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1. INTRODUCAO

Atualmente, se estima que 120 milhdes de pessoas pratiguem futebol no mundo
todo, ! tornando o futebol um dos esportes mais populares. No Brasil, especialmente,
o futebol € uma paixao nacional onde milhdes de pessoas praticam ou torcem por
suas equipes nos campeonatos regionais e nacionais.

Apesar da crenca popular que o futebol ndo € um esporte violento, ele apresenta um
alto risco de lesdes para os atletas, incluindo as lesdes orais e craniofaciais.?
Considerando que o cabeceio é uma acdo essencial do jogo de futebol, &€ possivel
prever que muitos incidentes contra a cabeca e a face irdo ocorrer durante a pratica
desse esporte. De fato, de 4 a 20% das lesbes ocorridas no futebol s&o por conta de
ferimentos na cabeca,” ocorrendo, na maioria dos casos, como consequéncia do
choque cabeca-cabeca ou cabeca-cotovelo.®

Na Europa, o futebol é responsavel por 50% dos relatos de traumatismos orofaciais
no esporte *, havendo uma escassez de estudos do Brasil. Neste contexto, a
analise da ocorréncia e dos mecanismos que levam a traumas craniofaciais é
essencial para compreender como prevenir a incidéncia desse tipo de lesdo. O
objetivo deste estudo foi avaliar, por meio de analise por video, a ocorréncia de
incidentes envolvendo a regido craniofacial durante jogos do campeonato brasileiro
de futebol profissional. Além disso, foram analisados os principais mecanismos que
levam a estes incidentes e a sua associacdo com a gravidade dos mesmos.

2. METODOLOGIA

Para analisar os incidentes com ocorréncia ou risco potencial de ocorréncia de
lesdo, trés jogos de cada uma das 38 rodadas do campeonato brasileiro de futebol
profissional de 2009 foram selecionados aleatoriamente para analise (totalizando
114 jogos). As partidas foram analisadas por gravacdes de video disponibilizadas na
internet pela Rede Globo de Televisdo um dia apds o término de cada rodada. Cada
partida foi gravada por pelo menos cinco cameras. Os incidentes/lesbes foram
classificados de acordo com o tipo de lesdo, a regido da cabecal/face afetada, o
agente causador, o tipo de acao causadora, a posicao do jogador afetado, a zona de
campo onde ocorreu o incidente, o tempo de jogo e gravidade do mesmo. Os tipos
de lesbes foram classificados como batida, laceracdo e fratura. Nos casos com mais
de um tipo de lesado foi considerada aquela com maior gravidade. O diagnéstico de
fratura foi definido por consulta ao departamento médico do clube ou pelo site do
clube na internet, sempre que o contato direto com o clube ndo foi possivel. Esses
contatos foram realizados quando um jogador era substituido do jogo devido a um
incidente/lesdo com suspeita de fratura identificada pela analise do video. O local
afetado foi dividido em cabeca e face. Ja a face foi categorizada em tercos: o terco
superior, a partir do osso frontal até o limite superior da orbita ocular, o terco médio,
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a partir do arco zigomatico até o labio superior e o terco inferior, dos labios inferiores
até a regido inferior da mandibula. O agente causador foi definido como a parte do
corpo do oponente ou elemento de jogo (solo ou bola) que causou o incidente. O tipo
de acao foi dicotomizada como intencional ou acidental, enquanto as posicdes dos
jogadores consideradas foram goleiro, zagueiro, meio campo e atacante. O campo
de jogo foi dividido em trés zonas - defesa, meio campo e ataque. O tempo de jogo
foi avaliado de forma continua e, posteriormente, classificado em seis partes (cada
metade do jogo foi dividida em tercos). A gravidade do incidente foi classificada
como baixa, quando o jogador estava na grama por pelo menos 15 segundos depois
de ser atingido, ou parecia estar com dor, mas nao recebeu qualquer tipo de
assisténcia médica; moderada, quando o jogador recebeu atendimento médico fora
do campo, mas voltou ao jogo; e grave quando, depois de receber atendimento
medico, o jogador foi substituido do jogo devido ao incidente/lesdo. A decisdo do
arbitro foi categorizada em "sem falta", "falta a favor do jogador lesionado”, "falta
contra o jogador lesionado”, "cartdo amarelo” e "cartdo vermelho". Dois
observadores distintos, previamente treinados, assistiram aos jogos completos. Os
dados obtidos foram comparados entre os observadores apds a analise de cada jogo
e, em caso de discordancia sobre alguns dos critérios avaliados, o coordenador do
estudo foi consultado para discutir o incidente especifico. Sete incidentes (3,1%)
apresentaram algum tipo de discordancia e, nestes casos, um consenso foi
alcancado depois de uma nova observacgao do incidente pela equipe da pesquisa. O
numero de incidentes envolvendo a regido craniofacial foi quantificado por jogo e por
1000 horas jogadas. O total de horas jogadas por jogo foi calculada da seguinte
forma: 22 jogadores x 90 minutos = 33 horas por partida. Para obter uma anélise
mais realista da ocorréncia de incidentes com a posicao do jogador, foi utilizado um
coeficiente de correcdo considerando a formacdo de uma equipe no esquema
1:4:4:2, o mais usual no Brasil. Foram calculadas as frequéncias absolutas e
relativas e intervalos de confiangca de 95% para todas as varidveis coletadas. O
Teste Exato de Fisher foi utilizado na analise de associac¢fes (p < 0,05).

3. RESULTADOS E DISCUSSAO

Dos 114 jogos selecionados para serem analisados, apenas um foi excluido pelo
fato de a gravacdo do jogo completo ndo estar disponivel. Do total de 113 partidas
assistidas, foram analisadas quase 170 horas ou 10.170 minutos de jogo. A
avaliacdo de incidentes através da andlise de video € um método subjetivo e
gualitativo que tem sido utilizado recentemente para elucidar em detalhes os
mecanismos de incidentes durante a pratica de futebol. > & 7 8 Apesar de os
incidentes nao serem considerados lesdes, por definicdo, eles representam um risco
potencial de ocorréncia de les&o, ° e a analise dos mecanismos que envolvem estes
incidentes é extremamente importante para entender e prevenir a ocorréncia de
lesBes durante a pratica do futebol.

Considerando todos os jogos, em 95 (84,1%) deles ocorreu pelo menos um incidente
craniofacial. Destes, 41,9% apresentaram um incidente, 28,2% dois, 17,2% trés,
7,9% quatro e 4,8% mais de cinco incidentes. O nimero de incidentes craniofaciais
observado foi de 227 (2,0 incidentes por jogo), uma taxa de 60,9 por 1.000 horas
jogadas. Do total de incidentes envolvendo a regiao craniofacial, as batidas foram os
mais comuns [91,2% IC 95% (86,7-94,5)], seguidos pelas laceracdes [8,4 (5,1-12,8)].
A cabeca [30,0 (24,1-36,4)] e o terco médio da face [28,6 (22,8-35,0)] foram os locais
mais afetados, enquanto os membros superiores (bracos, cotovelos e ombros) foram
0s agentes causadores mais comuns [59,4 (52,8-65,9)]. A maioria dos incidentes foi
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classificada como acidentais [89,9 (85,2-93,5)] e 0 meio do campo foi a zona onde a
maioria destes incidentes ocorreram [47,1 (40,5-53,8)]. Os atacantes foram os
jogadores mais frequentemente envolvidos em incidentes craniofaciais [15,8 (11,4-
21,3)], o que aconteceu com mais frequéncia no terco final de cada metade da
partida. Mais de cinquenta por cento das decisfes tomadas pelo arbitro foi "sem
falta" [52,9 (46,1-59,5)].

A analise dos fatores que influenciam a gravidade do incidente (tabela 1) mostra que
os goleiros foram os atletas mais expostos a incidentes moderados / graves. Da
mesma forma, os incidentes causados por choque com os membros inferiores que
ocorreram na zona de defesa do campo tendem a ser os mais graves. Além disso,
os incidentes no terco superior da face foram mais graves quando comparados com
outras partes da face e na cabeca, enquanto os jogadores que sofreram laceragao
tiveram uma maior necessidade de assisténcia médica durante a partida. Os
impactos cabeca-cotovelo tém sido descritos na literatura como a agdo com maior
potencial para levar a injaria na cabeca ou na face. ° Embora nossos achados
estejam parcialmente de acordo com esta informacdo, uma vez que os membros
superiores foram 0s agentes que causaram mais incidentes, a gravidade do
incidente foi maior quando causada pelos membros inferiores.

Tabela 1. Associagdo entre as variaveis de interesse e a gravidade dos incidentes
durante os jogos do campeonato brasileiro de futebol profissional (n=227).

Gravidade dos Incidentes

Variavel Baixa Média Alta P-value
Posicédo do Jogador 0.008*
- Goleiro 6 (40.0) 8 (53.3) 1(6.7)
- Lateral esquerdo/direito 23 (62.2) 13 (35.1) 1(2.7)
- Zagueiro 28 (75.7) 9 (24.3) 0 (0.0)
- Meio campo 55 (83.3) 8 (12.1) 3 (4.5)
- Atacante 51 (70.8) 20 (27.8) 1(1.4)
Agente Causador 0.003*
- Cabeca 21 (60.0) 14 (40.0) 0 (0.0)
- Membros superiores 109 (80.7) 24 (17.8) 2 (1.5)
- Membros inferiores 22 (53.7) 15 (36.6) 4 (9.8)
- Bola 8 (61.5) 5(38.5) 0 (0.0)
- Solo 3 (100.0) 0 (0.0) 0 (0.0)
Tipo da Agéo 0.38*
- Acidental 145 (71.1) 54 (26.5) 5(2.4)
- Intencional 18 (78.3) 4 (17.4) 1(4.3)
Zona do Campo 0.003*
- Defesa 36 (56.2) 26 (40.6) 2(3.1)
- Meio campo 86 (80.4) 17 (15.9) 4 (3.7)
- Ataque 41 (73.2) 15 (26.8) 0 (0.0)
Local do Incidente 0.27*
- Cabeca 49 (72.1) 16 (23.5) 3(4.4)
- Terco superior da face 24 (54.5) 20 (45.4) 0 (0.0)
- Terco médio da face 49 (75.4) 14 (21.5) 2(3.1)
- Terco inferior da face 41 (82.0) 8 (16.0) 1(2.0)
Tipo de Injuria <0.001*
- Batidas 156 (75.4) 46 (22.2) 5(2.4)
- Laceragoes 7 (36.8) 12 (63.2) 0 (0.0)
- Fraturas 0 (0.0) 0 (0.0) 1 (100.0)

*Teste Exato de Fisher

Apesar de relativamente em pequeno numero, 0s incidentes entre cabeca e
membros inferiores tém o potencial de causar lesbes graves na face e na cabeca.
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Este estudo demonstra que quase metade destes incidentes foram classificados
como moderados ou graves. Além disso, os goleiros tendem a sofrer os incidentes
mais graves, quando comparado com posi¢cdes de outro jogador. Isso pode ser
atribuido ao fato de que esses jogadores estdo mais expostos aos choques entre a
cabeca e as pernas do adversario devido & necessidade de se jogarem ao chéo,
sendo isso uma parte do seu papel no jogo.

Embora os atacantes sejam os mais afetados por incidentes na cabeca, a zona do
campo, onde a maioria dos incidentes ocorreu foi 0 meio-campo. Provavelmente isso
seja resultado, como descrito por Andersen et al. (2004) ®, da "guerra no meio de
campo", onde o objetivo € ganhar a bola quando o adversario esta atacando e,
assim, esta defensivamente desequilibrado, ou para parar o adversario que ganhou
a bola e esta explorando o “contra-ataque”. Atacantes, zagueiros e meio campos
desempenham um papel importante nesta "guerra”. Considerando a gravidade dos
incidentes, a zona de defesa foi a mais afetada provavelmente porque os atacantes
sdo mais agressivos quando estéo perto do gol.

Apesar das melhorias nos equipamentos de protecdo, como protetores bucais e de
cabeca, é raro ver um jogador de futebol usando qualquer tipo de equipamento para
este fim. Assim, para obter uma reducdo na ocorréncia de injurias envolvendo a
cabeca e a face, parece mais plausivel promover o cumprimento das regras do jogo
e 0 espirito do "fair play" entre atletas e arbitros.

4. CONCLUSAO

Este estudo confirma que a pratica do futebol apresenta um elevado nimero de
incidentes contra a cabeca e face, que podem levar a lesdes nos atletas.

O cumprimento das regras do jogo e o espirito do "fair play" entre atletas e arbitros
parece ser a melhor estratégia para reduzir o numero de incidentes.

O uso de equipamentos de protecédo poderia ser levado em conta pelos jogadores
gue estdo em posicao de risco, como 0s goleiros e os outros jogadores que estao
envolvidos na zona de defesa.
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