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RESUMO

Objetivo: Descrever a prevalência e características das lesões musculoesqueléticas em
atletas de voleibol feminino e masculino, além de comparar a frequência das mesmas
entre mulheres e homens. Metodologia: Estudo transversal e analítico, com 49 atletas
de voleibol brasileiros. Os participantes foram submetidos ao Inquérito de Morbidade
Referida para identificar as lesões ocorridas na prática do voleibol e suas características.
A coleta ocorreu de forma remota por formulário eletrônico. Resultados: A média de
idade dos participantes foi de 26,20 anos. Dos atletas participantes, 100% apresentaram
lesão, 37 (75,5%) exibiram apenas uma e 12 (24,5%) duas ou mais lesões. As lesões
mais comuns foram as luxações (19,7%) e as dores agudas inespecíficas (15,5%). Os
segmentos anatômicos com maior prevalência de sintomas osteomusculares foram
joelhos, ombros, punhos e tornozelos, nesta ordem, além de não haver diferença
significativa no número de lesões entre homens e mulheres no nosso estudo (p=0,13).
Conclusão: Verificamos elevada prevalência de lesões nos atletas, predominando em
joelhos, ombros, punhos e tornozelos, sem diferença relevante nas frequências das
lesões em homens e mulheres.

Descritores: Lesões; Voleibol; Atletas; Fisioterapia.

ABSTRACT

Objective: To describe the prevalence and characteristics of musculoskeletal injuries in
female and male volleyball players, in addition to comparing their frequency between
women and men. Methodology: Cross-sectional and analytical study, with 49 Brazilian
volleyball players. The participants were submitted to the Reported Morbidity Survey to
identify the injuries that occurred in the practice of volleyball and their characteristics.
Data collection took place remotely using an electronic form. Results: The average age of
the participants was 26.20 years. Of the participating athletes, 100% had injuries, 37
(75.5%) had only one and 12 (24.5%) had two or more injuries. The most common
injuries were dislocations (19.7%) and nonspecific acute pain (15.5%). The anatomical
segments with the highest prevalence of musculoskeletal symptoms were knees,
shoulders, wrists and ankles, in that order, in addition to the fact that there was no
significant difference in the number of injuries between men and women in our study
(p=0.13). Conclusion: We found a high prevalence of injuries in athletes, predominantly
in knees, shoulders, wrists and ankles, with no relevant difference in the frequency of
injuries in men and women.

Keywords: Injuries; Volleyball; Athletes; Physiotherapy.



INTRODUÇÃO

O voleibol teve origem em 1895 com o norte americano Willian Morgan numa

adaptação do basquetebol, utilizando uma rede semelhante a de tênis, elevando-a 1,98m

do chão, com a finalidade de rebater a bola de um lado da quadra ao outro sobre a

mesma. Em 1947, foi fundada a Federação Internacional de Voleibol (FIVB), realizando o

primeiro campeonato mundial em 1949¹. O mesmo vivenciou grandes transformações

ao longo dos anos, tendo a primeira virada do esporte na década de 80, com a

implantação da estrutura esportiva competitiva, a associação de patrocínios de empresas

brasileiras e incremento da intervenção da mídia. A segunda virada foi marcada pela

inserção definitiva do voleibol ao profissionalismo e a espetacularização do esporte².

A Federação Internacional de Medicina do Esporte (FIMS) traz como

recomendação a prática de programa regular de exercícios aeróbicos (caminhada,

natação, ciclismo, esporte de raquetes e coletivos), que levam como intensidade entre

50% a 80%, como forma de prevenir doenças cardiovasculares, sedentarismo, doenças

coronarianas, manutenção da pressão arterial dentro dos parâmetros seguros e peso

corporal, podendo contribuir para controle de diabetes e manutenção da densidade

óssea em idosos³. Além de todos esses benefícios, existe a hipótese das endorfinas, essa

teoria afirma que a prática de um esporte, desencadeia a secreção da endorfina

resultando em alívio dos sintomas da depressão4. O voleibol não é considerado um

esporte perigoso5, pois há pouco contato físico entre os praticantes, entretanto, todo

praticante de esporte, está sujeito a lesão.

Lesão é definida como um dano causado por traumatismo físico sofrido pelos

tecidos do corpo6, ou seja, um dano ou mudança anormal, podendo atingir vários tecidos,

tais como, ossos, ligamentos, músculos e tendões7. O Conselho da Europa traz como

definição de lesão desportiva, a patologia traumática que ocorre durante um jogo ou

prática de esporte, desencadeando redução da atividade, necessidade de tratamento ou

aconselhamento médico e/ou consequências negativas do ponto de vista econômico e

social8.

Atleta profissional é caracterizado pela dedicação ao esporte como atividade

principal e exclusiva de trabalho formal, tendo como plano de fundo principal, um futuro

no esporte de alto rendimento. Amador pode ser considerado e caracterizado como



aquele que utiliza o esporte como uma atividade extra, caminhando junto à rotina do

indivíduo9.

A Sociedade Nacional de Fisioterapia Esportiva (SONAFE) reúne fisioterapeutas

registrados nos Conselhos Regionais de Fisioterapia e Terapia Ocupacional (CREFITOs),

que se dedicam à área esportiva com o objetivo de divulgar o papel do fisioterapeuta do

esporte a fim de inserir e fortalecer a fisioterapia no universo esportivo10. A inserção de

novos profissionais, junto às equipes de alto nível, torna-se necessária a fim de

proporcionar as condições ideais para a prática esportiva e reduzir a incidência de lesões

osteomioarticulares. Chiappa11 reforça a ideia, dizendo que para diminuir o número de

lesões é importante conhecer tanto os tipos, como os mecanismos e as incidências das

mesmas. Este estudo tem como objetivo descrever a prevalência e características das

lesões musculoesqueléticas em atletas de voleibol, bem como, comparar a frequência das

mesmas entre mulheres e homens.

METODOLOGIA

Delineamento

Tratou -se de um estudo observacional, comparativo, transversal e analítico.

Comitê de Ética em Pesquisa

O estudo foi realizado em conformidade com a Resolução 466/12 do Conselho

Nacional de Saúde (CNS) do Brasil, sendo aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da

Pontifícia Universidade Católica de Goiás (PUC Goiás), sob protocolo de aprovação

3.396.397.

Participantes

A coleta de dados foi realizada entre agosto de 2022 e março de 2023, com 49

atletas profissionais e amadores de voleibol, tratando-se de uma amostra não

probabilística e de conveniência.



Critérios de Inclusão

Homens e mulheres, com idade entre 18 e 60 anos, atletas brasileiros

profissionais e amadores de voleibol que exerciam a prática esportiva no período da

coleta de dados.

Critérios de Exclusão

Desinteresse em participar do estudo e preenchimento incompleto ou incorreto

do instrumento de coleta (IMR).

Instrumentos de Coleta de Dados

Inquérito de Morbidade Referida (IMR) – Utilizado a fim de registrar informações

sobre lesões esportivas, sendo validado por Pastre, Carvalho Filho, Monteiro, Netto

Júnior, Padovani12. Nesta pesquisa, conforme recomendações dos autores do inquérito,

foram realizados ajustes com o intuito de avaliar aspectos mais específicos do voleibol.

Para o segmento do estudo, considerou-se lesão qualquer dor ou afecção

musculoesquelética resultante de treinamentos ou práticas suficientes para causar

alterações no desempenho dos atletas.

Procedimentos

Os pesquisadores informaram aos atletas sobre a pesquisa, sendo estes

contatados por meios virtuais, através do WhatsApp, Instagram e Twitter. A coleta de

dados ocorreu de forma remota, por meio de um questionário no GoogleForms, o Termo

de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) foi disponibilizado no início do

questionário, onde o atleta, após a leitura e concordância, clicou em “LI E ACEITO AS

CONDIÇÕES DO TCLE”, para acessar e responder ao IMR.

Análise de dados

Os dados foram analisados com o auxílio do Statistical Package for Social Science

(SPSS), versão 26,0, adotando-se um nível de significância de 5% (p<0,05). A

normalidade dos dados foi verificada por meio do teste de Shapiro-Wilk. A

caracterização do perfil antropométrico, demográfico e da prática de voleibol dos

participantes que apresentaram apenas uma ou mais lesões foi realizada por meio de

frequência absoluta e relativa, além de média e desvio padrão. A comparação do número



de lesões com o perfil da amostra foi realizada por meio dos testes do Qui-quadrado de

Pearson e t de Student.

RESULTADOS

Participaram do presente estudo 49 atletas de voleibol brasileiros, sendo 85,7%

amadores e 14,3% profissionais, destes, 32 (65,3%) do sexo feminino e 17 (34,7%)

masculino. Encontrou-se elevada prevalência de lesões, uma vez que todos os 49

participantes apresentaram ao menos uma lesão, sendo que dentre os atletas

entrevistados, 37 (75,5%) relataram apenas uma lesão, enquanto 12 (24,5%) duas ou

mais, obtendo-se maior número de lesões do que de atletas, entretanto em comparação a

frequência de lesões em homens e mulheres não houve uma diferença significativa.

A Tabela 1 apresenta a caracterização do perfil antropométrico e da prática de

voleibol dos atletas entrevistados, sendo que a média de idade foi de 26,20 anos

(±12,15), peso corporal de 70,76 kg (±13,26), altura de 1,71 m (±0,09), índice de massa

corporal (IMC) de 24,25 kg/m² (±3,73). Constatou-se que o tempo de prática de vôlei

mais prevalente foi inferior a 2 anos (24,5%), a frequência semanal de treino de 1 a 2

vezes na semana (55,1%) e as horas semanais de prática entre 3 e 5 horas (59,2%).



Tabela 1. Caracterização do perfil antropométrico, demográfico e da prática de voleibol dos participantes
que apresentaram apenas uma ou mais lesões (n=49), Goiânia, 2023.
  Número de lesões

Total p*
  1 2 ou mais

Média ± desvio padrão
Idade (anos) 26,00 ± 11,51 26,83 ± 14,50 26,20 ± 12,15 0,73*
Altura (metros) 1,71 ± 0,09 1,70 ± 0,10 1,71 ± 0,09 0,82*
Peso (quilos) 71,84 ± 13,85 67,42 ± 11,09 70,76 ± 13,26 0,32*
IMC (kg/m²) 24,59 ± 4,06 23,21 ± 2,26 24,25 ± 3,73 0,26*

n (%)
Sexo
Feminino 22 (59,5%) 10 (83,3%) 32 (65,3%)

0,13**
Masculino 15 (40,5%) 2 (16,7%) 17 (34,7%)
Categoria do atleta
Amador 33 (89,2%) 9 (75,0%) 42 (85,7%)

0,22**
Profissional 4 (10,8%) 3 (25,0%) 7 (14,3%)
Tempo de prática do voleibol
Menos de 2 anos 11 (29,7%) 1 (8,3%) 12 (24,5%)

0,39**
Entre 3 e 5 anos 9 (24,3%) 2 (16,7%) 11 (22,4%)
Entre 6 e 8 anos 7 (18,9%) 3 (25,0%) 10 (20,4%)
Entre 9 e 11 anos 5 (13,5%) 2 (16,7%) 7 (14,3%)
Mais de 12 anos 5 (13,5%) 4 (33,3%) 9 (18,4%)
Número de treinos semanais
1 ou 2 vezes 22 (59,5%) 5 (41,7%) 27 (55,1%)

0,39**3 ou 4 vezes 11 (29,7%) 4 (33,3%) 15 (30,6%)
5 a 7 vezes 4 (10,8%) 3 (25,0%) 7 (14,3%)
Horas semanais de treino
Até 2 horas 11 (29,7%) 3 (25,0%) 14 (28,6%)

0,95**
Entre 3 e 5 horas 22 (59,5%) 7 (58,3%) 29 (59,2%)
Entre 6 e 8 horas 2 (5,4%) 1 (8,3%) 3 (6,1%)
Mais de 9 horas 2 (5,4%) 1 (8,3%) 3 (6,1%)
Posição em quadra
Central 5 (13,5%) 1 (8,3%) 6 (12,2%)

0,86**
Levantador(a) 11 (29,7%) 5 (41,7%) 16 (32,7%)
Líbero(a) 7 (18,9%) 2 (16,7%) 9 (18,4%)
Oposto(a) 4 (10,8%) 2 (16,7%) 6 (12,2%)
Ponta 10 (27,0%) 2 (16,7%) 12 (24,5%)

*Teste t de Student; **Qui-quadrado; n, frequência absoluta; %, frequência relativa; IMC = índice de massa
corporal

A Tabela 2 caracteriza as lesões apresentadas pelos participantes, sendo que as

mais comuns foram as luxações, totalizando 14 casos (19,7%), seguidas de dores agudas

inespecíficas 11 (15,5%), lesões ligamentares 9 (12,7%), mialgia 8 (11,3%), dores

crônicas inespecíficas 7 (9,9%), estiramento musculares 6 (8,5%) e tendinopatias 5

(7,0%).



Tabela 2. Caracterização das lesões musculoesqueléticas (n=49), Goiânia, 2023.
n %

Tipo de lesão

Luxação 14 19,7
Dor aguda inespecífica 11 15,5

Lesão Ligamentar 9 12,7
Mialgia (dor muscular) 8 11,3

Dor crônica inespecífica 7 9,9
Estiramento muscular 6 8,5

Tendinopatia 5 7,0
Contusão 3 4,2

Síndrome do impacto acetabular 3 4,2
Condromalácia 2 2,8

Sinovite 1 1,4
Distensão muscular 1 1,4

Rotura menisco medial 1 14

n, frequência absoluta; %, frequência relativa

A Tabela 3 apresenta a localização anatômica das lesões referidas, observando-se

que os sítios anatômicos mais acometidos foram joelho com 26 casos (36,6%), ombro 8

(11,3%), punho 8 (11,3%), tornozelo 6 (8,5%) e mão 6 (8,5%).

Tabela 3. Caracterização da localização anatômica (n=49), Goiânia, 2023.

  n %

Localização anatômica

Joelho 26 36,6
Ombro 8 11,3
Punho 8 11,3

Tornozelo 6 8,5
Mão 6 8,5
Coxa 4 5,6

Lombar 3 4,2
Quadril 2 2,8
Perna 2 2,8

Cervical 1 1,4
Braço 1 1,4

Pé 1 1,4
Abdome 1 1,4
Cabeça 1 1,4

Antebraço 1 1,4

n, frequência absoluta; %, frequência relativa

A Tabela 4 descreve o mecanismo das lesões dos atletas, notando-se que os mais

citados foram o overuse com 22 ocorrências (30,8%), salto 12 (16,8%), queda 11

(15,4%) e trauma direito com 9 incidentes (12,7%).



Tabela 4. Caracterização do mecanismo da lesão (n=49), Goiânia, 2023.
  n %

Mecanismo da lesão

Overuse 22 31,0
Salto 12 16,9

Queda 11 15,5
Trauma direto 9 12,7

Rotação 7 9,9
Arrancada 4 5,6

Entorse 4 5,6
Frenagem 2 2,8

n, frequência absoluta; %, frequência relativa

A Tabela 5 descreve o momento das lesões dos atletas, notando-se que 53 lesões

ocorreram durante os treinos (74,6%) e 18 (25,4%) em partidas.

Tabela 5. Caracterização do momento da lesão (n=49), Goiânia, 2023.
  n %

Momento da lesão

Treino 53 74,6
Primeiro set 7 9,9
Terceiro set 5 7,0
Segundo set 4 5,6
Quarto set 1 1,4
Quinto set 1 1,4

n, frequência absoluta; %, frequência relativa

DISCUSSÃO

No presente estudo, não verificamos diferença na prevalência das lesões

musculoesqueléticas entre homens e mulheres, entretanto, Baugh, Weintraub, Gregory,

Djoko, Dompier, Kerr13 em um estudo epidemiológico descritivo, realizado no National

Collegiate Athletic Association (NCAA) entre 2013 e 2015, exibe que a taxa de lesões em

atletas de voleibol do sexo feminino foi maior do que no sexo masculino, essa

discrepância com a nossa pesquisa, pode estar relacionado pelos critérios de avaliação e

diferença no delineamento do estudo.

Em nossa pesquisa, as lesões mais relatadas foram luxações, dores agudas

inespecíficas, lesões ligamentares, mialgia e dores crônicas inespecíficas. Schmitt14, na

primeira pesquisa nacional de saúde para a República Federal da Alemanha, realizada



entre 1997 e 1999, demonstra que luxações representam aproximadamente 60% de

todas as lesões sofridas, estas podem estar relacionadas à instabilidade da articulação.

Speer, Cavallo15 afirmaram que os movimentos repetitivos, especialmente para realizar o

arremesso, são os principais fatores para essas lesões não traumáticas.

Souza16 descreve a dor aguda como a alteração ou lesão do organismo, de curta

duração e que desaparece com a cicatrização dessa lesão, enquanto a dor crônica se

define em persistente ou recorrente e que pode não estar associada a uma lesão do

organismo. Peterson, Renström17 descreve que a dor no contexto esportivo pode estar ou

não aliada à lesão traumática ou não- traumática. Wiese-Bjornstal18 relaciona esse

acometimento ao estresse, traumas corporais e psicológicos. Barroso, Thiele19 explicam

que as mialgias, também conhecidas como dor muscular, ocorrem por trauma no ventre

muscular ou por alongamentos excessivos.

Torres20 aponta que lesões ligamentares são responsáveis por aproximadamente

50% das lesões esportivas. Renström, Lynch21 afirmam que as lesões em nível de

ligamentos são as mais frequentes, sendo a de tornozelo e joelho as mais abundantes.

Apenas na Superliga Brasileira Feminina 2022/2023 houve 6 lesões ligamentares,

destas, as que tiveram maiores repercussões foi de Caroline de Oliveira Saad Gattaz

(Carol Gattaz) central do Gerdau Minas e Léia Henrique da Silva Nicolosi líbero do Sesi

Vôlei Bauru, ambas tiveram ruptura de ligamento cruzado anterior (LCA) e mostraram a

importância da fisioterapia para a recuperação desse tipo de lesão.

Neste estudo houve elevado nível de lesões em joelhos, ombros, punhos e

tornozelos. Briner Junior, Kacmar22 apontam que a maior causa das lesões esportivas na

articulação do joelho é o alto impacto da modalidade, relacionado aos saltos e quedas.

Feitosa Neto, Simiema, Souza, Costa, Lima23 apontam que as lesões que se predominam

nos joelhos são as de ligamento cruzado anterior e as de menisco. Gerberich, Luhmann,

Finke, Priest, Beard24 revelam que lesões de joelhos representam 59% das lesões em

atletas de ambos os sexos e afirmam que salto e aterrissagem representam 22% de

mecanismo para tais lesões.

Andrade et al.25 em uma revisão integrativa descrevem que lesões no ombro têm

prevalência superior em esportes que utilizam os membros superiores em excesso, no

voleibol os atletas exercem maior carga pois realizam movimento de saque e ataque.

Seminati, Minetti26 alegam que as lesões no ombro e todo membro superior estão

relacionadas a horas de prática, tanto treino quanto partida e uso excessivo, se tornando



estes grandes fatores de risco. Andrade et al.25 no mesmo estudo, apresentam dados

significativos em relação a lesões de punho, apontando que essas ocorrências são cerca

de 25% das lesões em atletas e decorrem durante o movimento de bloqueio.

Silva, Paula, Silva, Sônego27 apontam que o tornozelo é a articulação que mais

apresentam lesões sendo no meio esportivo e na vida diária, a entorse é a maior causa e

o movimento de inversão chega a ser responsável por 80% dessas lesões. Briner Junior,

Kamarc28 relatam que as lesões em tornozelo ocorrem entre 15% e 60% nos atletas de

voleibol. Briner Junior, Benjamin29 retratam que a maior incidência dessas lesões estão

relacionadas ao bloqueio, ou seja, na queda do mesmo, podemos ter como exemplo, o

ocorrido com Macris Carneiro, levantadora da Seleção Feminina de Vôlei do Brasil nas

Olimpíadas de Tóquio, onde a mesma teve uma lesão no tornozelo, após uma entorse

ocorrida na queda após bloqueio.

Neste estudo, pôde se verificar que o overuse foi o principal mecanismo de lesão,

seguido de salto, queda e trauma direito. Herring, Nilson31 apontam que o overuse e

overtraining afetam principalmente a harmonia musculotendínea. Essa prevalência pode

ser atribuída aos movimentos executados na prática do voleibol, sendo, muitas vezes,

movimentos corporais que exigem muita força e resistência dos membros inferiores e

pela sobrecarga física que os atletas enfrentam nos treinos e jogos.

Aerts, Cumps, Verhagen, Verschueren, Meeusen32 descrevem que lesões em

membros inferiores tem como grande fator a aterrissagem, sendo essa a queda do salto,

dessa forma há prevalência de lesões por sobrecarga e agudas, ressaltando que a posição

de valgo do joelho, durante a aterrissagem foi um dos causadores dessas lesões súbitas,

pois cria um desalinhamento dos membros inferiores, os saltos-aterrissagem são

utilizados no voleibol para bloqueios, ataques, levantamentos de bola e saques. Theisen,

Frisch, Malisoux, Urhausen, Croisier, Seil33 afirmam que lesões traumáticas ocorrem com

maior frequência em esportes coletivos do que em individuais tendo ligação direta com o

movimento de saque e na aterrissagem.

Foi constatado que a maior parte das lesões ocorreram durante os treinos. Haja

vista a grande intensidade e demanda desse na vida de um atleta de vôlei,

principalmente perto de grandes competições ou partidas, onde para um único jogo, há

aproximadamente 7 a 9 horas de treino dividido nos três períodos do dia, Souza,

Almeida34 apresentam em um estudo, o dado de que a sobrecarga de treinos é um dos

grandes fatores para as queixas álgicas.



Em relação à limitação do estudo, destaca-se a dificuldade em compor uma

amostra mais numerosa, devido atletas do ramo profissional estarem emmeio a grandes

campeonatos, além da pesquisa aplicada por via remota, muitos receberam o link mas

esqueceram ou não desejaram preencher o questionário.

CONCLUSÃO

Evidenciamos elevada prevalência de lesões musculoesqueléticas, sobretudo em

membros inferiores, com destaque à articulação do joelho, e membros superiores,

sobressaindo o ombro e punho, com destaque para luxação, dor aguda inespecífica, lesão

ligamentar, mialgia e dor crônica inespecífica. Acerca do mecanismo de lesão,

predominaram overuse, salto, queda e trauma direto, ocorrendo essencialmente durante

os treinos. Concluímos, ainda, que não houve diferença estatisticamente significante na

frequência das lesões musculoesqueléticas entre mulheres e homens.

Em razão do considerável número de lesões encontradas, faz-se necessária maior

atenção a esse público, a fim de prevenir e tratar esses distúrbios musculoesqueléticos

adequadamente, visando superior qualidade de vida aos atletas de voleibol. Haja vista a

importância desse tema, sugerem-se novos estudos sobre a prevalência, prevenção e

tratamentos fisioterapêuticos em atletas profissionais e amadores desta modalidade.
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