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I. REVISÃO DE LITERATURA 

 

Futebol é, indubitavelmente, o mais popular esporte no mundo e segundo 

ARLIANI et al, 2011, esse esporte conta com cerca de 200 milhões de praticantes 

amadores pelo mundo, de ambos os sexos e nas mais diferentes faixas etárias. 

Sabe-se que atualmente, de acordo com a Federação Internacional de Futebol 

(FIFA), são 211 países membros e que, desde 2006, mais de 270 milhões de 

pessoas, 4% da população mundial, estão envolvidas com o futebol. 

Embora a participação no futebol leve a benefícios físicos significativos, como 

melhorar o bem-estar, prolongar a expectativa de vida e reduzir a probabilidade de 

várias doenças não transmissíveis, a possibilidade de incorrer em lesões no futebol 

deve ser considerada (LONGO et al, 2012). Trata-se de um esporte que exige 

grande envolvimento físico, tais como movimentos curtos, rápidos, saltos, 

acelerações, desacelerações, mudanças de direção, havendo muitas vezes contato 

entre os participantes (DUPONT et al, 2010). Em consequência dessas 

características, importante interesse é despertado na traumatologia esportiva devido 

à exacerbada quantidade de lesões nessa modalidade desportiva (PEDRINELLI et 

al, 2013). 

Vale ressaltar, também, a movimentação milionária de custos diretos em 

diagnósticos e tratamento de lesões esportivas, constituindo uma carga econômica 

substancial no meio futebolístico. Além do impacto socioeconômico em custos 

indiretos, como a ausência do trabalho e as consequências para a saúde em longo 

prazo (FRISCH et al, 2009). No entanto, a prevenção de lesões pode ter um impacto 

considerável nessas consequências socioeconômicas e, a fim de reduzi-las, faz-se 

necessário determinar fatores de risco e realizar estratégias de prevenção (CUMPS 

et al, 2008). 

Neste contexto, reduzir a incidência de lesões e aumentar a segurança do 

jogador é um desafio e requer um conhecimento profundo da epidemiologia das 

lesões no futebol, entretanto, um dos principais problemas na avaliação 

epidemiológica é a inconsistência metodológica entre os estudos. Exemplo disso é a 

divergência considerável das definições e métodos de lesão para coleta e registro de 

dados entre os estudos (STUBBE et al, 2015). O modelo de estudo epidemiológico 
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mais aceito atualmente é proposto pela UEFA (Union of European Football 

Association) e rege por estudos com um desenho prospectivo de coorte, por registro 

de tempo de exposição a riscos de lesão expressa como número de lesões por 1000 

horas de participação, por incluir pelo menos uma temporada de futebol e, por fim, 

documentar e registrar as lesões em planilhas eletrônicas (HÄGGLUND et al, 2005).  

Outro importante fator é a definição de lesão, uma vez que muitos autores 

lutam para defini-la, particularmente lesões reportáveis e sua gravidade (AOKI et al, 

2012). Nesse sentido, houve uma procura para estabelecer um consenso acerca de 

uma definição e a partir de FULLER et al, 2006, uma lesão de futebol é determinada 

com qualquer tipo de incidente sofrido por um jogador, em competição ou treino, que 

o obrigue a interromper sua atividade e o impeça de participar em, pelo menos, um 

treino ou jogo. 

Apesar das divergências na definição de lesão, sua classificação em relação 

à gravidade está dividida em quatro categorias e leva em conta a duração de 

afastamento das sessões de treinamento e jogos: leve (1-3 dias); menor (4 a 7 dias); 

moderado (8 a 28 dias); grave (28 dias) (975 full). As lesões devem ser ainda, 

classificadas de acordo com o tipo, o mecanismo e a localização (FULLER et al, 

2006).  

DUPONT et al, 2010, classificaram a localização de acordo com os principais 

grupos (cabeça e pescoço, membros superiores, tronco e membros inferiores) e o 

tipo de lesão foi categorizado em fraturas, articulação e ligamentos, músculo e 

tendão, contusões, laceração, entre outros. Há, na literatura, divergência na 

incidência dos principais tipos de lesão, uma vez que se pode encontrar em estudos 

prévios, por exemplo, lesões musculares em primeiro lugar dentro das lesões em 

membros inferiores; contusão como de maior frequência em coxa; entorses em 

tornozelos e joelhos; e lesões ligamentares em joelhos, especialmente ligadas a pior 

prognóstico no desempenho do atleta (DE CARVALHO et al, 2013). 

Segundo JUNGE et al, 2004, majoritariamente, as lesões no futebol são 

causadas por eventos traumáticos, seja por contato com outro jogador (normalmente 

associado a entradas faltosas por parte de um jogador adversário, principalmente 

nos principais campeonatos internacionais), seja por não contato, que incluem 
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rotações, corridas, saltos e remates. Não obstante, por ser um esporte de alto 

rendimento, há a exigência de o atleta manter a potência, agilidade e resistência em 

alto nível, somado às várias horas de treinamento, que acarretam, muitas vezes, no 

surgimento de sintomas osteomusculares, no que concerne à lesão por uso 

excessivo (LONGO et al, 2012; HÄGGLUND et al, 2005).   

Além disso, classificando os fatores de risco, as categorias são divididas em 

relação ao meio ambiente (extrínseco) e em relação à pessoa (intrínseco). O 

primeiro leva em consideração as condições climáticas, o estado do campo, 

equipamentos inadequados ou inexistentes, aquecimento inadequado, entre outros 

(CHOMIAK et al, 2000). Há estudos prévios que relatam maior frequência de lesões 

em solo duro e seco, bem como quando o tempo estava quente e em dias 

ensolarados, sugerindo forte relação entre altas temperaturas e a vulnerabilidade do 

corpo a lesões (AZUBUIKE et al, 2009). Outro importante fator de risco extrínseco é 

o nível de atuação, uma vez que, de acordo com a literatura, o aumento no nível 

competitivo sugere um aumento na incidência de lesões (DVORAK et al, 2007).  

No que diz respeito aos fatores intrínsecos, a condição mais consistente 

descrita na literatura é a presença de lesão prévia. Diversos estudos sugerem que 

atletas que contraíram uma lesão, associada a uma inadequada recuperação, têm 

significativas possibilidades de reaparecimento da mesma (MURPHY et al, 2003). 

Segundo CHOMIAK et al, 2000, a idade também aparece como fator intrínseco, com 

a evidência de que jogadores mais jovens sofrem mais entorses, contusões e lesões 

na coluna, enquanto os mais velhos são mais propensos a distensões musculares, 

rupturas ligamentares e rupturas meniscais. 

De acordo com JOHNSON et al, 2011, o estado psicológico de uma pessoa 

também pode estar relacionado à ocorrência de uma lesão, em que fatores 

significativos como ansiedade, desconfiança e estresse negativo, tornam-se fatores 

propícios para o aumento das lesões. Em consonância com estes dados, em um 

estudo realizado em Santa Catarina, relacionou-se o sono dos atletas com queixas 

álgicas, mostrando uma significativa associação entre dores musculoesqueléticas 

em atletas com a qualidade ruim do sono (BLEYER et al, 2015). 
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Nos esportes coletivos, a incidência de lesões é geralmente (e 

preferencialmente) expressa como o número de lesões por 1000 horas de 

participação (HÄGGLUND et al, 2010). De fato, de acordo com a literatura, há um 

consenso quanto à ideia de que a incidência de lesões é maior em situação de 

competição do que em situação de treino (MURPHY et al, 2003). Em um estudo 

prospectivo de coorte, mostrando dados consistentes ao longo de sete temporadas 

de futebol, foi evendenciado uma maior incidência em lesões de jogos (28 lesões em 

1000 horas) do que em lesões de treino (quatro lesões em 1000 horas) 

(HAGGLUND et al, 2013).  

Como também, a incidência de lesões no jogo mostrou uma tendência 

crescente ao longo do tempo tanto no primeiro quanto no segundo tempo, evidente, 

inclusive, no aumento do total de lesões. Além disso, estudos de demandas físicas 

no futebol mostraram que a fadiga é desenvolvida no final de um jogo e a 

quantidade de corrida de alta intensidade e desempenho técnico é reduzida 

(EKSTRAND et al, 2011). 

As lesões podem ser avaliadas também de acordo com a posição de cada 

jogador no campo, ou seja, goleiro, defensor, meio-campo e atacante. Alguns 

estudos mostraram maior incidência de lesões em jogadores de defesa e 

associaram essa propensão de lesionar-se a sua função de defender a área do gol, 

onde há necessidade constante de execução de movimentos em resposta a ações 

ofensivas (AZUBUIKE et al, 2009; KOFOTOLIS et al, 2006). Em contrapartida, 

outros estudos demonstram não haver diferença significativa entre posição e 

incidência de lesão, uma vez que, com o princípio do futebol moderno, onde os 

jogadores quase não guardam posição, essa relação vem sendo modificada 

(PEDRINELLI et al, 2013). 

Quanto ao local de lesões, a frequência ocorre em cinco partes gerais do 

corpo (cabeça e pescoço, membros superiores, tronco e membros inferiores), com 

predominância majoritária em membros inferiores, variando de 66,5% a 85,3%, 

segundo estudos prévios (STUBBE et al, 2015; EKSTRAND et al, 2011; AOKI et al, 

2012; DE SOUZA et al, 2017). HAGGLUND et al, 2012, destaca as lesões 

musculares em quatro grupos principais da extremidade inferior (quadríceps, 

adutores, panturrilhas e isquiotibiais) com responsáveis por mais de 90% de todas 
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as lesões musculares no futebol profissional. Já KIRKENDALL et al, 2010, diz que 

as principais lesões, independente do sexo ou do nível de jogo, são entorse de 

tornozelo, entorse de joelho e estiramento de isquiotibiais, que representam entre 

metade e dois terços de todas as lesões no futebol. 

De acordo com LONGO et al, 2012, depois do tornozelo, o joelho é a parte do 

corpo mais comum de lesões, principalmente lesões meniscais, entorses do 

ligamento colateral e do ligamento cruzado anterior (LCA). Particularmente, as 

lesões no joelho requerem uma atenção reservada, visto que a maioria das lesões 

graves no futebol está relacionada a esta articulação, representando 45% das lesões 

mais graves (CHOMIAK et al, 2000). 

Em somatório ao exposto anteriormente, na literatura está descrito um risco 

significativamente maior de sofrer uma nova lesão no joelho, especialmente por uso 

excessivo, em jogadores com histórico de lesão do LCA do que em jogadores sem 

lesão (WALDEN et al, 2006). CHOMIAK et al, 2000, mostra, ainda, a idade do 

jogador como um importante fator intrínseco que influencia a gravidade das lesões 

no joelho, sendo que aquelas mais graves (rupturas do LCA e rupturas meniscais) 

predominaram nos grupos etários mais velhos. Não obstante de tais características, 

as lesões do LCA são as mais estudadas em termos de estratégias de prevenção, a 

partir de pesquisas com programas de treinamento estruturados que enfatizavam o 

treinamento neuromuscular e proprioceptivo oferecendo evidências encorajadoras 

para a prevenção de lesões no joelho (JUNGE et al, 2004). 

Anatomicamente, a articulação do joelho é formada por duas articulações 

femorotibiais (lateral e medial) entre os côndilos laterias e mediais do fêmur e da 

tíbia, e uma articulação femoropatelar intermediária entre a patela e o fêmur; porém, 

devido à incongruência de suas superfícies articulares, essa grande articulação é 

relativamente fraca do ponto de vista mecânico (MOORE et al, 2011).   De fato, é 

uma articulação localizada em extremidades de dois braços de alavanca (o fêmur e 

a tíbia), com grande dependência da força e das ações dos músculos adjacentes e 

seus tendões e dos ligamentos que unem os dois ossos, sendo assim uma região 

deveras susceptível a lesões articulares (DE ALMEIDA et al, 2010). 
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Nesse cenário, há estudos que mostram a aplicação de escalas de avaliação 

funcional a fim de estabelecer a incapacidade de indivíduos com lesão do joelho 

(GLÓRIA et al, 2006; DE ALMEIDA et al, 2010; BRIGGS et al, 2009). Dentro deste 

contexto, torna-se imperativo apurar o nível funcional dos joelhos afetados, assim 

como suas atividades diárias para promover e elaborar condutas preventivas no 

tratamento dos diferentes tipos de acometimentos na articulação do joelho, como 

também para formular possíveis relações com as afecções articulares (GLÓRIA et 

al, 2006). 

As escalas de avaliação dos ligamentos do joelho têm sido comumente 

usadas para avaliar os resultados após o tratamento cirúrgico do joelho 

(ALBUQUERQUE et al, 2011). Especificamente, o escore de Lysholm baseia-se em 

itens subjetivos dos pacientes para avaliar as limitações de atividades cotidianas e 

as restrições de participação após a cirurgia. Este sistema é fácil de administrar, é 

de curta duração e foi validado para uma variedade de condições do joelho, 

incluindo lesões ligamentares, distúrbios condrais, lesões meniscais e luxação 

patelar (BRIGGS et al, 2009). 

Na escala de Lysholm, uma pontuação geral de 0 a 100 é calculada e 

classificada com base em oito domínios (mancar, apoio, travamento, instabilidade, 

dor, inchaço, subir escadas e agachamento). É uma pontuação de desfecho 

subjetivo, específica da condição, usada pelos médicos para determinar a melhora 

no joelho lesado ou pós-cirúrgico que, apesar de ser originalmente projetada para 

avaliação de lesões ligamentares do joelho, tem sido usada para uma variedade de 

condições do joelho (PECCIN et al, 2006). 

Também, métodos de diagnóstico são importantes para a detecção de lesões 

e constituir o tratamento e, em se tratando de joelho, exames complementares de 

imagem, como a radiografia, a tomografia computadorizada, a ressonância 

magnética e a ultrassonografia, apesar de serem métodos fidedignos, seus usos 

rotineiros vêm sendo questionados, levando-se em conta o custo-efetividade 

(KONKEWICZ et al, 2010). Desse modo, o uso de questionários aparece como uma 

opção para avaliação da condição funcional e o estabelecimento do grau de 

severidade da lesão, haja vista o baixo custo e a fácil praticidade de aplicação 

(NUNES et al, 2013). 
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Diante do exposto, percebe-se a pequena quantidade de estudos prévios 

acerca de lesões em jogadores no futebol brasileiro, principalmente em lesões 

específicas de joelho, articulação com alta incidência de lesões graves e de amplas 

pesquisas internacionalmente.  Perfil que se torna ainda mais discrepante quando 

comparado ao nível futebolístico do Estado de Sergipe, área onde inexistem estudos 

relacionados aos assuntos aqui apresentados. Além disso, quando em dificuldade 

no acesso de métodos diagnósticos para lesões de joelho, questionários subjetivos 

se tornam alternativas plausíveis para um acompanhamento adequado durante um 

tratamento. Mais especificamente, o escore de Lysholm, até então o único traduzido 

e validado para a língua portuguesa, pode ser utilizado para este fim e, não 

diferente, torna-se imperativo no que concerne à realidade do futebol sergipano, 

uma vez que mostre sua fácil aplicabilidade, baixo custo e eficácia no seguimento da 

evolução dos joelhos lesionados. 
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III.I RESUMO 

 
O futebol é o esporte mais popular no mundo e, apesar de promover saúde, 
apresenta altos índices de lesões musculoesqueléticas, principalmente em joelho. 
Este é uma articulação que suporta forças e oferece estabilidade, porém é 
relativamente fraca pela perspectiva mecânica e está entre as lesões mais graves do 
futebol. A avaliação funcional do joelho aparece como método complementar de fácil 
aplicabilidade e baixo custo no seguimento clínico da lesão. Objetivos: verificar o 
nível funcional do joelho em atletas profissionais de futebol da cidade de Aracaju, 
Sergipe. Métodos: Estudo transversal aninhado em uma coorte, envolvendo atletas 
profissionais da cidade de Aracaju, avaliados por meio de preenchimento de ficha de 
dados, questionário de avaliação funcional do joelho (Escala de Lysholm) e exame 
ortopédico. Resultados: participaram 30 atletas do Sergipe e 29 do Confiança, com 
idade média de 26,2 anos (DP: 4,61). De acordo com a Escala de Lysholm, um 
participante (1,7%) foi classificado como ruim, 5 (8,5%) como regular, 5 (8,5%) como 
bom e 48 (81,3%) com excelente.Não houve estatística significativa entre a Escala e 
o exame físico ortopédico ou a história clínica do atleta. Conclusão: a maioria dos 
atletas profissionais de Aracaju obteve classificação excelente baseado na avaliação 
funcional do joelho pela Escala de Lysholm e a presença de queixas em joelho 
referidas pelos jogadores influencia negativamente na pontuação da Escala.  
 
PALAVRAS-CHAVE: joelho, lesão, avaliação funcional. 
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ABSTRACT 
 
Soccer is the most popular sport in the world and, despite promoting health, presents 
high rates of musculoskeletal injuries, especially in the knee. This is a joint that 
supports strength and provides stability, but is relatively weak from the mechanical 
perspective and is among the most serious injuries in football. The functional 
evaluation of the knee appears as a complementary method of easy applicability and 
low cost in the clinical follow-up of the injury. Objectives: to verify the functional level 
of the knee in professional soccer athletes of the city of Aracaju, Sergipe. Methods: 
Cross-sectional study nested in a cohort, involving professional athletes from the city 
of Aracaju, evaluated by filling in the datasheet, functional knee evaluation 
questionnaire (Lysholm scale) and orthopedic examination. Results: 30 athletes from 
Sergipe and 29 from Confiança participated, with a mean age of 26.2 years. 
According to the Lysholm Scale, one participant (1.7%) was classified as poor, 5 
(8.5%) as regular, 5 (8.5%) as good and 48 (81.3%) with excellent . There was no 
statistically significant difference between the Scale and the physical orthopedic 
examination or the athlete's medical history. Conclusion: most of the professional 
athletes from Aracaju obtained an excellent classification based on the functional 
assessment of the knee by the Lysholm Scale and the presence of knee complaints 
reported by the players has a negative influence on the Scale scores. 
 
KEYWORDS: knee, injury, functional evaluation. 
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III. II INTRODUÇÃO 

 

O futebol é o esporte mais popular ao redor do mundo e conta com mais 

de 200 milhões de praticantes, amadores ou profissionais, de ambos os sexos e nas 

mais diversas faixas etárias1. Embora a prática do futebol promova benefícios 

significativos, como melhorar o bem-estar e prolongar a expectativa de vida, a 

possibilidade de ficar sujeito a lesões no futebol deve ser considerada2. 

Notável, também, a substancial carga econômica nesse meio, onde 

diagnósticos e tratamento de lesões esportivas estão diretamente relacionadas a 

custos milionários, além do impacto socioeconômico indireto, como ausências do 

trabalho e as sequelas para a saúde em longo prazo3.  

Essas lesões podem ser causadas por eventos traumáticos de contato 

com outro jogador ou em saltos, corrida, chutes e rotações, sem que haja contato 

físico4. Além disso, a lesão pode aparecer por uso excessivo, originado a partir de 

demasiadas horas de treinamento a fim de manter a potência, agilidade e resistência 

em nível exigido por um esporte de alto rendimento2-5. 

De acordo com a literatura, os membros inferiores são os mais 

acometidos, a partir de grandes estudos de incidência de lesões no futebol6,7,8. O 

joelho, especialmente, é uma das partes do corpo mais comumente injuriado, tanto 

por lesões meniscais, quanto por entorses dos ligamentos colaterais e cruzado 

anterior (LCA); além de representar 45% das lesões mais graves no futebol, 

estatística que reserva uma potencial atenção2,9. 

Procedimentos de diagnóstico são importantes para a detecção das 

lesões e constituir o tratamento, principalmente para essa articulação; porém, o uso 

rotineiro de exames complementares de imagem vem sendo questionado, levando-

se em consideração o custo-efetividade, apesar de serem métodos fidedignos10. 

Desse modo, o uso de questionários aparece como uma alternativa para avaliação 

da condição funcional e o estabelecimento do grau de severidade da lesão, haja 

vista o baixo custo e a praticidade de aplicação11. 

Especificamente, a Escala de Lysholm fundamenta-se em itens subjetivos 

dos pacientes para avaliar as limitações de atividades cotidianas e as restrições de 
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participação após cirurgia12. Briggs et al13, 2009, discorrem como este sistema é fácil 

de administrar, de curta duração e validado para uma variedade de condições do 

joelho, não somente os pós-cirúrgicos. 

Essa Escala foi validada e traduzida para a língua portuguesa, além de 

ser um dos protocolos mais usados na literatura14. Diante disso, o presente estudo 

visa verificar o nível funcional do joelho em atletas profissionais de futebol da cidade 

de Aracaju, Sergipe, através da Escala de Lysholm.  
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III. III MÉTODOS 

 

Este foi um estudo descritivo de caráter transversal, aninhado em uma 

coorte, planejado segundo a Declaração de Helsinque e a Resolução nº 466/12 do 

Conselho Nacional de Saúde e aprovado pelo Comitê de Ética e Pesquisa da 

Universidade Federal de Sergipe, sob o parecer de número 544.973. O trabalho foi 

iniciado após a liberação desse comitê e os dados coletados após a concordância 

do atleta e a assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.  

 

Amostragem e procedimentos 

Foram selecionados atletas masculinos de futebol profissional dos 

principais clubes do Estado de Sergipe, no nordeste do Brasil: Associação 

Desportiva Confiança (ADC) e Clube Sportivo Sergipe (CSS). Ambos são sediados 

na cidade de Aracaju, capital do Estado, com nível técnico similar e localizavam-se 

na mesma categoria dentro do cenário nacional. Dados referentes a características 

sóciodemográficas, físicas e da prática do esporte foram coletados através de fichas 

e de exames físicos aplicados pelo pesquisador principal, após assinatura do termo 

de consentimento. Foram excluídas lesões não relacionadas à prática profissional. 

Para avaliação funcional do joelho dos participantes da pesquisa, utilizou-

se a Escala de Lysholm, questionário já validado e traduzido para a língua 

portuguesa14. Cada indivíduo recebeu um questionário que contém itens 

relacionados a sintomas e limitações funcionais que utiliza uma escala de avaliação 

de 100 pontos, distribuída da seguinte forma: claudicação (5 pontos), necessidade 

de suporte (5 pontos), bloqueio ou aperto (15 pontos), falseamento ou instabilidade 

do joelho (25 pontos), dor (25 pontos), edema (10 pontos), subir escadas (10 

pontos), agachamento (5 pontos). Ao fim da aplicação do questionário e somatório 

de cada quesito, o resultado final é categorizado de acordo com a pontuação final, 

dividido em excelente (95 a 100 pontos), bom (84 a 94 pontos), regular (65 a 83 

pontos) e ruim (menor que 65 pontos). 

 

Análise estatística 

A análise descritiva foi realizada através das frequências absolutas e 

relativas no caso das variáveis categóricas e por meio de medidas de tendência 
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central e variabilidade no caso das variáveis numéricas. Em seguida foi avaliada a 

associação entre as variáveis: para a análise das comparações de duas amostras 

independentes, foi utilizado o teste estatístico não paramétrico U de Mann Whitney. 

Para a análise de correlação, foi utilizado o teste de Spearman. O nível de 

significância foi de 0,05. 
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III. IV RESULTADOS 

 

Foram avaliados 59 atletas, 29 (49%) da ADC e 30 (51%) do CSS, com 

idade variando entre 19 e 40 anos, com média de 26,2 (DP: 4,61). Desses, 10 

(16,95%) referiram queixas no joelho e 09 (15,25%) possuíam histórico de cirurgias 

prévias, sendo 06 realizadas em joelho. 

Foram constatadas 20 lesões na temporada (33,89% dos jogadores), 

exclusivamente em membros inferiores, sendo a maioria ocorrida em jogo (65%) e 

em dias sem chuva (90%), sendo trauma o mecanismo de lesão predominante 

(80%) e estiramento como principal tipo de lesão (55%). Em relação à intensidade 

da lesão, sobretudo, o tempo de afastamento foi considerado de moderado a grave 

(60% do total). 

A classificação geral da Escala de Lysholm, conforme descrito na figura 1, 

ficou assim dividido: 1,7% (01) dos participantes tiveram a funcionalidade de seus 

joelhos tidos como ruim; 8,5% (05) e 8,5% (05) obtiveram a pontuação para a 

classificação regular e boa, respectivamente; e 81,3% (48) tiveram a funcionalidade 

de seus joelhos tida com excelente. 

Figura 1. Frequência relativa da classificação geral da Escala de Lysholm. 

 

A correlação de Spearmam da Escala de Lysholm com a idade (-0,081) e 

com o IMC (-0,219) foi fraca. Ficou evidenciado que em jogadores com alguma 

1,7% 8,5% 

8,5% 

81,3% 

RUIM REGULAR BOM EXCELENTE
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queixa relacionada ao joelho há uma diminuição na pontuação na Escala de 

Lysholm, comparados com aqueles que não referiram queixas, sendo as respectivas 

médias de 98,2 (excelente) e 84,1 (considerado bom). Há, também, redução da 

pontuação média da Escala nos jogadores que apresentaram dor à palpação em 

joelhos, porém a diferença estatística não foi significativa. Não houve, ainda, 

correlação importante da Escala com cirurgias prévias ou com crepitação à flexo-

extensão do joelho (Tabela 1). 

Tabela 1. Avaliação estatística entre a pontuação média da Escala de Lysholm e os 
dados clínicos. Sergipe, Brasil, 2014. 

 n (59) Média Desvio Padrão Valor p 

Queixas no joelho     

Não 49 98.2 3.9 0.003 

Sim 10 84.1 17.4  

     

Cirurgias prévias     

Não 50 95.7 9.8 0.792 

Sim 09 96.1 7.4  

     

Dor à palpação     

Não 49 97.1 6.4 0.255 

Sim 10 89.6 17.4  

     

Crepitação     

Não 42 95.4 10.2 0.593 

Sim 17 96.9 7.2  

     

 n: amostra (frequência absoluta). 
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III. V DISCUSSÃO 

 

O presente estudo mostrou predomínio de jogadores com joelhos 

caracterizados como excelente pela Escala de Lysholm, com uma média geral de 

95,8 pontos, sendo que 71,18% atingiram pontuação máxima. Curiosamente, Briggs 

et al13, 2009, ao avaliarem joelhos normais de 488 voluntários, verificaram que 

pessoas jovens, com saúde e sem injúrias em joelho, tipicamente, marcam 

pontuação menor que a perfeita, uma vez que o escore médio de Lysholm foi de 94 

em vez do valor máximo de 100.  Este estudo conclui, ainda, que mesmo um atleta 

de alto nível pode não atingir o conceito excelente. 

Em outro estudo realizado por Albuquerque et al12, 2011, avaliando 300 

pacientes com queixas ortopédicas em outros sítios que não fossem o joelho, 

verificou-se, também, que pacientes com joelhos considerados normais não 

obtiveram a pontuação máxima na avaliação pela Escala de Lysholm. Ambos os 

estudos defendem o uso de um protocolo com avaliação subjetiva, objetiva e 

funcional com resultados individualizados, em virtude da Escala de Lysholm ter um 

caráter subjetivo de avaliação funcional do joelho e, consequentemente, deve-se 

associar a outro método. 

Ao correlacionar as quatro classificações da Escala de Lysholm 

(excelente, bom, regular e ruim) com a história clínica e o exame físico dos 

jogadores, não houve significância importante, exceto pela presença ou não de 

queixas no joelho. 

Ao avaliar a história clínica dos participantes, 49 jogadores (83,05%) não 

relataram queixas nos joelhos e apresentaram pontuação pela Escala de Lysholm 

que variou de 83 a 100, com média de 98,2; o restante (16,95%) que referiu queixas 

em joelhos obteve pontuação pela Escala que variou de 49 a 100 (média: 84,1). 

Desse modo, percebe-se a queda na classificação da Escala de Lysholm, pela 

pontuação média apresentada, de excelente (≥95 pontos), em jogadores sem 

queixas relacionadas ao joelho, para bom (84 a 94 pontos), naqueles em que a 

presença de sintomas foi referida. Essa correlação se mostrou significativa (p=0,003) 

e evidenciou que a presença de queixas em joelho influencia negativamente na 

pontuação da Escala de Lysholm. 
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A incompleta correlação encontrada no presente estudo pode ser 

explicada pelo formato transversal e pela amostra insuficiente, necessitando uma 

prospecção maior de coleta ou, ainda, uma análise individualizada dos dados 

coletados. 

Em um estudo15 com participantes em tratamento fisioterapêutico para 

joelhos com lesão, um terço da amostra (33,3%) apresentou resultado ruim pela 

Escala de Lysholm, ao qual foi relacionada, principalmente, a dor em joelho e às 

limitações das atividades diárias. Opostamente, em outro estudo16, realizado com 

praticantes de musculação, encontrou-se maioria da amostra (77%) na categoria 

excelente, condição essa relacionada a treinamento de força como método eficaz 

para manutenção da saúde e da força muscular. Ambos corroboram e o presente 

estudo concorda que muitas são as causas de lesão em joelho, principalmente 

quando o treino físico é mal executado ao longo de um período, porém, quando 

realizado de forma adequada e supervisionada, o fortalecimento muscular se mostra 

benéfico para a articulação do joelho. 

 

III. VI CONCLUSÃO  

 

A partir da avaliação funcional do joelho pela Escala de Lysholm, 

verificou-se que a maioria dos atletas profissionais de futebol da cidade de Aracaju, 

Sergipe, obteve classificação excelente.  

Verificou-se, também, que a presença de queixas em joelho referidas 

pelos jogadores influencia negativamente na pontuação média da Escala de 

Lysholm. 
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V – FIGURAS  

 

Figura 1. Frequência relativa da classificação geral da Escala de Lysholm. 
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VI - TABELAS 

 

Tabela 1. Avaliação estatística entre a pontuação média da Escala de Lysholm e os 
dados clínicos. Sergipe, Brasil, 2014. 

 n (59) Média Desvio Padrão Valor p 

Queixas no joelho     

Não 49 98.2 3.9 0.003 

Sim 10 84.1 17.4  

     

Cirurgias prévias     

Não 50 95.7 9.8 0.792 

Sim 09 96.1 7.4  

     

Dor à palpação     

Não 49 97.1 6.4 0.255 

Sim 10 89.6 17.4  

     

Crepitação     

Não 42 95.4 10.2 0.593 

Sim 17 96.9 7.2  

     

 n: amostra (frequência absoluta). 
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VII – APÊNDICES 

 

Apêndice A - Ficha para coleta de dados 

 

PARTE I – IDENTIFICAÇÃO 

 

1. Nome do atleta: _______________________________________________ 

 

2. Idade: ________________________ 

 

3. Raça: ________________________ 

 

4. Naturalidade: ________________________ 

 

5. Procedência: ________________________ 

 

6. Idade em que iniciou a carreira: ________________________ 

 

7. Tempo de carreira: ________________________ 

 

8. Duração diária do treino: ________________________ 

 

9. Clube em que atua: ________________________ 

 

10. Posição em que atua: ________________________ 

 

11. Condições do gramado em que atua: ________________________ 
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12. Perna dominante: Dir (  )     Esq (  ) 

13. Titular ou reserva: ________________________ 

 

14. Existe um programa de prevenção de lesões no seu clube?  ( ) Sim  ( ) Não 

 

15. Número de títulos: ________________________ 

 

16. Possui uma segunda profissão?   ( ) Sim  ( ) Não                          

 Qual? _____________________________________ 

 

PARTE II – HISTÓRICO MÉDICO 

 

17. Queixas no joelho? ( ) Sim  ( ) Não      

Especificar___________________________________________ 

 

18. Passado de lesões? 

 Lesão no treino ou jogo? 

 Mecanismo de trauma? 

 Condições climáticas no dia da lesão? 

Quanto tempo após a lesão retornou aos gramados? 

Considera-se assintomático no retorno? 

 

19. Cirurgias prévias? 

 

20. Comorbidades:____________________________________ 

 

21.Uso de medicações: ( ) Sim  ( ) Não      

Especificar___________________________________________ 
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22. História de infiltrações no joelho? ( ) Sim  ( ) Não                      

 Quantas/ano? ________________________ 

 

23.Tabagismo: ( ) Sim  ( ) Não     Quantidade:___________________ 

 

24. Etilismo:     ( ) Sim  ( ) Não      Quantidade:___________________ 

 

PARTE III – EXAME FÍSICO 

 

25. Altura: ________________________ 

 

26. Peso: ________________________ 

 

27. IMC: ________________________ 

 

28. Alinhamento dos MMII: 

 ( )  Normal     ( ) Genovaro     ( ) Genovalgo 

 

29. Perímetro abdominal: ________________________ 

 

30. Perímetro da coxa: __________________________ 

 

31. Perímetro da panturrilha: _____________________ 

 

32. Critérios para frouxidão ligamentar: 

 ( ) Sim ( ) Não 

 

33. Cicatrizes, lesões cutâneas ou massas? 

 ( ) Sim ( ) Não 
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Especificar___________________________________________ 

 

34. Derrame articular?  ( ) Sim  ( ) Não 

 

 

35. Joelho – testes: 

 Appley: 

 McMurray: 

 Smiley: 

 Gaveta anterior: 

 Jerk test: 

 Lachman: 

 

36. Amplitude de movimento: 

 Flexão: 

 Extensão: 

 

37. Crepitação à flexo-extensão: 

 ( )Sim  ( )Não 

 

38. Sinais de síndrome patelofemoral: 

 ( ) Sim  ( ) Não 

 

39. Dor à palpação dos joelhos: 

 ( ) Sim  ( ) Não 

  

Se sim, topografia: 
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VIII – ANEXOS 

ANEXO A – Aprovação do comitê de ética 
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ANEXO B – Questionário de Lysholm (Escala) 

 

Mancar (5 pontos) 

Nunca = 5 

Leve ou periodicamente = 3 

Intenso e constantemente = 0 

 

Apoio (5 pontos) 

Nenhum = 5 

Bengala ou muleta = 2 

Impossível = 0 

 

Travamento (15 pontos) 

Nenhum travamento ou sensação de travamento = 15 

Tem sensação, mas sem travamento = 10 

Travamento ocasional = 6 

Frequente = 2 

Articulação (junta) travada no exame = 0 

 

Instabilidade (25 pontos) 

Nunca falseia = 25 

Raramente, durante atividades atléticas ou outros 

exercícios pesados = 20 

Frequentemente durante atividades atléticas ou outros 

exerecícios pesados (ou incapaz de participação) = 15 

Ocasionalmente em atividades diárias = 10 

Frequentemente em atividades diárias = 5 

Em cada passo = 0 

Dor (25 pontos) 

Nenhuma = 25 

Inconstante ou leve durante exercícios pesados = 20 

Marcada durante exercícios pesados = 15 

Marcada durante ou após caminhar mais de 2 Km = 10 

Marcada durante ou após caminhar menos de 2 Km = 5 

Constante = 0 

 

Inchaço (10 pontos) 

Nenhum = 10 

Com exercícios pesados = 6 

Com exercícios comuns = 2 

Constante = 0 

 

Subindo escadas (10 pontos) 

Nenhum problema = 10 

Levemente prejudicado = 6 

Um degrau de cada vez = 2 

Impossível = 0 

 

Agachamento (5 pontos) 

Nenhum problema = 5 

Levemente prejudicado = 4 

Não além de 90 graus = 2 

Impossível = 0 

 

Pontuação total: ___________ 

 

Quadro de pontuação: Excelente: 95 – 100; Bom: 84 – 94; Regular: 65 – 83; Ruim: < 64. 

Fonte: Peccin MS, Ciconelli R, Cohen M. Specific questionnaire for knee symptoms – the "Lysholm Knee Scoring 

Scale": translation and validation into Portuguese. Acta Ortopédica Brasileira. 2006; 14(5): 268-272. 

 


