucidara forma de avaliação, cálculos e 

medidas utilizadas para definição da classe visual através do logMAR. Quanto maior o 

valor do logMAR, menor será a acuidade visual. É possível identificar que o atleta B1 é 

comparado ao termo usual como cegueira total sem percepção de luz, os atletas B2 

apresentam perda visual profunda até o nível próximo da cegueira, já os atletas B3 são 

pessoas com deficiência visual severa (Tabela 3). 
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Mesmo com a modificação da classificação funcional, que deixa o processo de 

seleção mais restrito, ao longo dos anos o esporte paralímpico tem crescido tanto em 

número de competições quanto em número de atletas participantes (de forma profissional e 

recreativa). Atualmente, já é possível que profissionais da saúde (ex. nutricionistas, 

fisioterapeutas, médicos, entre outros) se deparem com atletas com deficiência em suas 

clínicas com queixa de lesões ocasionadas pela prática do esporte. Porém, são poucos os 

profissionais capazes de entender e relacionar as particularidades do esporte paralímpico 

com as lesões esportivas. 

Na mídia a lesão esportiva é repetidamente referida como contusão. É muito 

comum ouvir frases como: “O atleta sofreu uma contusão” ou “O atleta está contundido”. 

Esse é um erro grosseiro, já que, contusão é um diagnóstico específico (ver definição pág. 

53) e não um termo geral para determinar lesão esportiva. Foi possível observar na revisão 

de literatura que diversos autores como Finch (1997), Ferrara e Davis (1990), Ferrara et al. 

(1992), Hamer (2006), Willik et al. (2013), entre outros relatam que tanto nas pesquisas dos 

esportes convencionais como nos esportes para pessoas com deficiência, ocorre um certo 

desentendimento quanto à definição do que é uma lesão esportiva. Várias definições foram 

encontradas, sendo possível perceber que lesão esportiva não está relacionada apenas às 

afecções do sistema musculoesquelético, mas também às lesões e doenças que podem 

acometer outros tecidos ou sistemas, causando danos não apenas estruturais, mas também 

funcionais. Por exemplo: uma desidratação causada pela atividade física intensa em alta 

temperatura, ou uma escoriação no tecido tegumentar resultado de atrito entre a bola e a 

pele; ambos os casos devem ser considerados como lesão esportiva. 

Outro aspecto que deve ser observado é a carga da lesão ou impacto da lesão 

para exercer a atividade, por exemplo: uma contusão na mão em um jogador de futebol de 5 

que joga na linha não tem a mesma consequência que uma contusão na mão em um atleta 

de rugby em cadeira de rodas. Existem ainda lesões e doenças que são decorrentes da 

deficiência do atleta, como no caso das escaras por pressão e disautonomia reflexa em 

atletas com lesão medular, que podem ser desencadeadas por dor ou atividade física 

intensa. Para que possa estabelecer com mais clareza por quais tipos de afecção os atletas 
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com deficiência são acometidos, é necessário desenvolver estudos abrangentes, envolvendo 

doenças e lesões causadas pela prática esportiva e uma análise minuciosa deve ser realizada 

para a identificação da incidência e prevalência de cada tipo de diagnóstico por deficiência 

e modalidade. 

Como verificado nos textos científicos apresentados por Platonov (2008), 

Meewisse (1994), Bahr e Krosshaug (2009), Meewisse et al. (2007), entre outros, as lesões 

esportivas estão relacionadas a diversos fatores internos e externos, podendo ou não ser 

modificáveis. Como já sugerido por Magno e Silva (2010) o tipo de deficiência que um 

atleta apresenta também deve ser considerado um possível fator desencadeador de lesão 

esportiva intrínseco e não modificável. Esses fatores agem de forma dinâmica e interagem 

através de modelos de interação e confusão. Podemos dizer que os fatores modificáveis 

podem ser peças-chave, quando abordados corretamente, objetivando prevenir e ou reduzir 

a incidência de lesões esportivas através da: periodização do treinamento, melhoria de 

infraestrutura do local de treino, adequação de equipamento de proteção, entre outros. 

Como exemplo, podemos pensar em um nadador que realiza um trabalho de equilíbrio da 

musculatura do manguito rotador e escapulo torácica (alongamento, fortalecimento, 

propriocepção) para prevenir o surgimento de disfunções da articulação do ombro e a 

instalação de lesões. 

Ao longo do texto foram abordados os modelos de ação dos fatores de lesão e 

como a associação desses fatores (internos e externos) pode resultar no evento (lesão ou 

doença). É possível observar que ao longo dos anos os modelos de ação dos fatores 

desencadeadores de lesão esportiva tornaram-se mais complexos. No último modelo 

proposto por Meeuwisse et al. (2007) foi abordada a questão do treinamento imposto, que 

implica uma carga aos sistemas do corpo humano e que essa carga pode gerar uma 

adaptação, deixando a estrutura mais forte e resistente, ou quando aplicada em excesso e ou 

sem tempo de recuperação adequada, pode levar a instalação de lesão, ou baixa da 

imunidade causando acometimento por doença. Como veremos nos parágrafos abaixo o 

PLEEP foi desenvolvido permitindo que a obtenção da carga de treino individual do atleta 
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fique explicitada, conferindo a este protocolo uma ferramenta importante para a dosagem 

da carga de treino. 

Como citado na revisão de literatura em relação à classificação da lesão 

esportiva, os sistemas NAIRS, OSICS e SMDCS foram desenvolvidos com o objetivo de 

padronizar os diagnósticos, localização e tipos de lesões no esporte. Porém, por mais que 

facilitem a estruturação e utilização em banco de dados, esses sistemas tornam complicado 

o entendimento por parte da equipe que coleta os dados, sendo necessário treinamento da 

mesma, o que em algumas vezes acaba inviabilizando a obtenção de informações. 

O presente estudo também abordou os modelos de estudos epidemiológicos 

propostos por Mechelen (1993) e Finch (2006). Os dois principais pontos a serem 

observados nesses modelos são: 

• a ausência de um protocolo de coleta de dados de lesão no esporte 

paralímpico. 

• a limitação de estudos no âmbito preventivo dentro do esporte para 

pessoas com deficiência. 

Por esses motivos, existe urgência em desenvolver 

um protocolo para que as pesquisas seguintes sejam embasadas, 

fundamentadas e possam resultar em ações efetivas. Tendo como partida os dois modelos 

citados elaboramos o fluxograma abaixo (). 

 

Figura 23 
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equipes utilizem o mesmo modelo para obter um número significativo de participantes para 

pesquisas. 

O principal ponto no estudo da epidemiologia das lesões esportivas está 

relacionado ao tempo de exposição; essa é uma das medidas epidemiológicas mais 

inconsistentes nos estudos apresentados e ao mesmo tempo pode ser considerada a medida 

mais importante. Os dois principais aspectos observados na revisão de literatura e que 

parecem estar definidos são: 

1. É necessário determinar separadamente o tempo de exposição de treino 

e competição. 

2. Quando possível, dar preferência à coleta do tempo de exposição 

individual tanto em modalidade coletivas (ex. Futebol de 5, vôlei 

sentado) quanto em modalidade individuais (ex. natação, tiro). 

Porém, ao analisar as informações questionamos, como determinar o tempo de 

exposição em modalidades que apresentam um tempo determinado de partida (ex. futebol, 

goalball) com modalidades com tempo indeterminado (ex. atletismo, arco, vôlei sentado). 

O problema é que ao generalizar o tempo de exposição em “participação” como proposto 

por Junge et al. (2008), informações importantes para determinadas modalidades podem ser 

perdidas, por outro lado, determinar o tempo de exposição de forma muito específica (ex. 

segundos, minutos), como proposto por Fuller et al. (2006) pode tornar a coleta de dados 

maçante e não aplicável. 

Outra questão que o pesquisador deve se perguntar ao estabelecer um estudo 

epidemiológico está em saber qual a real necessidade em comparar a incidência de lesões 

esportivas entre modalidades com perfil de atletas (atleta de esgrima com um atleta de 

halterofilismo) e técnicas e táticas totalmente diferentes (rúgbi em cadeira de rodas e 

natação). Os autores justificam a realização de estudos comparando incidência de lesão em 

diferentes modalidades como uma forma do atleta escolher um esporte com menor risco de 

sofrer lesão. Porém, ao conversar com atletas a modalidade é escolhida por “paixão” e não 

por risco de lesão. 
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Um exemplo desse tipo de estudo é o realizado recentemente por Willick et al. 

(2013) que identificaram os valores de incidência de lesão em diversas modalidades nos 

jogos Paralímpicos de Londres. Acreditamos que o mais importante seja esmiuçar cada 

modalidade separadamente, para que os diversos fatores e características das lesões possam 

ser elucidados e estratégias de prevenção e reabilitação possam ser embasadas de acordo 

com a necessidade de cada esporte. Como exemplo: não podemos utilizar as mesmas 

estratégias de prevenção de lesão de ombro do rugby em cadeira de rodas para prevenir 

lesões nos ombros de nadadores. 

Observando os argumentos levantados até o momento, o PLEEP foi 

desenvolvido de forma que permita a coleta de dados do tempo de exposição por 

participação (número de participação em treino ou competição) e tempo de exposição 

específico (minutos de exposição ao treinamento e competição). Com isso, não se perde a 

especificidade das modalidades e nem a possibilidade de comparação de dados em eventos 

com modalidades variadas. Com isso, é possível obter uma amostra consistente para a 

determinação de fatores que possam estar relacionados ao desencadeamento das lesões 

esportivas, permitindo a obtenção correta das medidas epidemiológicas de prevalência e 

incidência. 

Continuando no pensamento do tempo de exposição do atleta ao treino e 

competição, nos deparamos com um ponto que ainda não foi abordado no esporte para 

pessoas com deficiência, o de relacionar a carga de treino com a ocorrência de lesão ou 

doença em atletas. A revisão de literatura nos apresentou que o cálculo da carga interna de 

treino, através do PSE da sessão, é simples, fácil e de baixo custo e tem sido utilizado para 

definir a carga de treino em diferentes modalidade e tipos de treinamento. Dessa forma, o 

PLEEP foi desenvolvido utilizando a metodologia proposta por Foster et al. (1996) através 

do PSE da sessão (PSE do treino x tempo exposto ao treino). O sistema que propomos é o 

primeiro protocolo de lesão esportiva no esporte paralímpico que irá propor a relação da 

carga de treino com a lesão esportiva. 

Com relação aos tipos de estudo epidemiológicos o PLEEP é capaz de obter 

dados tanto para estudos descritivos como analíticos, mas acreditamos que seu triunfo está 



 

 

 

 

 

 

 

159 

na aplicação para estudos analíticos de coorte prospectivo e de intervenção porque a 

sistematização da coleta de dados permite que as informações determinantes para o 

desenvolvimento desses tipos de estudo sejam obtidas corretamente. 

Fazendo uma breve observação dos estudos específicos de lesões esportivas no 

esporte paralímpico citados na revisão de literatura podemos identificar que as principais 

críticas com relação às pesquisas já publicadas são: 

• Não definição dos termos relacionados as lesões esportivas, entre eles as 

classificações das lesões. 

• Indefinição de termos das medidas epidemiológicas (ex. incidência, 

prevalência etc.). 

• Ausência de dados com relação ao tempo de exposição em treino e 

competição. 

• Ausência de um protocolo para coleta de dados que permita assim a 

comparação entre os resultados de diferentes pesquisas. 

• Generalização de resultados, não especificando as lesões esportivas por 

deficiência e modalidade esportiva. 

• Escassez de dados referentes aos fatores intrínsecos e extrínsecos que podem 

estar relacionados ao desencadeamento da lesão esportiva. 

• Afirmação de que o padrão e incidência de lesões entre os esporte 

convencional e esporte para pessoas com deficiência são similares, ainda que 

nenhuma pesquisa foi conduzida utilizando a mesma metodologia entre os 

dois grupos. 

• Ausência de estudos sobre prevenção de lesões no esporte paralímpico. 

 

Se voltarmos algumas páginas e observamos o quadro 7 (pág. 95) proposto por 

Parkkari, Kujala e Kannus (2001) sobre os tópicos que devem ser abordados ao elaborar um 

sistema de vigilância em lesão esportiva, podemos perceber que o PLEEP contempla todos 

os aspectos sugeridos pelos pesquisadores. 
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Na revisão de literatura foram citados autores como Kazi e Khalid (2012), 

Thomas, Nelson e Silverman (2011), Rear e Parker (2005), Schuman e Kalton (1985), entre 

outros, que abordam o desenvolvimento de questionários, formas de aplicação e 

estruturação da base de dados. Atualmente os sistemas manuais que utilizam formulários 

impressos estão sendo substituídos por sistemas eletrônicos, minimizando ou até mesmo 

extinguindo a perda de dados, já que a coleta vai ocorrer de forma padronizada, permitindo 

o recolhimento de uma maior quantidade de informações em menor tempo. 

Quando trabalhamos com um grupo de pessoas com deficiência devemos 

pensar na acessibilidade do questionário. O método de preenchimento manual no papel 

pode dificultar a participação e interação da pessoa com deficiência. Como exemplo, 

pessoas com deficiência visual, apresentam dificuldade em ler e preencher os formulários 

impressos, necessitando de assistência; esse fato pode levar ao abandono da participação na 

pesquisa. Com a utilização de um método eletrônico essa barreira é ultrapassada, já que 

existem programas que permitem a leitura de documentos digitais para pessoas com 

deficiência visual (ex. DOSVOX). Outro exemplo pode ser dado no caso de pessoas com 

limitações motoras (ex. paralisia cerebral, tetraplégicos), que através da adaptação de 

teclados e mouses por comando de voz, também são capazes de interagir com conteúdos 

eletrônicos. Como o PLEEP é um protocolo para ser utilizado por diversas modalidades 

paralímpicas, de diferentes grupos de deficiência e em atletas que treinam em diversas 

regiões do país, decidimos pela utilização de um sistema eletrônico e autoaplicável para 

coleta de dados. 
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6 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

A experiência vivida pela pesquisadora no meio paralímpico e na pesquisa 

acadêmica possibilitou um entendimento global e uma compreensão da complexidade das 

lesões esportivas no esporte paralímpico. O estudo foi capaz de desenvolver o PLEEP, um 

protocolo eletrônico com estrutura multideficiência, multiesporte, simples, de fácil 

aplicação e gratuito. 

Na utilização experimental do PLEEP em modalidades individuais e coletivas 

foi possível observar a facilidade de aplicação e obtenção dos dados. A partir do 

treinamento das pessoas envolvidas na rotina das equipes é possível monitorar o tipo e a 

carga de treino aplicada aos atletas, as características e os fatores envolvidos no 

desencadeamento das lesões esportivas. Com isso, já existem projetos de pós-graduação 

que farão utilização do PLEEP na área de esportes para paralisados cerebrais e aspectos 

preventivos no esporte paralímpico. 

Os resultados que poderão ser obtidos com a utilização do PLEEP não 

beneficiarão apenas cientistas envolvidos com pesquisas, mas também as diversas áreas que 

abrangem o esporte paralímpico, como: treinamento, auxiliando a estabelecer a carga de 

treino aos atletas respeitando os limites fisiológicos individuais; administração e logística 

de eventos esportivos, oferecendo informações sobre as necessidades da equipe de apoio 

para cada grupo de deficiência e ou modalidade, quantidade de medicamentos, entre outros; 

indústria esportiva, com dados que auxiliam no desenvolvimento de equipamentos de 

proteção, equipamentos de jogo (ex. cadeiras esportivas), roupas e acessórios esportivos 

específicos para pessoas com deficiência; entre outras inúmeras áreas envolvidas no 

esporte. 

Não podemos deixar de citar aqui que, como os fatores que levam a ocorrência 

de lesão esportiva são inúmeros, é de extrema importância a implantação de um trabalho 

interdisciplinar entre as diversas áreas que envolvem o esporte, nunca esquecendo que 

nosso foco deve estar sempre no benefício e rendimento esportivo dos atletas. 
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 Esperamos que este trabalho motive futuras pesquisas na área de 

epidemiologia das lesões no esporte paralímpico. A extensão do PLEEP que permitirá no 

futuro a elaboração de estudos multicêntricos teve início com a tradução do protocolo para 

a língua inglesa, que está sendo feita em parceria com a Universidade de Bath (Inglaterra). 
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