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RESUMO 

Introdução: Existem muitos estudos sobre lesões em atletas de futebol, 

mas poucos trabalhos foram feitos em árbitros.  

Objetivos: Verificar a incidência e a intensidade álgica em jogos e treinos 

e os locais mais acometidos por lesões com dor musculoesquelética e 

verificar a incidência e gravidade das "lesões definidas por tempo de 

afastamento" em jogos e treinos em árbitros de futebol da Federação 

Paulista, no triênio 2012-2014. 

Métodos: Foram entrevistados 257 árbitros e utilizou-se um aplicativo da 

web denominado www.surveymonkey.com. Com esta ferramenta foi 

enviada aos árbitros uma ficha de avaliação mensal com questões que 

mediam incidência, localização, intensidade álgica das lesões com queixas 

de dor e por "lesões definidas por tempo de afastamento", gravidade em 

jogos e treinos nos anos de 2012, 2013 e 2014. Para classificar a 

intensidade álgica das lesões com queixas utilizou-se a escala numérica de 

dor.  

Resultados: Não houve diferença entre os anos estudados em relação às 

lesões com queixas de dor, tanto em jogos quanto em treinos e, esta 

apresentou valores médios de 37,8/1000 horas em jogos e 39,9/1000 horas 

em treinos e, a incidência média de “lesões definidas por tempo de 

afastamento” foi de 3,7/1000 horas em jogos e apresentou uma diferença 

significantemente maior em 2013 em relação a 2012 e 2014 e, em treinos, a 

incidência média foi de 3,5/1000 horas com uma diferença 

significantemente superior em 2012 em relação a 2013 e 2014.  

Conclusão: As lesões com queixas de dor não apresentaram diferença 

  g             j g                         ;        õ   “                 

                        ”        ê     em jogos foi maior que em treinos, 

http://www.surveymonkey.com/
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e o tipo de lesão mais frequente foi a muscular com característica leve, 

predomínio na coxa e tríceps sural. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

          A origem do futebol ocorreu na Inglaterra do século XIX e sua 

história se confunde com a do árbitro. No início desta trajetória, o 

comportamento dos atletas era controlado pelo capitão das equipes. O que 

se conhece hoje como árbitro surgiu no ano de 1868 e, com este, mais dois 

assistentes desenvolvem a função de assegurar o cumprimento das regras 

do jogo (LANFRANCHI et al., 2004). 

          Em uma partida de futebol, o árbitro executa atividades físicas 

similares ao atleta de meio campo, no entanto, ele é em média, 15 anos 

mais velho que o jogador, não tem contato físico com a bola e nem com o 

oponente, provocando um padrão de movimento com menor risco de lesões 

traumáticas e maior risco de lesões por excesso de uso (BIZZINI, 2010). 

Além disto, no mundo, a condição da atividade da arbitragem é amadora, 

não sendo uma profissão regulamentada, comparada com o atleta 

profissional de futebol e isto pode reduzir as possibilidades de preparação 

física e psicológica, bem como no cuidado com a prevenção e tratamento 

das lesões (WESTON et al., 2004).           

          Existem muitos estudos sobre incidência de lesões 

musculoesqueléticas em atletas de futebol profissional (ÁRNALSON et al., 

1996; HÄGGLUND et al., 2005; WALDÉN et al., 2005), mas poucos 

trabalhos foram feitos analisando as taxas de incidência e o padrão de 

lesões em árbitros. BRUKNER  et al. (1991) realizaram uma comparação 

de lesões ortopédicas entre jogadores e árbitros. FAUNO et al. (1993) 

investigaram os efeitos do uso de órteses nos calcanhares para a redução
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das dores em tendão calcâneo, panturrilha e lombar. BIZZINI et al. em 

2009 e em 2011 publicaram quatro artigos que analisaram a incidência, os 

tipos, a localização e as características das lesões em árbitros, tanto 

amadores como de elite do futebol profissional. BLAKE et al., em 2009 

pesquisaram retrospectivamente lesões ortopédicas que os árbitros tiveram 

no futebol gaélico e demonstraram que os eventos mais prevalentes foram 

musculares em isquiotibiais e gastrocnêmios.  

           As lesões que causaram afastamento das atividades da arbitragem 

foram registradas por 31% dos participantes. WILSON et al. (2011), em 

estudo prospectivo, observaram que as lesões musculares foram as mais 

comuns e a gastrocnêmio foi o local frequentemente envolvido, seguido 

pelo quadril e virilha. No Brasil, SILVA E PAES (2011) investigaram os 

problemas ocorridos nessa população durante os jogos, treinos e testes 

físicos. Em um estudo prospectivo com 71 árbitros da liga de futebol 

Iraniano, KORDI et al. (2013) encontraram uma taxa de incidência de 

lesões de 4,6/1000 em treinos e 19,6/1000 em jogos e, o local mais 

acometido foi os gastrocnêmios seguido de quadril e virilha. Com uma 

pesquisa retrospectiva, feita com 342 árbitros da Federação de futebol da 

Croácia, GABRILLO et al. (2013) encontraram uma prevalência de lesões 

nos músculos quadríceps e isquiotibiais nos testes físicos. A taxa de 

incidência neste estudo foi de 5,29/1000 em jogos.  

           Os poucos estudos feitos sobre lesões musculoesqueléticas em 

árbitros apresentaram muitas diferenças metodológicas, porém, os 

resultados mostraram que as lesões traumáticas foram mais raras e que a 

maioria das lesões em árbitros foi causada por um mecanismo de esforço 

repetitivo produzindo uma lesão por excesso de uso (BRUKNER et al., 

1991; WILSON et al., 2011; BIZZINI, 2010). 
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          A fim de minimizar essas diferenças metodológicas, o presente 

trabalho utilizou um desenho de estudo inédito, prospectivo em três 

temporadas consecutivas de futebol do Brasil, com definições de lesão em 

futebol, estabelecidas por um consenso médico patrocinado pela 

Féderation Internationale Football Association (FIFA), por meio da 

Federation Medical Assessment and Research Centre (F- Marc), e com a 

intenção de diminuir subnotificações foi usada neste trabalho a definição 

“qualquer queixa com dor          q   é                  á b    ”, já que 

a maioria dos estudos em futebol utilizou a definição por afastamentos de 

jogos e/ou treinos e nem sempre as queixas com dor resultam em 

interrupções das atividades. Além desta definição, foi escolhido também o 

conceito “qualquer queixa que cause afastamento de jogos e/ou treinos”     

permitir o apontamento daquelas lesões que causaram interrupções destas 

atividades (DVORAK & JUNG, 2004; FULLER et al., 2006). Desta 

maneira, “   ã      q            ” é qualquer queixa álgica 

musculoesquelética resultante de um jogo ou treino sentida pelo árbitro 

independente de atendimento médico ou afastamento, medidas por uma 

escala numérica de dor e “lesões definidas por tempo de afastamento de 

jogos e/ou treinos” é qualquer queixa do árbitro que o torne incapaz de 

realizar uma partida ou um treino completo, medidas por dias de 

interrupção (HÄGGLUND et al., 2005). 

          Este estudo justifica-se pelos poucos trabalhos existentes sobre esta 

população feitos com muitas diferenças metodológicas que dificultam a 

caracterização das lesões e as comparações entre as pesquisas. Além disto, 

não sabemos qual a frequência, gravidade e localização destas lesões nos 

árbitros do Brasil. Com estes conhecimentos adquiridos poderemos 

identificar os fatores de risco e planejar protocolos de prevenção de lesão. 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

2 OBJETIVO 
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2 OBJETIVO 

  

 

 

 

 

Verificar a incidência e a intensidade álgica em 

jogos e treinos no triênio de 2012 a 2014 e os 

locais mais acometidos por lesões com dor 

musculoesquelética.  

Verificar a incidência e gravidade das "lesões 

definidas por  tempo de afastamento" em jogos e 

treinos em árbitros de futebol da Federação 

Paulista, no triênio 2012-2014. 
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3 LITERATURA 

 

  3.1 História do árbitro 

 

          LANFRANCHI et al. (2004) descreveram a história da arbitragem no 

futebol e relataram que sua origem estava relacionada ao desenvolvimento 

do futebol moderno na Inglaterra do século XIX. Nesta época, capitães dos 

times tinham a incumbência de controlar o jogo, e qualquer conduta 

imprópria era punida com a expulsão do jogador pelo próprio capitão. Com 

a evolução do esporte, a figura de uma pessoa neutra no controle das regras 

e do comportamento dos atletas em uma partida de futebol se tornou 

primordial. Em 1863, foi fundada a Football Association (FA) e as 

primeiras normas fora    b                                “  g    

   j g ”     1871                                           j  

competição foi a primeira na qual o árbitro não poderia fazer parte das 

equipes participantes do jogo. 

          A International Football Association Board (IFAB) foi fundada em 

1886 e a Féderation Internationale de Football Association (FIFA) foi 

estabelecida em 1904 em Paris e,           “  g       J g ”       z     

pela FA. Assumindo o comando da FIFA em 1928, Jules Rimet organizou 

a primeira Copa do Mundo no Uruguai em 1930. E, entre os anos de 1942 e 

1946 a competição foi suspensa em função da eclosão da Segunda Guerra 

Mundial.  

          A FEDERAÇÃO PAULISTA DE FUTEBOL (FPF) (2013) relata 

que foi a responsável pelo início da formação dos árbitros no Brasil com a 

Escola de árbitros na década de 40. Após a Segunda Guerra Mundial em 

1947, pensando no ressurgimento do futebol em todo o mundo e no 

próximo mundial, a FIFA realizou em Londres um curso de formação de



L I T E R A T U R A  | 9 

 

 

instrutores. O primeiro curso regular da Escola de Árbitros da FPF teve 

início em 1953 com a formatura da turma inaugural em 1954. A preparação 

na FPF começa no mês de novembro, anualmente, quando todos os 

integrantes do quadro precisam se inscrever na comissão de arbitragem 

para poder atuar na temporada seguinte. Para a inscrição, todos devem 

trazer documentos pessoais que são encaminhados para análise na 

corregedoria da FPF. O curso de arbitragem tem duração de 24 meses e 

terminado o período das aulas teóricas e práticas, o aluno faz um estágio 

supervisionado de um ano. 

          BIZZINI et al. (2009b) relatam que o futebol é jogado por mais de 

265 milhões de jogadores e 208 associações são filiadas à FIFA. Em um 

levantamento oficial feito por essa entidade foi revelado que em 2006 havia 

mundialmente, em todos os níveis de futebol, mais de 840.000 árbitros 

principais e assistentes registrados (cerca de 90% homens, 10% mulheres). 

E, em alguns países como Inglaterra, Itália e Brasil eles estão passando por 

um processo de profissionalização, porém, com muito a ser feito a esse 

respeito. 

          BIZZINI et al. (2009c) e WESTON et al. (2004) mostraram que a 

função do árbitro está longe de ser pequena na economia do futebol 

profissional e, muito frequentemente, um erro de julgamento pode ter 

profundas implicações nos resultados dos jogos, dado a pouca frequência 

do gol no placar da partida (aproximadamente 2,7 gols por jogo) e, com a 

introdução da regra dos três pontos por vitória é fácil entender a 

importância de vencer ou perder. Neste contexto, a atividade da arbitragem 

deveria ser encarada com dedicação exclusiva já que, em uma partida, o 

árbitro é a única pessoa que possui outra atividade profissional além do 

futebol. 
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  3.2 Papéis do árbitro 

 

           A FÉDERATION INTERNATIONALE DE FOOTBALL 

ASSOCIATION (FIFA) relata que os principais dotes do árbitro são o 

preparo físico, a disciplina pessoal e profissional, o comportamento ético, a 

capacidade de exercer liderança, a autoridade de enfrentar situações de 

conflito,  tomada de decisões e a capacidade de lidar com comportamento 

agressivo e com situações de estresse. E os principais ensinamentos ao 

árbitro central são o posicionamento em campo, a movimentação quando a 

bola está dentro ou fora do jogo e a linguagem corporal na aplicação de 

faltas e cartões. Para o assistente, os professores na Escola de Árbitros 

orientam a postura correta no levantamento da bandeira, o deslocamento 

lateral e a velocidade de reação nas atitudes. Quanto ao quarto árbitro, que 

tem a função burocrática em jogos oficiais, deve ter noções básicas sobre o 

relatório de jogo e os cuidados com a área técnica. Na ocorrência de 

alguma lesão, a substituição é feita pelo quarto árbitro, que deve estar apto 

fisicamente para qualquer eventualidade.  

          A FEDERAÇÃO PAULISTA DE FUTEBOL (FPF) (2013), em 

relação à preparação física, relata que se deve proporcionar aos árbitros um 

condicionamento físico semelhante ao dos jogadores profissionais. Para 

isto a atuação se concentra basicamente em três ações: monitoria do 

preparo físico em jogos, na aplicação prática dos treinamentos; e num teste 

físico padronizado pela FIFA. Na FPF, todos recebem uma planilha de 

treinos a serem realizados durante todo o ano. São treinos físicos e físico-

técnicos, nos quais são reproduzidas as movimentações de uma partida, 

além de orientação sobre o trabalho de musculação, alongamento, 

aquecimento e reposição energética. Além disto, os interessados no
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ingresso no quadro de arbitragem deverão preencher os seguintes 

requisitos: ter altura mínima de 1,60 cm, ter curso de arbitragem promovido 

pela Escola de Árbitros da FPF ou de outra Federação filiada à 

Confederação Brasileira de futebol (CBF), atestado de bons antecedentes e 

as documentações pessoais. 

    

  3.3 Estudos epidemiológicos com árbitros de futebol 

 

          BRUKNER et al. (1991) compararam 50 atletas com 50 árbitros da 

Australian Football League com o objetivo de investigar os diferentes 

padrões de lesão em ambos os grupos, em uma temporada. Os autores 

definiram lesão significativa como aquela que resultasse em perda do jogo 

da semana. No estudo foi visto que o número total de jogos perdidos pelos 

atletas e árbitros foi de 227 e 52 respectivamente. Em relação à média de 

jogos perdidos, os atletas perderam 10,3, e os árbitros 2,4 jogos. Cada 

jogador perdeu 4,6 jogos, em média e o árbitro 1,0 jogos, em média. O total 

de lesões nos atletas foi 61, e nos árbitros foi de 13.     

          FAUNO et al. (1993) realizaram um estudo, em um torneio de cinco 

dias na Dinamarca, com 121 árbitros, e avaliaram as queixas de dor e os 

efeitos da absorção de choque nos calcanhares, através de uma órtese. 

Sessenta e dois participantes foram randomizados para usar a órtese e 59 

fizeram parte do grupo controle. As queixas foram menores no grupo que 

usou as calcanheiras. Alguns deles tiveram mais que uma localização com 

dor, e a grande maioria foi localizada nos membros inferiores (88%). A 

panturrilha (17%), coxa (16%) e coluna lombar (12%) foram as regiões 

mais afetadas. A incidência das lesões agudas em árbitros de futebol foi de 

4,6 por 1000 horas de arbitragem.  
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                   BIZZINI et al. (2009a) pesquisaram de forma retrospectiva as 

lesões que os árbitros sofrem em diferentes níveis de competição, 

analisando 71 árbitros e cinco árbitras. Foi visto que 44% dos árbitros 

apontaram pelo menos uma lesão na carreira. As injúrias ocorreram com 

mais frequência em treinos do que em jogos. De todas as lesões apontadas, 

houve pelo menos duas semanas de afastamento. Em indivíduos do sexo 

masculino, problemas em músculos isquiotibiais e entorses de tornozelo 

foram os mais comuns. A incidência de lesões em árbitros principais foi de 

6,8/1000 horas em jogos e para assistentes de 1,7/1000 horas, nos últimos 

12 meses. Porém, pelo aspecto retrospectivo da pesquisa esta incidência 

pode ter sido subestimada. Indivíduos da liga Suíça tiveram mais lesões em 

treinos (62%) do que em jogos (39%). 

          BIZZINI et al. (2009b) na Copa do Mundo de futebol masculino na 

Alemanha em 2006 realizaram um estudo retrospectivo e prospectivo com 

123 árbitros pré-selecionados para o torneio, com o objetivo de analisar 

lesões e queixas sofridas por este grupo. Mais de 40% deles afirmaram ter 

tido pelo menos uma lesão durante a carreira, e mais de 60% tiveram 

queixas musculoesqueléticas. Os autores mostraram uma incidência de 

lesões de 20,8/1000 horas de jogo para todos; nos árbitros principais a 

incidência em jogos foi 31,3/1000 horas e para os assistentes foi de 

15,6/1000 horas. As lesões agudas mais comuns foram nos músculos 

isquiotibiais, tríceps sural e tornozelo (entorse), enquanto os locais mais 

frequentes de queixas álgicas foram a coluna lombar, músculos 

isquiotibiais e joelho.
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          BIZZINI et al. (2009c), em um estudo retrospectivo e prospectivo na 

Copa do Mundo de Futebol feminino na China em 2007, analisaram 87 

árbitras pré-selecionadas e, quase 50% delas relataram ter sofrido pelo 

menos um problema musculoesquelético durante a carreira, que ocasionou 

afastamento dos jogos. Além disto, 13 (16%) reportaram lesão e 64 (79%) 

registraram uma queixa musculoesquelética relacionada com arbitragem no 

ano anterior. Durante o torneio, 14 (38,9%) tiveram injúria, sendo cinco em 

jogos e nove em treinos. A lesão do músculo reto femoral foi a mais 

comum, seguida dos músculos isquiotibiais, tríceps sural e entorse de 

tornozelo. Os dados coletados prospectivamente mostraram uma incidência 

de 34,7/1000 horas de jogo. 

           BIZZINI et al. (2011) realizaram uma pesquisa retrospectiva em 

uma amostra de 489 árbitros suíços (de todos os níveis de desempenho) 

durante uma temporada, via telefone, das lesões e das queixas 

musculoesqueléticas nessa população. Os aspectos sócio demográficos, 

qualificações, tempo gasto em jogos e treinos também foram analisados. 

Foi observado que 110 árbitros (22,5%) registraram, pelo menos, uma lesão 

ligada à arbitragem, e 126 árbitros (25,8%) relataram, pelo menos, uma 

queixa musculoesquelética, no ano anterior. As cinco regiões mais 

acometidas foram tornozelo, coxa, gastrocnêmio, joelho e tendão de 

calcâneo. A incidência em jogos nos 12 meses precedentes foi 2,06/1000 

horas e em treinos, nos últimos 12 meses foi de 0,09/1000 horas. 

          BLAKE et al. (2009) pesquisaram, via correio, retrospectivamente, 

as lesões que ocorreram em 111 árbitros de futebol Gaélico, nos jogos 

nacionais da Irlanda, para determinar o tempo gasto para treinar e arbitrar. 

O autor demonstrou uma prevalência de lesão de 58% em futebol, 

observando-se que 60% dos casos foram registrados em jogos. Os eventos 

prevalentes foram musculares: isquiotibiais (12,25%) e gastrocnêmios 

(9,19%). Os problemas que causaram afastamento foram registrados por
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31% dos indivíduos, com uma média de três semanas de ausência nos 

jogos. 

          WILSON et al. (2011), analisaram em um estudo prospectivo, 

utilizando um web site, durante 12 meses, 31 indivíduos da Associação de 

Futebol da Irlanda, para estimar incidência de lesões essa população. Os 

participantes do estudo gastaram, em média, 2632 horas de treino e 1704 

horas em arbitragem, durante um ano. Foram registradas 38 lesões em 21 

jogos oficiais. A incidência foi de 8,8 /1000 horas de treinos e 16,4/1000 

horas de jogos. Problemas musculares foram os mais prevalentes e a 

gastrocnêmio foi o local mais acometido. O quadril e região inguinal 

somaram 18% dos casos e tendinite calcânea 18%. Do total, 76% 

ocorreram nos membros inferiores e problemas por excesso de uso 

representaram 61%. 

          SILVA e PAES (2011), em um trabalho retrospectivo, pesquisaram 

18 árbitros da Confederação Brasileira de Futebol durante o teste físico 

aplicado pela Federação Paranaense de Futebol. Foram relatados 25 lesões, 

dois ocorridos em jogos, 20 durante o treinamento e três durante os testes 

físicos. Os tipos mais frequentes, segundo os autores, foram distensão 

muscular e uma fratura. Os locais mais comuns foram os músculos tríceps 

sural (74%), coxa posterior (22%) e coxa anterior (4%). KORDI et al. 

(2013) em um estudo prospectivo com 71 árbitros da liga de futebol 

Iraniano, encontraram uma taxa de incidência de lesões de 4,6/1000 horas 

em treinos em treinos e 19,6/1000 horas em jogos e os locais mais 

acometidos foram os gastrocnêmios seguido do quadril e da região 

inguinal. 

           GABRILLO et al. (2013) realizaram uma pesquisa retrospectiva, 

com 342 árbitros da Federação de futebol da Croácia e encontraram uma 

prevalência de lesões nos músculos quadríceps e isquiotibiais nos testes 

físicos e, nos jogos, os locais mais frequentes foram tornozelo e os 
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gastrocnêmio. A taxa de incidência neste estudo foi de 5,29/1000 horas em 

jogos.  
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O Quadro 1 apresenta o resumo dos trabalhos epidemiológicos sobre lesões com árbitros de futebol. 

 

Quadro 1. Trabalhos epidemiológicos sobre lesões com árbitros de futebol.  

Autor/ 

Ano 

Sujeitos 

Tipo de 

pesquisa 

Tempo de 

segmento 

Definição de Lesão Local mais acometido Resultados  

Brukner 

et al.,   

1991 

 

50 atletas e 

50 árbitros da 

Australian 

Football 

League. 

Prospectivo 
Temporada de 

1989 

Todo evento que obriga o 

atleta ou o árbitro a se 

afastar do jogo da semana. 

Em atletas, coxa anterior e posterior, 

joelho, virilha e panturrilha. Em árbitros, 

panturrilha, tornozelo, coxa anterior e 

posterior. 

O número de jogos perdidos pelos atletas foi de 227 e 

os árbitros 52. Em relação à média de jogos perdidos 

individualmente, foram 10,3 em atletas e em árbitros 

2,4 jogos. O total de lesões nos atletas foi 61 e nos 

árbitros 13. 

Fauno et 

al., 

1993 

121 árbitros da 

Dinamarca. 

Prospectivo 5 dias 

Queixas objetivas ou 

subjetivas de dor registradas 

pelo médico. 

As maiorias das lesões ocorreram nos 

membros inferiores (88%). A panturrilha 

(17%), coxa (16%) e coluna lombar 

(12%). 

A incidência das lesões dos árbitros foi de 4.6/1000 

horas de arbitragem. 
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Bizzini 

et al., 

2009a 

66 árbitros e 5 

árbitras das 

duas principais 

divisões da 

Associação de 

Futebol  Suíça. 

Retrospectivo 

Inquérito na 

pré-temporada 

de 2006 

Tempo de afastamento e 

qualquer queixa de dor 

músculo esquelética 

independente de 

atendimento médico ou 

afastamento 

Nos homens, isquiotibiais e tornozelo. 

Nas mulheres, isquiotibiais e dor de 

cabeça. 

 

As lesões ocorreram com mais frequência em treinos 

(62%)  do que em jogos (39%); 44% dos árbitros 

apontaram pelo menos uma lesão na carreira. A 

incidência de lesões foi de 1,7/1000 horas nos últimos 

12 meses. 

Bizzini 

et al., 

2009 b 

123 árbitros 

pré-

selecionados e 

63 escolhidos 

para a Copa do 

Mundo de 

futebol 

masculino na  

Alemanha, 

2006. 

Retrospectivo-

123 árbitros 

e 

Prospectivo-63 

árbitros. 

Copa do Mundo 

de futebol 

masculino na 

Alemanha, 

2006. 

Tempo de afastamento e 

qualquer queixa de dor 

musculoesquelética 

independente de 

atendimento médico ou 

afastamento. 

Lesões: 

Isquiotibiais, panturrilha                             

tornozelo (entorse) 

Queixas álgicas: coluna lombar, 

isquiotibiais e joelho. 

 

Mais de 40% deles afirmaram ter tido, pelo menos, 

uma lesão durante a carreira e mais de 60% tiveram 

queixas. 

A incidência em jogos foi 20,8/1000 horas para 

todos; nos árbitros principais foi 31,3/1000horas, nos 

árbitros assistentes foi 15,6/1000horas. 
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izzini et 

al., 

2009 c 

87 árbitros pré-

selecionadas e 

32 escolhidas 

para a Copa do 

Mundo de 

futebol 

feminino na  

China, 2007. 

Retrospectivo-

87 árbitras e 

Prospectivo-32 

árbitros 

Copa do mundo 

feminina na 

China, 2007. 

Tempo de afastamento e 

qualquer queixa de dor 

músculo esquelética 

independente de 

atendimento médico ou 

afastamento. 

 

A lesão do reto femoral foi a mais 

comum, seguida dos isquiotibiais, 

panturrilha 

e tornozelo (entorse). 

 

 

50% apontaram pelo menos um problema 

musculoesquelético durante a carreira, que ocasionou 

afastamento dos jogos; 13(16%)reportaram lesão e 

64(79%)queixas musculoesqueléticas relacionada 

com arbitragem no ano anterior. Durante o 

torneio,14(38,9%) tiveram lesão, sendo 5 em jogos e 

9 em treinos. Prospectivamente a incidência foi de 

34,7/1000horas de jogo. 

Blake et 

al.,2009 

111 árbitros de 

futebol gaélico 

nos jogos 

internacionais 

da Irlanda. 

Retrospectivo 

Questionário no 

final da 

temporada de 

2005 

Qualquer lesão que causava 

dor ou interferência nas 

atividades normais por um 

período de 24h ou mais. 

Os eventos prevalentes foram musculares: 

isquiotibiais (12,25%), e gastrocnêmios 

(9,19%). 

Houve prevalência de lesões de 58%, observando-se 

60% dos casos em jogos.Os problemas que causaram 

afastamento foram registrados por 31% dos 

indivíduos, com uma média de 3 semanas de ausência 

nos jogos. 
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Bizzini 

et al., 

2011 

489 árbitros de 

todos os níveis 

de desempenho 

da Associação 

de Futebol 

Suíça. 

 

Retrospectivo 

Inquérito via 

fone. 

Tempo de afastamento das 

atividades e qualquer dor 

musculoesquelética sentida  

independente de atenção 

médica ou afastamento. 

Regiões mais acometidas: 

Tornozelo, coxa, gastrocnêmio, 

joelho. 

e tendão calcâneo. 

110árbitros (22,5%) registraram pelo menos, uma lesão ligada 

à arbitragem, e 126 árbitros (25,8%) relataram pelo menos uma 

queixa musculoesquelética no ano anterior. Incidência nos 12 

meses precedentes foi 2,06/1000horas em jogos e 

0,09/1000horas em treinos. 

Silva e 

Paes, 

2011 

18 árbitros da 

Confederação 

Brasileira de 

Futebol 

Retrospectivo 

Inquérito no 

teste físico. 

Não foi citado no estudo. 

Os locais mais comuns foram 

panturrilha (74%), coxa 

posterior (22%) e coxa anterior 

(4%) 

 

Foram relatadas 25 lesões, 2 ocorridas em jogos, 20 durante o 

treinamento e 3 durante os testes físicos. 
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Wilson 

et 

al.,2011 

31 indivíduos 

da Associação 

de 

Futebol da 

Irlanda. 

Prospectivo 12 meses 

Qualquer queixa de dor 

músculo esquelética 

independente de 

atendimento médico ou 

afastamento. 

O gastrocnêmio é o local mais 

acometido. Quadril e virilha somaram 

18%, tendinite calcânea 18%.; do total 

76%  nos membros inferiores e 

problemas por excesso de uso  61%. 

Foram registradas 38 lesões em jogos oficiais. 

A incidência foi de foi 8,8/1000 horas em treinos             

e de 

16,4/1000 horas em jogos. 

Kordi et 

al.,2013 

74 árbitros 

iranianos do 

Premier 

Football 

League 

Prospectivo 

Inquéritos 

semanais 

durante a 

temporada  

2009-2010. 

Qualquer queixa de dor 

músculo esquelética 

independente de 

atendimento médico ou 

afastamento. 

Lesões musculares e          tendinosas 

foram as mais comuns, o local mais 

acometido foi os gastrocnêmios seguido 

do quadril e virilha. 

 

 

 

No total foram relatadas 102 lesões. 

A incidência foi de 4,6/1000 horas em treinos e 

19,6/1000 horas em jogos. 

 

 

 

Gabrilo 

et al., 

2013 

342 árbitros da 

Federação de 

Futebol Croata. 

Retrospectivo 

Após aplicação 

do teste físico 

oficial dos 

árbitros de 

diferentes níveis 

de competição. 

Qualquer queixa de dor 

músculo esquelética 

independente de 

atendimento médico ou 

afastamento. 

Prevalência de quadríceps em ísquio 

tibiais nos testes de aptidão física ,nos 

jogos tornozelo e gastrocnêmio. 

Árbitros principais relatam lesões 

principalmente no tornozelo, os 

assistentes na gastrocnêmio e região 

lombar. 

A incidência para árbitros principais foi de 5,29/1000 

horas e para árbitros assistentes foi de 4,58/1000 horas 

em jogos. 
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                             3.4 Definições de lesão musculoesquelética no futebol 

                                  

          JUNGE et al. (2000) mostraram que não há consenso quanto à 

definição de lesão, exceto que ela é resultado da participação neste esporte. 

Assim, ao se investigar a incidência de lesões musculoesqueléticas no 

futebol profissional devemos primeiro definir lesão.  

          HAGGLUND et al. (2005),                 ã         “         

           ”                 ã       q        á    do q   “            

 é    ”     ido à abrangência deste termo. Outra definição baseia-se na 

“   ã          ”  q             ã                              ã          

morfológico, mas também não é muito prática, porque apesar desse 

conceito ser mais objetivo, exames complementares podem ser 

dispendiosos e nem sempre estão disponíveis. Portanto, de todas as 

definições encontradas nos bancos de dados, a maioria dos estudos fez 

     ê        “                                           b  ”      

limitação desse conceito é a frequência dos treinos e jogos, que 

dependendo do nível da equipe, pode ter intervalos maiores ou menores, 

com a possibilidade de reduzir ou aumentar o risco de lesões. Um conceito 

que também pode ser usado é aquele em que o atleta              “     ã  

 é    ”  

          WALDÉN et al. (2005) realizaram um estudo prospectivo em atletas 

de futebol de elite da Suécia para comparar dois tipos diferentes de 

definições de lesão. Os autores comparam 715 lesões definidas como 

tempo de afastamento e 765 como lesões teciduais e não foi vista diferença 

significativa na taxa de incidência entre elas (27,2 verso 25,9 lesões
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 por 1000 horas de jogos, p= 0,66) e (5,7 versos 5,2 lesões por 1000 horas 

de treino, p=0,65). Os autores ainda concluíram que não existirá uma 

definição ideal de lesão e que todas podem ter vantagens e desvantagens 

dependendo do propósito do estudo. 

          DVORAK et al. (2004) e FULLER et al. (2006) estabeleceram um 

consenso com o patrocínio da FIFA, por meio da Federation Association 

Medical Assessment and Research Centre (F- Marc) com o objetivo de 

estabelecer fundamentos, metodologias e padronização de registros em 

relação às variações nas definições e metodologias que têm criado 

diferenças nos resultados e nas conclusões obtidas em estudos a respeito 

das lesões musculoesqueléticos em atletas de futebol, os quais deve ser 

adotado em estudos e também fornecer bases para pesquisas em outros 

esportes. Sendo assim, lesão com queixas de dor é qualquer queixa de dor 

musculoesquelética resultante de um treino ou jogo de futebol, 

independente da necessidade de um atendimento médico ou se houve 

interrupção das atividades relacionadas à arbitragem. E, “lesão definidas 

por tempo de afastamento” dos jogos e/ou treinos é qualquer queixa do 

atleta que o torne incapaz de realizar uma partida ou um treino completo, 

independentemente do tempo transcorrido desde o início dos sintomas. 

          HANGGLUND et al. (2005) e FULLER et al. (2006) definiram a 

gravidade da lesão com afastamento como a medida pelo número de dias 

que o atleta interrompeu as atividades contando do dia do episódio até a 

data do retorno total aos treinos e jogos. O dia em que o problema ocorre é 

o dia zero e não é contado quando determinamos a gravidade de um evento; 

desta forma, se um atleta não pode participar totalmente das atividades
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de uma partida e/ou treino no dia da injúria; mas é capaz de participar 

integralmente no dia seguinte, o incidente deveria ser registrado como  

“lesão definida por tempo de afastamento” de gravidade zero dia. De 

acordo com o consenso da FIFA (F-MARC) a gravidade das lesões é 

medida pelo número de dias de ausência de atividades de treino e/ou jogos 

e foram divididas em três grupos: leve (1 a 7 dias de afastamento), 

moderada (8 a 28 dias), grave (mais de 28 dias). Assim, a classificação das 

lesões deveria ser feita por localização, tipo, lado do corpo acometido, 

mecanismo (traumática ou por excesso de uso) e se a mesma foi uma 

recorrência. Nesse contexto, uma injúria traumática refere-se a um prejuízo 

resultante de um evento específico e identificável; um dano por excesso de 

uso é causado por micro traumas repetidos sem nenhum episódio 

identificável. A localização das lesões deve ser registrada usando uma lista 

de locais principais, podendo ser necessária à formação de subgrupos, para 

propósito de análise. Como, por exemplo, em membros inferiores, podemos 

ter coxa medial, lateral, anterior e posterior. O tipo de lesão deve ser 

registrado usando uma lista de lesões musculoesqueléticas principais, 

podendo ser necessária à formação de subgrupos, para propósito de análise. 

Como por exemplo, membros inferiores, entorse ligamentar, ligamento 

cruzado anterior. A incidência é o risco de lesão por exposição definido 

como o número de novas lesões dividido pelo tempo total gasto pelos 

atletas em jogos e treinos. Usualmente, isto é calculado por 1000 horas de 

exposição   º          õ   X 1000 ∕ Σ                 ã    A exposição ao 

jogo é definida como jogos entre equipes de diferentes clubes. A exposição 

em jogos entre times do mesmo clube deve ser registrada como exposição a 

treinos. Qualquer atividade, em jogo, que faça parte do processo 

reabilitacional não deve ser registrada como exposição a jogos.
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          DVORAK et al (2000) e FULLER et al. (2006) definiram a 

exposição a treinos como exercício físico realizados em grupo ou de forma 

individual sob o controle de um treinador físico que tem o objetivo de 

manter ou melhorar a condição física do atleta. O período de 

“ q         ”   é-j g              “           ”  ó -jogo deve ser 

registrada como exposição aos treinos. Tanto exercícios físicos não 

planejados pelos treinadores do time quanto atividades de um processo de 

reabilitação não devem ser registrados como exposição aos treinos. 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

4 MÉTODOS
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4 MÉTODOS 

   

  4.1 Comitê de Ética em Pesquisa 

 

          O projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comitê de Ética em 

Pesquisa da Universidade Federal de São Paulo/Escola Paulista de 

Medicina sob o número 1898/10 em 07 de janeiro de 2011 (Anexo 1). 

  

 

           4.2 Local 

 

          O estudo foi desenvolvido pelo Departamento de Ortopedia e 

Traumatologia da Escola Paulista de Medicina / Universidade Federal do 

Estado de São Paulo (UNIFESP) e apoiado pela Federação Paulista de 

Futebol (FPF). 

          Os dados foram coletados no decorrer de 2012, 2013 e 2014, mês a 

mês, por meio de uma web site, com fichas de avaliação enviadas, via e-

mail, para analisar as lesões em treinos e jogos. 
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  4.3 Amostra  

 

          Durante os três anos do estudo, todos os árbitros inscritos na FPF 

receberam e-mails mensais com as fichas de avaliação em jogos e em 

treinos. Em 2012 foram 622 inscritos e 87 indivíduos foram incluídos. Em 

2013 625 inscritos e 95 indivíduos foram incluídos, e em 2014 492 

inscritos com 75 indivíduos incluídos conforme os critérios estabelecidos 

de inclusão. A variação da população inicialmente investigada está 

condicionada aos critérios de inscrição anual determinado pela FPF; como 

por exemplo, a aprovação em testes físicos e testes teóricos anuais, e 

critérios de aposentadoria.                            

   

   4.3.1 Critérios de inclusão 

 

 Durante as três temporadas estudadas, ser árbitro registrado na FPF e 

ter tido sua inscrição anual aprovada, segundo os critérios da mesma;  

 Ser do sexo masculino; 

 Ter entre 18 e 45 anos; 

 Assinar Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) 

(Anexo 2). 
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     4.3.2 Critérios de exclusão  

 

           Em relação às fichas de avaliação, adotamos um critério de exclusão 

que retira do trabalho os árbitros que deixaram de responder a, no mínimo, 

sete e-mails de um total de 12 durante o ano, tanto em jogos como em 

treinos, ou estar afastado, por qualquer motivo, durante a temporada 

estudada. 

 

          Critérios de exclusão 
 

 Ter sido reprovado no teste teórico e no teste físico anual da FPF; 

  Ser do sexo feminino; 

 Do total de 24 e-mails enviados para cada árbitro por ano, ter 

respondido menos de sete e-mails em jogos e  menos de sete e-mails 

em treinos. 

 

 

                          4.4 Materiais 

 

          Para a execução da pesquisa utilizamos um aplicativo da web 

disponibilizado online no www.surveymonkey.com., a companhia foi 

b                 “software             ”                        

pesquisas online, fundada em 1999 por Ryan Finley, provê pesquisas 

personalizáveis, bem como uma suíte de programas que inclui análise de 

dados, seleção de amostras, eliminação de viéses e ferramentas de 

representação de dados. 

 

http://www.surveymonkey.com/
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          Esta ferramenta permite a criação de questionários e/ou fichas de 

avaliação para uma população cadastrada, possibilita o envio de até 10.000 

e-mails/dia, armazena e compila as respostas em arquivos Excel mensais; 

permite visualizar e analisar as respostas individualmente ou em conjunto. 

Por exigirem respostas obrigatórias, o formulário só poderá ser concluído 

quando estiver completo, excluindo totalmente a possibilidade de 

questionários incompletos na pesquisa. 

 

 

4.5  Procedimentos 

 

          Com a aprovação do projeto, estabelecemos contato com dirigentes 

responsáveis e com os árbitros da FPF, para os devidos esclarecimentos, 

concordância e adesão ao trabalho. 

 Durante os três anos do estudo, todos os árbitros inscritos e aprovados  

na  FPF para a temporada receberam  mensalmente dois e-mails com fichas 

de avaliação para investigação dos fatos ocorridos no mês anterior em 

jogos e os ocorridos em treinos. 

          Os e-mails foram enviados simultaneamente, até o quinto dia útil de 

cada mês, aos quais os árbitros tinham cinco dias para enviar as respostas; 

após esse período a ferramenta detectava quem não respondeu e enviava 

um lembrete solicitando a resposta, tendo o árbitro mais cinco dias para 

isto. Findo o prazo, o coletor de respostas era encerrado. A própria 

ferramenta compilava os dados em planilhas Excel mensais, tanto para 

jogos como para treinos. 

Ao término de cada ano, foi aplicado o critério de exclusão, responder 

a pelo menos sete e-mails para jogos e sete emails para treinos, gerando 

uma lista única dos árbitros participantes do estudo por ano. 



M É T O D O S  | 29 

 

 

 

 

          As fichas de avaliação de jogos e treinos foram elaboradas com 

questões baseadas no consenso médico da FIFA (FULLER et al., 2006; 

DVORAK et al., 2004) e em estudos de BIZZIN et al. (2010), que 

medissem tanto a incidência, localizações e intensidades álgicas das lesões 

com queixas de dor, definida como qualquer queixa de dor sentida pelo 

árbitro independente de atendimento médico ou afastamento das atividades 

físicas; quanto incidência de “lesões definidas por tempo de afastamento”, 

foi definida como qualquer queixa que o torne incapaz de realizar uma 

partida ou um treino completo, independentemente do tempo transcorrido 

desde o início dos sintomas das atividades, e a gravidade, medida por dias 

de interrupções das atividades em jogos e treinos nos anos de 2012, 2013 e 

2014. 

          A intensidade da dor não foi citada no consenso da FIFA, mas neste 

estudo ela é medida e analisada por meio de uma escala numérica de dor 

(END) para permitir o registro das lesões com queixas com intensidade 

leve, moderada e grave. Consiste numa régua dividida em onze partes 

iguais numeradas de 0 a 10. Pretende-se que o indivíduo faça uma 

equivalência entre a intensidade do sintoma e uma classificação numérica 

estabelecendo que: zero seja ausência de dor; de 1 a 3, dor leve; 4 a 7, 

moderada; 8 a 10, grave (CARLSON, 1983). Esta escala é uma ferramenta 

usada tanto por médicos como por terapeutas para mensurar a magnitude da 

sensação dolorosa. Ela deve ser de fácil aplicabilidade e adequar-se ao 

nível de compreensão do indivíduo. Este instrumento foi usado para 

facilitar o contato entre o pesquisador e o pesquisado, sendo preciso e com 

fácil registro para tabulação.  

          A localização das lesões foi demonstrada por meio de um modelo 

anatômico (para facilitar o entendimento) contido nas fichas de avaliação, 

onde o árbitro assinalava o local e a intensidade da dor. 
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          As incidências de “lesões definidas                         ” das 

atividades e a sua gravidade foram medidas por dias de interrupção das 

atividades de arbitragem, divididas em 1 a 7 dias; 8 a 28 dias e acima de 28 

dias em jogos e treinos. 

          Todos os dados foram registrados em jogos (Anexo 3) e em treinos 

(Anexo 4), mês a mês, nos anos de 2012, 2013 e 2014.  

          Após a determinação da população a ser incluída, os dados foram 

organizados em planilhas de Excel, levando em consideração as variáveis 

do estudo: incidência de lesões com queixas de dor, localização e 

intensidade álgica e incidência de “lesões definidas por tempo de 

afastamento” e sua gravidade.  

          Dessa forma, foi obtida uma planilha que tratou dessas variáveis em 

jogos, no ano inteiro, uma segunda em treinos, também no ano inteiro e 

uma terceira planilha, contendo horas em jogos oficiais não oficiais e horas 

em treinos, durante os três anos. Após esses procedimentos, essas planilhas 

foram submetidas a uma análise estatística. 
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          A Figura 1 representa a inclusão dos árbitros, bem com os conceitos 

de lesões utilizados no estudo. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 1. Fluxograma do estudo em relação à inclusão dos árbitros e 

conceitos utilizados no estudo. 
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 4.6 Análises estatísticas  

 

          Os dados foram armazenados e analisados no programa Statistical 

Package for the Social Sciences (SPSS) 20.0 for Windows (SPSS, Inc.) e 

apresentados por meio de tabelas e gráficos. 

          Os dados, obtidos por meio dos formulários aplicados aos árbitros, 

foram tratados e tabulados, estatisticamente, de maneira descritiva por meio 

de médias e desvio padrão na caracterização dos árbitros, onde foi aplicado 

o teste para verificar a normalidade Kolmogorov-Smirnov e em seguida o 

teste paramétrico ANOVA com pos-hoc de Bonferroni.  

          A análise dos dados referente às lesões foi apresentada em valores 

absolutos e foi calculada a incidência   º          õ  / Σ          

exposição X 1000) e a porcentagem de frequência (nº de lesões/ Σ          

de lesões X100). 

          Foi aplicado o teste qui-quadrado para comparação das incidências. 

            á                                   g                      ≤005   

 

   

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

5 RESULTADOS
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5 RESULTADOS 

 

5.1 Caracterização da casuística  

 

          Durante os três anos de estudo foram enviados 20.856 e-mails 

para investigação dos fatos ocorridos em jogos, e 20.856 e-mails para 

investigação dos fatos ocorridos em treinos, totalizando 41.712 e-

mails. 

          Em 2012, 622 árbitros receberam dois e-mails mensalmente, 

totalizando 1242 no mês e 14.904 e-mails no ano; sendo que 87 

árbitros preencheram os critérios de inclusão. 

          Em 2013, 625 árbitros receberam dois e-mails mensalmente, 

totalizando 1250 no mês e 15.000 e-mails no ano; sendo que 95 

árbitros preencheram os critérios de inclusão. 

          Em 2014, 492 árbitros receberam dois e-mails mensalmente, 

totalizando 984 no mês e 11.808 e-mails no ano; sendo que 75 árbitros 

preencheram os critérios de inclusão. 

          O total de árbitros aptos a participar do estudo foi de 257, pois 

preencheram os critérios de inclusão estabelecidos; desses, lembrando 

que somente 39 árbitros participaram consecutivamente das três 

temporadas estudadas. 
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          O Quadro 2 apresenta a caracterização da casuística relacionado ao 

total de árbitros, número de jogos e horas em jogos e treinos.  

 

 

 

Quadro 2. Total de árbitros e horas em jogos e em treinos para os anos 2012, 

2013 e 2014. 
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          A Tabela 1 mostra a idade e as características antropométricas da 

população de árbitros entre 2012, 2013 e 2014 sem diferenças 

estatisticamente significantes entre os anos. 

 

 

Tabela 1. Idade e características antropométricas dos árbitros 

 
2012 

Média (dp) 

2013 

Média (dp) 

2014 

Média (dp) 

 

p-valor 

Idade (anos) 32,9(5,0) 32,7(5,0) 33,9(4,8) 0,405 

Massa corporal (kg) 77,1(9,4) 76,7(9,6) 76,5(8,6) 0,901 

Estatura (cm) 177(0,06) 178(0,05) 178(0,05) 0,940 

IMC (kg/m
2
) 24,3(2,3) 24,1(2,4) 24,2(2,0) 0,934 

              ;   ≤0 05;     - desvio padrão. 

 

 

 5.2 Comparações das incidências de lesões em árbitros com 

queixas de dor entre os anos, em jogos e treinos.  

  

          Não houve diferença estatisticamente significante entre os anos 

estudados, em relação a jogos, (χ2=55 8;  =0 407  treinos (χ2=72 0; 

p=0,230) e total de lesões (χ2=57 62;  =0 759  (Tabela 2). 
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Tabela 2. Comparações das incidências de lesões com queixas de dor entre 

os anos, em jogos, treinos e no total em árbitros.  

Legenda: N= número de casos  

Teste qui- q          ≤0 05. 

 

 

 

  5.3 Comparações das intensidades álgicas das lesões em 

árbitros com queixas de dor, entre os anos, em jogos e treinos.  

 

           Em jogos, não houve diferença significante em relação às 

intensidades da dor entre os anos nas lesões leves (χ2=71 0;  =0 157 ; 

graves (χ2=8 9;  =0 177                õ   (χ2=55 8;  =0 407      é     

lesões de intensidade moderada em 2014 apresentaram-se 

significativamente maior que em 2013  χ2=15 0;  =0 020   

 

2012 

N (incidência) 

2013 

N (incidência) 

2014 

N (incidência) 

p 

Jogos 
461(42,6) 367(32,2) 379(38,7) 0,407 

Treinos 665(51,2) 473(31,9) 465(36,8) 0,230 

Total 1116(93,8) 840(64,1) 844(75,5) 0,759 
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          Em treinos, não houve diferença significante entre os anos nas lesões 

leves (χ2=54 0;  =0 390 ; nas graves (χ2=2 4;  =0 663    no total de lesões 

(χ2=72 0;  =0 230   Porém as lesões moderadas apresentaram diferença 

significante nos anos de 2012 e 2013 (χ2=12 0;  =0 034  (Tabela 3). 

 

 

Tabela 3. Comparações das intensidades álgicas em árbitros nas 

incidências de lesões com queixas de dor entre os anos, em jogos e treinos. 

 

N= número de queixas; 
§
 =

 
diferença significante entre os anos 2013 comparado com                                                                                                        

2014; 
*
 = diferença significante entre os anos 2012 comparado com 2013.  

Teste qui-quadrado;  ≤0 05.  

JOGOS 

Intensidade 
2012 

N(Incidência) 

2013 

N(Incidência) 

2014 

N(Incidência) 

 

p-valor 

Leve 416(38,4) 339(29,7) 319(32,6)  

Moderada 37(3,4) 20 (1,8)
§
 51 (5,2) 

§
 

§ 
2014 ˃ 2013 p=0,020 

Grave 8(0,7) 8 (0,7) 9(0,9)  

TREINOS 

Leve 596(45,9) 443(29,9) 416(32,9)  

Moderada 56(4,3)
*
 20(1,3)

*
 39(3,1) 

* 
2012 > 2013 p=0,034 

 

Grave 13(1,0) 10(0,7) 10(0,8)  
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  5.4 Comparações entre jogos e treinos nas incidências de 

lesões nos árbitros com queixas de dor nos três anos de avaliação  

  

          Na comparação da incidência de lesões com queixas entre jogos e 

treinos nos três anos, não houve diferenças significantes: 2012 (χ2=30 0; 

p=0,224); 2013 (χ2=18 5;  =0 552 ; 2014 (χ2=23 3;  =0 326                

lesões (χ2=37 5;  =0 669  (Tabela 4). 

 

 

Tabela 4. Comparações entre jogos e treinos nas incidências de lesões em 

árbitros com queixas de dor nos três anos de avaliação.  

 

 
JOGOS 

         N (Incidência) 

TREINOS 

N (Incidência) 
p-valor 

2012 461(42,6) 665(51,2) 0,224 

2013 367(32,6) 473(31,9) 0,552 

2014 379(38,7) 465(36,9) 0,326 

Média 3 anos 402,3(37,9) 534,3(4,0) 0,669 

Total 1207(113,9) 1603(120,0) 0,669 

N= número de queixas. 

Teste qui- quadrado;  ≤0 05, 
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 5.5 Incidências de lesões com queixas de dor em jogos, por 

localização anatômica e por intensidade álgica.  

 

          As incidências das lesões com queixas de dor por 1000h em jogos, 

por localização anatômica e intensidades álgicas estão reportadas na 

Tabela 5 e na Figura 2. Observou-se uma predominância em membros 

inferiores. Os locais mais acometidos nos três anos foram joelho, tríceps 

sural, coxa posterior. 

 

 

 

 

Figura 2. Locais mais acometidos em jogos nos três anos.

2012 2013 2014

triceps sural 48 35 44

joelho 52 39 39

coxa posterior 39 36 38
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Tabela 5. Incidências de lesões com queixas de dor em árbitros em Jogos, por localização e intensidade. 

  2012 2013 2014 

Local/intensidade Leve Moderada Grave Total Leve Moderada Grave Total Leve Moderada Grave Total 

  

N 

(Incidência) 

N 

(Incidência) 

N 

(Incidência) 

N 

(Incidência) 

N 

(Incidência) 

N 

(Incidência) 

N 

(Incidência) 

N 

(Incidência) 

N 

(Incidência) 

N 

(Incidência) 

N 

(Incidência) 

N 

(Incidência) 

Tronco             

 Cervical 18(1,7) 2(0,2) - 20(1,8) 12(1,1) - - 12(1,1) 19(1,9) 3(0,3) 2(0,2) 24(2,4) 

 Lombar 31(2,9) 4(0,4) - 35(3,2) 22(1,9) 4(0,4) - 26(2,3) 28(2,8) 3(0,3)  31(3,2) 

 Abdômen 16(1,5) 2(0,2) - 18(1,7) 13(1,1) - 3(0,3) 16(1,4) 14(1,4) -  14(1,4) 

 
Região 

inguinal 
27(2,5) - - 27(2,5) 22(1,9) 1(0,1) - 23(2,0 13(1,3) 5(0,5)  18(1,8) 

 Púbis 16(1,5) 1(0,1) - 17(1,6) 14(1,2) - - 14(1,2) 11(1,1) 2(0,2)  13(1,3) 

Membros Inferiores            

 Quadril 19(1,8) 1(0,1) - 20(1,8) 13(1,1) - - 13(1,1) 9(0,9) 2(0,2)  11(1,1) 

 
Coxa 

anterior 
32(3,0) 3(0,3) 1(0,1) 36(3,3) 24(2,1) 2(0,2) 1(0,1) 27(2,4) 24(2,4) 3(0,3)  27(2,8) 

 
Coxa 

posterior 
37(3,4) 2(0,2) - 39(3,6) 33(2,9) 3(0,3) - 36(3,2) 32(3,2) 4(0,4) 2(0,2) 38(3,9) 

 Coxa lateral 21(1,9) 2(0,2) - 23(2,1) 19(1,7) - - 19(1,7) 23(2,3) 3(0,3)  26(2,7) 

 Joelho 43(4,0) 8(0,7) 1(0,1) 52(4,8) 36(2,9) 3(0,3) - 39(3,5) 36(3,6) 3(0,3)  39(4,0) 

 Tríceps sural 44(4,1) 3(0,3) 1(0,1) 48(4,4) 34(3,0) - 1(0,1) 35(3,1) 38(3,8) 5(0,5) 1(0,1) 44(4,5) 

 Região tibial 30(2,8) 2(0,2) 1(0,1) 33(3,0) 30(2,6) 1(0,1) - 31(2,7) 21(2,1) 3(0,3)  24(2,4) 

Tendão calcâneo 21(1,9) 5(0,5)  1(0,1) 29(2,5) 1(0,1) - 30(2,6) 19(1,9) 3(0,3) 2(0,2) 24(2,4) 

 Tornozelo 27(2,5) 1(0,1) - 28(2,6) 14(1,2) 4(0,4) 1(0,1) 19(1,7) 12(1,2) 7(0,7)  19(1,9) 

 Pé 34(3,1) 1(0,1) 3(0,3) 38(3,5) 24(2,1) 1(0,1) 2(0,2) 27(2,4) 20(2,0) 5(0,5) 2(0,2) 27(2,8) 

Total 416(38,4) 37(3,4) 8(0,7) 461(42,6) 339(29,7) 20(1,8) 8(0,7) 367(32,2) 319(32,6) 51(5,2) 9(0,9) 379(38,7) 
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 5.6 Incidências de lesões com queixas de dor em treinos por 

localização anatômica e intensidade álgica.  

 

          A incidência das lesões com queixas de dor por 1000h em treinos por 

localização anatômica está reportada na Tabela 6 e na Figura 3. Observou-

se uma predominância em membros inferiores. Os locais mais acometidos 

nos três anos foram joelho, tríceps sural e coxa posterior.  

 

 

 

 

  Figura 3. Locais mais acometidos em treinos nos três anos.  
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 Tabela 6. Incidência de queixas relacionada a dor em árbitros em Treinos, por localização e intensidade.  

 

 
 2012 2013 2014 

 Local Leve Moderada Grave Total Leve Moderada Grave Total Leve Moderada Grave Total 

 
 

 

N 

(Incidência) 

N 

(Incidência) 

N 

(Incidência) 

N 

(Incidência) 

N 

(Incidência) 

N 

(Incidência) 

N 

(Incidência) 

N 

(Incidência) 

N 

(Incidência) 

N 

(Incidência) 

N 

(Incidência) 

N 

(Incidência) 

Tronco             

 Cervical 28(2,2) 4(0,3) - 32(2,4) 14(0,9) 1(0,1) - 15(1,0) 13(1,0) - - 13(1,0) 

 Lombar 41(3,2) 6((0,5) 1(0,1) 48(3,7) 32(2,2) 3(0,2) - 35(2,4) 33(2,6) 6(0,5) - 39(3,1) 

 Abdômen 21(1,6) 3(0,2) 2(0,2) 26(2,0) 17(1,1) 1(0,1) 3(0,2) 21(1,4) 22(1,7) - - 22(1,7) 

 Região Inguinal 43(3,3) - 1(0,1) 44(3,3) 26(1,8) 2(0,1) - 28(1,9) 19(1,5) 4(0,3) - 23(1,8) 

 Púbis 28(2,2) 2(0,2) - 30(2,3) 15(1,0) 1(0,1) - 16(1,1) 18(1,4) 1(0,1) 1(0,1) 20(1,6) 

Membros Inferiores             

 Quadril 24(1,8) 3(0,2) - 27(2,0) 19(1,3) - - 19(1,3) 17(1,3) 1(0,1) - 18(1,4) 

 Coxa anterior 44(3,4) 1(0,1) 1(0,1) 46(3,5) 32(2,2) 1(0,1) - 33(2,2) 33(2,6) 4(0,3) 1(0,1) 38(3,0) 

 Coxa posterior 59(4,5) 2(0,2) - 61(4,7) 44(3,0) 3(0,2) 2(0,1) 49(3,3) 42(3,3) 3(0,2) 2(0,2) 47(3,7) 

 Coxa lateral 30(2,3) 2(0,2) - 32(2,4) 23(1,6) - - 23(1,6) 33(2,6) 1(0,1) - 34(2,7) 

 Joelho 52(4,0) 9(0,7) 1(0,1) 62(4,7) 53(3,6) 3(0,2) - 56(3,8) 43(3,4) 3(0,2) - 46(3,6) 

 Tríceps sural  61(4,7) 9(0,7) 1(0,1) 71(5,4) 40(2,7) 2(0,1) - 42(2,8) 40(3,2) 4(0,3) 1(0,1) 45(3,6) 

 Região Tibial 41(3,2) 2(0,2) - 50(3,8) 32(2,2) 1(0,1) 1(0,1) 34(2,3) 30(2,4) 3(0,2) 1(0,1) 34(2,7) 

Tendão calcâneo 40(3,1) 1(0,1) 2(0,2) 44(3,3) 35(2,4) 1(0,1) - 36(2,4) 24(1,9) - 1(0,1) 25(2,0) 

 Tornozelo 38(2,9) 3(0,2) 1(0,1) 40(3,0) 29(2,0) - 2(0,1) 31(2,1) 24(1,9) 5(0,4) - 29(2,3) 

 Pé 46(3,5) 56(4,3) 3(0,2) 52(4,0) 32(2,2) 1(0,1) 2(0,1) 35(2,4) 25(2,0) 4(0,3) 3(0,2) 32(2,5) 

Total 596(45,9) 56(4,3) 13(1,0) 665(51,2) 443(29,9) 20(1,3) 10(0,7) 473(31,9) 416(32,9) 39(3,1) 10(0,8) 465(36,8) 
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 5.7 Comparações das incidências de “lesões em árbitros definidas 

por tempo de afastamento” entre os anos em jogos e treinos  

 

          A Tabela 7 compara as incidências de “lesões definidas por tempo 

afastamento” em jogos, treinos e no total em cada ano do estudo. 

          Em jogos, as incidências de lesões em 2013 foram significativamente 

maiores do que 2012 (χ2 =20,8; p=0,014) e 2014 (χ2=24,0; p=0,008). E o 

ano de 2012 apresentou-se
 
significativamente superior a 2014 (χ2 =24,0; 

p=0,004). 

          Em treinos, 2012 apresentou uma incidência significantemente 

superior ao ano de 2013 (χ2=24,0; p= 0,031) e ao ano de 2014 (χ2= 24,00; 

p= 0,031). O ano de 2013 foi significantemente superior que 2014 

(χ2=24,00; p= 0,013). 

          Para o total das incidências de lesões 2012 mostrou-se 

significativamente superior a 2013 (χ2=44,80; p=0,003) e 2014 (χ2=41,20; 

p=0,004) e 2013 foi significativamente maior do que em 2014 (χ2=41,14; 

p=0,005). 
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Tabela 7. Comparações das incidências de lesões em árbitros “definidas 

por tempo de afastamento” entre os anos em jogos e treinos e no total.  

* diferença significante na comparação entre os anos de 2012 e 2013 

# diferença significante na comparação entre os anos de 2012 e 2014 

§ diferença significante na comparação entre os anos de 2013 e 2014 

Teste qui- quadrado ;   ≤0 05 

  

 5.8 Comparações das gravidades das “lesões em árbitros  

definidas por tempo de afastamento” entre os anos em jogos e treinos.  

 

          Em jogos, em relação à incidência de “lesões definidas por tempo de 

afastamento” entre 1 a 7 dias, houve em 2012 uma diferença 

significantemente maior que 2014 (χ2=24 0;  =0 001    2013     

significantemente superior a 2014 (χ2=20 8;  =0 002       “lesões 

moderadas                                   ” entre 8 a 28 dias de 

interrupção, 2012 apresentou-se significantemente maior que

 

 

N incidência 

2012 

N incidência 

2013 

N incidência 

2014 

               p valor 

 

Jogos 45(4,1)
*#

 50(4,3)
*§

 28(2,8)
#§

 

* 
2012 < 2013 p=0,014 

# 
2012 > 2014 p=0,004 

§ 
2013 > 2014 p=0,008 

Treinos 53(4,0)
*#

 45(3,7)
*§

 36 (2,8)
#§

 

*2012 > 2013 p=0,031 

#
2012 > 2014 p=0,031 

§
2013 > 2014  p=0,013 

Total 98(8,1)*# 105 (8,0)*§ 64(5,6)#§ 

* 
2012 > 2013 p=0,003 

#
2012 >2014  p=0,004 

§
2013 > 2014 p=0,005 
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 2014 (χ2=13 0;  =0 042    2013   i superior a 2014 (χ2=14 4;  =0 025   

Em relação às “lesões definidas por tempo de afastamento” graves, igual ou 

superior a 28 dias, 2014 mostrou-se superior a 2012 (χ2=11 6;  =0 009    

2013 foi significantemente maior que 2014. 

          Em treinos, em relação às lesões leves, com interrupção entre 1 a 7 

dias, em 2012 houve uma diferença significativamente maior que 2013 

 χ2=21 00;  =0 021    2014  χ2=16 00;  =0 042   2013    bé             

            g                             ã    2014  χ2=21 00;  =0 004   

Quanto às lesões moderadas entre 8 a 28 dias, 2013 foi significantemente 

           2014  χ2=14 40;  = 0 025                   g           ais de 

28 dias de interrupção, foram  significativamente maiores em 2013 do que 

2012 χ2=20 50;  ≤0 001    2014  χ2=20 66;  =0 001  Tabela 8.  
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 Tabela 8: Gravidade das lesões medidas por dias de afastamento em jogos 

e treinos em árbitros.  

 

 

* diferença significante na comparação entre os anos de 2012 e 2013 

#  diferença significante na comparação entre os anos de 2012 e 2014 

§ diferença significante na comparação entre os anos de 2013 e 2014 

Teste qui- quadrado;  ≤0 05. 

 

JOGOS 

Gravidade  
N incidência 

2012 

N incidência 

2013 

N incidência 

2014 
p-valor 

1 a 7 dias 28(2,5)
 #
 24(2,1)

 §
 11(1,1)

 # §
 

 

# 
2012 > 2014 p=0,001 

§ 
2013 > 2014 p=0,002 

8 a 28 dias 13(1,2)
 #
 14(1,2)

 §
 7(0,7)

 # §
 

 

# 
2012 >2014 p=0,042 

§ 
2013 > 2014 p=0,025 

>28 dias 4(0,3)
 #
 12(1,0)

 §
 10(1,0)

# §
 

 

# 
2012< 2014 p=0,009 

§ 
2013 > 2014 p=0,010

 

TREINOS 

1 a 7 dias 35(2,7)
*#

 22(1,4)
 *§

 18(1,4)
 #§

 

 

* 
2012 > 2013 p=0,021 

# 
2012 > 2014 p=0,042 

§ 
2013 > 2014 p=0,004 

8 a 28 dias 13(1,0) 15(1,0)
 §
 8(0,6)

 §
 

 

§
2013 >2014 p=0,025 

>28 dias 5(0,3)* 8(1,2)*
 §
 10(0,7)

 §
 

 

* 
2012< 2013 p≤0,001 

§ 
2013 > 2014 p=0,001 
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 5.9 Comparações entre jogos e treinos nas incidências das “lesões 

em árbitros definidas por tempo de afastamento” entre os anos  

                     

          A comparação entre jogos e treinos nas “lesões definidas por tempo 

de afastamento” nos três anos do estudo, mostrou que as incidências em 

jogos foram significantemente superiores nos anos de 2012 (χ2=20 0; 

p=0,045), 2013 (χ2=24 0;  =0 013                   õ   (χ2=54 3;  =0 004   

e apenas 2014 apresentou os treinos superiores aos jogos (χ2=24 0; 

p=0,008). (Tabela 9).  

 

 Tabela 9. Comparações entre jogos e treinos nas incidências das “lesões 

em árbitros definidas por tempo de afastamento” entre os anos. 

 

 

JOGOS 

nº afastamentos 

(incidência) 

TREINOS 

nº afastamentos 

(Incidência) 

p-valor 

2012 45(4,1) 53(4,0) *0,045 

2013 50(4,3) 55(3,7) *0,013 

2014 28(2,8) 36(2,8) *0,008 

Média 41(3,7) 48(3,5) *0,004 

Total 123(11,2) 144(10,5) *0,004 

Teste qui-quadrado.  p<0,05  
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5.10 Resumo dos resultados 

 

 INCIDÊNCIA LESÕES COM QUEIXAS DE DOR 

 Na comparação entre os anos não houve diferença significante em 

relação às incidências. 

 Na comparação das intensidades de dor entre os anos houve um 

predomínio de lesões com queixas de dor considerada leve (1 a 3) de 

89% em jogos, e 90% em treinos. 

 Houve diferença significante durante os anos apenas nas lesões com 

queixas de dor considerada moderada (8 a 28 dias) tanto em jogos 

como em treinos. 

 Na comparação das incidências com queixas de dor entre jogos e 

treinos não houve diferença significante entre os anos. 

 Houve um predomínio de lesões em membros inferiores, sendo coxa, 

panturrilha e joelho as localizações mais incidentes. 

 

 

 INCIDÊNCIA DE “LESÕES DEFINIDA POR TEMPO DE 

AFASTAMENTO” 

 Comparação das incidências de “lesões definidas por tempo de 

afastamento” entre os anos: 

o Em jogos, 2013 foi maior que 2012 e 2014. 

o Em treinos, 2012 foi maior que os anos de 2013 e 2014. 

o No total, 2012 foi maior que 2013 e 2014 e 2013 foi superior a 

2014.
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 Na comparação da gravidade das “lesões definidas por tempo de 

afastamento”: 

o Nos anos do estudo, houve um predomínio de “lesões  

definidas por tempo de  afastamento” com gravidade leve, ou 

seja, 1 a 7 dias de interrupção das atividades, com 51,2% do 

total em jogos e 56% em treinos. 

o Em jogos: 

 As “lesões definidas por tempo de afastamento” 

consideradas leves (1 a 7 dias de interrupção) foram 

menores em 2012 em relação a 2013. Em  2012 foram  

superiores a 2014 e 2013 foram maiores que 2014. 

 Nas moderadas (8 a 28 dias de interrupção), em 2012 

foram maiores que em 2014 e em 2013 foram superiores 

a 2014.  

 Nas consideradas graves (mais de 28 dias de 

interrupção), 2014 foram superiores a 2012 e em 2013 

foram maiores que 2014. 

o Em treinos: 

  Nas de gravidade leve (1 a 7 dias) foram significantes 

maiores em 2012 que 2013 e 2014 e 2013 foi maior que 

2014. 

 Nas moderadas 2013 (8 a 28 dias) foi maior que 2014. 

 Nas graves (mais de 28 dias) 2013 foi superior a 2012 e 

ao ano de 2014. 

 A comparação de “lesões definidas por tempo de afastamento” 

mostrou que, em jogos, as incidências foram maiores que em treinos 

nos três anos. 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

6 DISCUSSÃO
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  6 DISCUSSÃO 

 

          O presente estudo caracterizou o padrão das incidências relacionadas 

às lesões musculoesqueléticas em árbitros da Federação Paulista de Futebol 

(FPF), durante três temporadas (2012, 2013 e 2014), e observou-se certa 

homogeneidade dos resultados com lesões leves e frequentes, tanto nas 

lesões com queixas de dor como nas “lesões definidas por tempo de 

afastamento” em jogos e treinos. Estes achados foram semelhantes aos 

estudos de BRUKNER et al. (1991), BIZZINI et al. (2009b), WILSON et 

al. (2011), KORDI et al. (2013) e GABRILLO et al. (2013). 

          As incidências foram analisadas de forma prospectiva, por meio da 

web site surveymonkey.com. Sendo assim, e-mails foram enviados, mês a 

mês em jogos e treinos. De maneira similar, WILSON et al. (2011) também 

utilizaram uma ferramenta da internet, sendo este um tipo de instrumento 

adequado para estudos epidemiológicos e possibilitou pesquisar esta 

população numerosa distribuída em todo o estado de São Paulo (Brasil). 

           As definições de lesão e métodos padronizados são fundamentais em 

estudos de incidência no futebol, dado que os diferentes conceitos 

dificultam as comparações e, consequentemente, os resultados se tornam 

controversos. Optamos por escolher as definições mais adequadas para esta 

população, baseando-se no guia de definições e coleção de dados para 

estudos epidemiológicos neste esporte, propostos pela Féderation 

Internationale de Football Association (FIFA) (F-Marc), e desta forma, 

foram adotadas duas definições: Lesões com queixas de dor referidas em 

jogos e/ou treinos, independentede atendimento médico ou afastamento, 

semelhante aos estudos de BIZZINI et al. (2010), WILSON et al. (2011),
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KORDI et al. (2013) e GABRILLO et al. (2013), embora houvesse 

algumas variações na maneira de registrar e analisar os resultados.  

          A outra definição utilizada neste trabalho foi aquela relacionada às 

“lesões definidas por tempo de afastamento” que provocaram interrupção 

das atividades de jogos e/ou treinos, semelhante ao trabalho de BIZZINI et 

al. (2009b). No entanto, esta pesquisa se difere dos estudos de BRUKNER 

et al. (1991), onde lesão foi definida como sendo um episódio onde o 

árbitro perdesse o jogo da semana; FAUNO et al. (1993), que usaram como 

definição de lesão qualquer dor referida; BLAKE et al. (2009) onde a lesão 

foi considerada como qualquer ocorrência que causasse dor e que 

interferisse nas atividades por um período de 24 horas ou mais.  

           Importante observar que estudar estes dois tipos de definição de 

lesão separadamente facilita a análise destes conceitos. Apesar de 

diferentes, podem ter relação uma com a outra já que o agravamento das 

lesões com queixas de dor podem levar ao afastamento das atividades da 

arbitragem. Apesar de as lesões com queixas de dor serem medidas por 

meio de uma escala numérica de dor de 1 a 10, há uma característica 

subjetiva de como cada indivíduo percebe sua dor. Entretanto, nas 

“definições por tempo de afastamento” das atividades, há um aspecto 

objetivo do qual o indivíduo se afasta ou não, dependendo da dor e do 

comprometimento da função do local atingido. 
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          O desenho do presente estudo foi prospectivo, semelhante aos 

estudos de BRUKNER et al. (1991); FAUNO et al. (1993); BLAKE et al. 

(2009), WILSON et al. (2011) e BIZZINI et al. (2009b), o que permite um 

acompanhamento mais adequado das lesões acorridas com os árbitros e 

minimiza o viés de memória dos estudos retrospectivos. Além disto, houve 

um seguimento desta população por um período de três anos, algo inédito 

na literatura sobre lesões em árbitros.  

          Os participantes desta pesquisa epidemiológica apresentaram 

características antropométricas (massa corpórea e estatura) e média de 

idade de 33 anos similares a outros estudos que analisaram torneios 

nacionais, (FAUNO et al.,1993; RONTOYANNIS et al.,1998; 

CASTAGNA et al., 2007; BIZZINI et al., 2009 a,c), mas, diferem da média 

de idade apresentada por BIZZINI et al. (2009b) na Copa do Mundo de 

futebol masculino de 2006, pois nesse tipo de torneio, os árbitros estão no 

topo da carreira, com idade acima dos 40 anos. 

          As incidências de lesões com queixas de dor, em jogos e treinos, não 

apresentaram diferenças significantes entre os anos do estudo. A média das 

incidências com queixas de dor foi mais alta (37,8/1000 horas em jogos e 

39,9/1000 horas em treinos), quando comparada com a média das lesões 

“                                  ”  3 7/1000          j g     3 5/1000 

horas em treinos). 

         As taxas das lesões com queixas de dor foram mais elevadas devido a 

características de sua definição. Wilson et al.(2011) e Kordi et al.(2013) 

apresentaram taxas menores que o presente estudo (8,8/1000 horas em 

treinos  e  16,4/1000 horas em jogos ; 4,6/1000 horas em treinos  e 

19,6/1000 horas em jogos)  respectivamente;  no entanto, nos seus 

métodos, os autores citaram a definição de lesões com queixas de dor e nos 

resultados mencionaram o tempo de afastamento, levando o leitor a uma
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dúvida em relação a qual definição de lesão foi usada para o cálculo das 

taxas de incidência, já que os números apresentados são mais baixos e 

parecidos com as taxas apresentadas por BIZZINI et al. (2009b) 

(20,8/1000horas) quando se refere às lesões por afastamento. Neste mesmo 

estudo, na Copa do Mundo de futebol de 2006, BIZZINI et al. (2009b), os 

autores analisaram a prevalência das lesões com queixas de dor e, portanto, 

tal trabalho não permite comparação com estudos de incidência.  

          Para medir a intensidade álgica nos três anos do estudo, foi usada a 

escala numérica de dor para quantificar este sintoma, com fácil registro e 

análise. Por meio desta escala, foi visto um predomínio de lesões com 

queixas de dor consideradas leves (1 a 3) com 89% em jogos e 90,8% em 

treinos, do total, nos três anos estudados, as lesões moderadas (4 a 7) 

ficaram com 9% em jogos e 7,2% em treinos e por fim, as lesões graves (8 

a 10) com 2%, tanto em jogos como em treinos. Além disto, na comparação 

entre os anos do estudo, em jogos houve uma diferença significantemente 

maior, apenas, nas intensidades moderadas em 2014, em relação a 2013. 

Em treinos, as lesões moderadas, também apresentaram uma diferença 

superior em 2012, em relação a 2013. Não foi encontrado nenhum estudo 

na literatura que tenha considerado estas características de dor nas lesões 

musculoesqueléticas em árbitros. A predominância de queixas leves mostra 

que qualquer outro tipo de definição de lesão levaria a uma subnotificação 

destes episódios, pois lesões leves raramente levam o indivíduo ao médico. 

Talvez esta predominância de queixas leves seja porque, como afirmou 

BIZZINI et al. (2010), os árbitros não têm contato físico e não alcançam a 

mesma intensidade nos movimentos de aceleração e desaceleração nos 

jogos comparado ao atleta, bastando apenas estar próximo das cenas de 

ação do jogo, o que poderia diminuir o risco de lesão em árbitros. Em
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contrapartida, os árbitros são mais velhos que os jogadores e a idade é um 

fator de risco importante na incidência de problemas ortopédicos em geral. 

          Não houve diferença significante entre as incidências com queixas de 

dor entre jogos e treinos nos três anos do estudo, diferentemente dos 

estudos de BLAKE et al. (2009), que mostraram que 60% das lesões 

ocorreram em jogos, porém, os autores utilizaram uma definição de lesão 

diferente desta pesquisa. KORDI et al. (2013) afirmaram que houve uma 

taxa maior de lesões em jogos comparados com treinos. WILSON et al. 

(2011) afirmaram que as lesões em jogos foram quase o dobro do que em 

treinos no seu estudo. Os resultados são controversos por erros 

metodológicos nos cálculos das taxas de incidência das lesões. 

          No presente estudo, houve um predomínio de lesões com queixas de 

dor nos membros inferiores e as localizações mais incidentes foram coxa, 

tríceps sural e joelho, tanto em jogos como em treinos, similar a 

BRUKNER et al. (1991), que registraram a panturrilha, tornozelo, coxa 

anterior e posterior como locais mais frequentemente lesionados. FAUNO 

et al. (1993) apontaram o tríceps sural, coxa e coluna lombar. Na Copa do 

Mundo masculina de futebol de 2006, BIZZINI et al. (2009b) apontaram 

uma prevalência de lesões com queixas de dor em coluna lombar, tríceps 

sural e tendão calcâneo. WILSON et al. (2011) e KORDI et al. (2013) 

identificaram os  gastrocnêmios, quadril e região inguinal como locais mais 

frequentes nas suas pesquisas. 

           Provavelmente, estas partes do corpo foram mais atingidas em 

função de atividades como mudanças de direção, corridas de média e alta 

intensidade. Durante esses movimentos, a cadeia muscular posterior 

(coluna lombar, músculos isquiotibiais e tríceps sural) sofre constantes 

cargas excêntricas e o joelho e tornozelos são exigidos nos movimentos 

rotacionais (BIZZINI et al., 2010). Além disto, corrida para trás e para os
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lados, frequentemente vistas nas atividades dos árbitros, possuem uma 

atividade muscular por unidade de força aplicada no solo 10% maior que 

corridas para frente, e também produzem um gasto energético adicional de 

20%, o que pode criar uma sobrecarga considerável no tríceps sural e 

tendão calcâneo (CASTAGNA et al., 2007; REILLY e GREGSON, 2006; 

BIZZINI et al., 2010).  

           O desenho do presente estudo permitiu investigar a incidência de 

lesões relacionadas às queixas sentidas em todos os aspectos topográficos 

da coxa (posterior, anterior, medial, lateral) e foi possível observar que, 

juntos, ultrapassaram todas as outras localizações, mostrando uma alta 

ocorrência de eventos nessa região. De acordo com ASKLING et al. (2003) 

e ÁRNALSON et al. (1996), a lesão muscular, principalmente em coxa 

posterior, é a causa mais comum no futebol, e BIZZINI et al. (2009) e da 

SILVA e PAES (2011), corroboram com essa afirmação. Em geral, são 

lesões que ocorrem sem contato, sobretudo, por causa de lesões prévias, 

desequilíbrios biomecânicos de músculos agonistas / antagonistas e 

atividades explosivas em altas velocidades (ÁRNALSON et al., 1996).   

          Além disso, WILSON et al. (2011) afirmam que não existem estudos 

a respeito do perfil de atividade em termos de tempo e tipo de treinamento 

ideal nessa população. O autor relata que 71,6% de todas as lesões 

registradas foram por excesso de uso, e, nesse grupo, em particular, foi 

observada uma ênfase em corridas de resistência, feita de forma contínua, 

gastando menos tempo em trabalhos intermitentes de alta intensidade, 

como em uma partida de futebol. Estudos devem investigar a relação entre 

os tipos de treinamento físico e lesões em árbitros.  

          Quando a intensidade da dor ultrapassa o suportável associado a 

outros sinais e sintomas inerentes de cada lesão, principalmente com 

incapacidade funcional, seja por excesso de uso ou por um trauma, ocorre o
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afastamento das atividades da arbitragem. Observamos que, com este 

conceito, o número de lesões por afastamento foi muito inferior ao número 

de lesões com queixas de dor. 

           Comparando as “lesões definidas por                     ” nos 

três anos do estudo, em 2013 tivemos um ápice no número de interrupções 

em jogos. Em treinos, o maior valor ocorreu em 2012 e ambos caíram 

significantemente em 2014. Talvez a queda no número de lesões em 2014 

tenha ocorrido por uma possível adequação aleatória das cargas de 

treinamento e jogos, que tiveram aumento neste ano. Segundo GABBET et 

al. (2015) existe o conceito de que altas cargas de treinamento aumentam as 

taxas de incidência de lesões. No entanto, há evidências de que o 

treinamento com cargas altas, com estímulos de adaptações fisiológicas 

crônicas e desenvolvidos de forma sistemática e progressiva (não mais do 

que 10% de incremento das cargas por semana), tem mostrado um efeito 

protetor contra lesões. Qualidades físicas bem desenvolvidas são associadas 

com a redução de lesões. A influência do volume, intensidade, frequência e 

a maneira de como os treinamentos são conduzidos pode influenciar o risco 

de lesão, e nem sempre a redução nas cargas pode ser a melhor conduta na 

prevenção de lesões. O autor ainda afirma que o problema não é o 

treinamento por si próprio, mas sim a maneira inadequada da qual é 

prescrito. O excessivo e rápido incremento nas cargas pode ser o 

responsável por uma grande porção das lesões que ocorrem sem contato. 

WESTON et al. (2004) chegaram à conclusão de que programas 

estruturados com sessões de treinos intermitentes de alta intensidade podem 

incrementar, significativamente, o nível de condicionamento físico dessa 

população. Eles deveriam treinar em magnitudes e formas similares ao 

jogo, ou seja, trabalhos intervalados em alta intensidade com mudanças de 

direção. KRUSTRUP e BANGSBO (2001) demonstraram como um regime
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sistemático de treinos pode incrementar o desempenho físico em jogos, 

com três a quatro sessões de treinos, durante 12 semanas de atividades 

intermitentes de corridas em alta intensidade. Um bom preparo físico tem o 

objetivo de criar um efeito protetor contra lesões. 

          Estes e outros aspectos podem ter qualificado melhor o árbitro, 

causando uma diminuição do número de ocorrências. Esta qualificação 

pode ser proveniente de uma população mais responsável, e que respondeu 

os e-mails durante os anos da pesquisa, criando um grupo mais 

participativo e cuidadoso em relação às recomendações gerais, como 

planilhas de treinos sugeridas pelo departamento físico da FPF, cuidados 

com a massa corporal, alimentação, e provavelmente a associação destes 

fatos possa ter contribuído para tal diminuição. Outro aspecto pode estar 

relacionado à realização da Copa do Mundo no Brasil em 2014, que foi um 

acontecimento relevante neste período, pois além de um exemplo criado 

pela participação dos melhores árbitros do mundo nesta competição, houve 

uma interrupção de um mês durante o evento de todos os campeonatos 

nacionais neste ano, criando um período de descanso ou de treinos.  

          Nos três anos do estudo houve uma média de incidência de “lesões 

definidas por tempo de afastamento” de 3,7/1000 horas em jogos e 

3,5/1000 horas em treinos. BIZZINI et al. (2009 b), apontou, na Copa do 

Mundo masculina de 2006, taxas de incidência de lesões em torno de cinco 

vezes maior em jogos (20,8/1000hs) do que o presente estudo. Esta 

discrepância poderia ser justificada por uma técnica de coleta de dados 

diferente ou pela presença de uma equipe médica preparada ao atendimento 

e registro das lesões em um torneio curto de alta competitividade, com 

árbitros cuja idade ultrapassou os 40 anos. WILSON et al. (2011) também 

apresentaram uma incidência maior (16,8/1000hs) em jogos do que a média 

dos três anos desta pesquisa e, apesar de também ter usado uma website, a
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técnica de coleta de dados foi feita semanalmente por meio de e-mails. 

Caso alguma lesão fosse registrada, o árbitro recebia uma ligação telefônica 

em um prazo de três dias por um investigador. A      ê        “   õ   

definidas por tempo de afastamento em jogos, durante 10 meses, foi de 

19,6/1000 horas nos estudos de KORDI et al. (2013), maiores que o 

presente estudo, e essa disparidade pode ser justificada pela técnica de 

coleta de dados que foi feita semanalmente por dois médicos por via 

telefônica. 

          A gravidade das “lesões definidas por tempo de afastamento”  

classificadas como leves, que levaram de 1 a 7 dias de interrupção, 

prevaleceram tanto em jogos (51,2%) como em treinos (56%), semelhantes 

ao estudo de WILSON et al. (2011), que demonstraram o predomínio das 

“lesões leves  definidas por tempo de afastamento”. Diferente deste estudo, 

KORDI et al. (2013) constataram que a maioria das lesões foram 

moderadas com interrupções de 8 a 28 dias. BIZZINI et al. (2009b) 

mencionaram que nenhum árbitro se afastou dos jogos na Copa do Mundo 

de Futebol de 2006, e que apenas modificaram as suas atividades em 

treinos.   

          A comparação das “lesões definidas por tempo de afastamento” entre 

jogos e treinos no presente estudo apontou  uma incidência maior em jogos, 

lembrando que as horas em treinos foram superiores às horas em jogos nos 

três anos da pesquisa, diferentes das apresentadas por BIZZINI et al. 

(2009b), no qual, durante a Copa do Mundo de futebol masculina de 2006 

registraram 14(22,2%) lesões novas, sendo 6(42,9%) em jogos e 8(57,1%) 

em treinos. Apesar de os autores apontarem uma frequência maior em 

treinos do que em jogos, a comparação dos resultados foi dificultada, pois 

neste tema específico os autores não calcularam a incidência e sim a 

frequência das lesões. 
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          De maneira similar a este trabalho, WILSON et al. (2011) e KORD 

et al. (2013) encontraram uma incidência de lesões superiores em jogos que 

em treinos. É importante reafirmar que estudos epidemiológicos que 

usarem mais de uma definição de lesão devem analisar as taxas de 

incidência de forma separada. 

          As limitações do trabalho ocorreram perante a dificuldade de se obter 

o diagnóstico médico e registros adequados em uma população numerosa 

(diferente dos atletas locados em equipes), espalhada por todo o estado de 

São Paulo. Além disso, a falta da condição de regulamentação da profissão 

de árbitro dificulta o envolvimento e a participação nas pesquisas 

necessárias, criando uma baixa taxa de respostas. 

           Vale lembrar que em uma partida o árbitro é o único participante 

não profissional, sem regulamentação da categoria,, com pouca estrutura na 

preparação física ou psicológica para jogos e treinos e, além disso, o 

tratamento médico e sua recuperação são, geralmente, inadequados. 

GABRILO et al. (2013) afirmaram que árbitros de nível internacional da 

Union of European Football Associations (UEFA) tiveram taxas de lesões 

mais baixas que os árbitros de nível nacional na Croácia, por conta de um 

preparo físico melhor, assistência médica regular e um maior 

profissionalismo. Pode-se supor que todos esses fatores contribuam para 

um estresse significativo na percepção física e cognitiva durante um jogo, 

podendo ter algum impacto no risco de lesões.         

          Programas de prevenção de lesões devem estar sempre integrados 

com a preparação física, juntamente com exercícios de força muscular e 

amplitude de movimento, principalmente em músculos da coxa e tríceps 

sural. 

          Sabe-se que um trabalho epidemiológico em uma determinada 

população tem a finalidade de traçar um perfil e conhecer o padrão da
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 lesões, para, então, pesquisar quais são os fatores de risco e, 

consequentemente, propor ações preventivas (ENGEBRETSEN, 2010). 

Especificamente, em relação à população de árbitros aqui estudada, nossos 

objetivos futuros são propor trabalhos que tragam o conhecimento da 

etiologia multicausal e a cadeia de eventos que induz à lesão, 

transformando as conclusões da ciência básica e das planilhas de resultados 

em aplicação prática do conhecimento apreendido com protocolos de 

prevenção de lesões em árbitros.  
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7 CONCLUSÃO 

 

 

       Nos árbitros da Federação Paulista de Futebol no triênio 

2012 a 2014 concluímos: 

 

 

1. As incidências das lesões definidas com queixas de dor 

não apresentaram diferença significante em jogos 

(37,8/1000 horas) comparada aos treinos (39,9/1000 

horas). 

 

 

2. As incidências das “   õ        idas por tempo de 

           ” apresentaram-se  maiores em jogos (3,7/1000 

horas) do que em treinos (3,5/1000 horas). 

 

 

3. O tipo de  lesão mais   frequente  foi   a   muscular  com 

característica  leve,  predomínio na coxa e tríceps sural. 
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ABSTRACT 

 

Introduction: There are many studies on injuries in soccer 

players, but little work has been done on soccer referees. 

Objective: To determine the incidence and pain intensity in 

games and training and places most affected by injuries with 

musculoskeletal pain, and the incidence and severity of "injuries 

defined by time off" in games and training in soccer referees of 

the Federação Paulista, the triennium 2012-2014. 

Methods: We interviewed 257 referees and used a web 

application called www.surveymonkey.com. With this tool was 

sent to referees, a monthly evaluation form with questions that 

measured incidence, location, pain intensity of injuries as 

complaints of pain and time off and seriousness in games and 

practices in the years 2012, 2013 and 2014. To classify pain 

intensity of injuries with complaints it was used the numerical 

pain scale. 

Results: There was no difference between the years studied in 

relation to the injuries with complaints of pain, both in games 

and in training and, this showed mean values of 37.8/1000 hours 

in games and 39.9/1000 hours in training and, the mean 

incidence of “injuries defined by time off” was 3.7/1000 hours in 

games and showed a significantly higher difference in 2013 

compared to 2012 and 2014 and, in practice, an incidence of 

3.5/1000 hours was observed with a significantly higher 

difference in 2012 compared to 2013 and 2014. 

Conclusion: Injuries with complaints of pain have not presented 

signifcant difference in games compared to training; injuries 

“        by         ”           w     g       g             

training, and the most common of injury type was muscular with 

a slight characteristic and predominance in the thigh and triceps 

surae. 
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Anexo 1 – Aprovação do Comitê de Ética 
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Anexo 2 – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido  
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Anexo 3 - Ficha notificação de queixas dolorosas em jogos 
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Anexo 4 - Ficha de notificação de queixas dolorosas em 

treinos 
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