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RESUMO

Introdução: O Handebol é um esporte rápido, explosivo e de contato, que exige ações como saltar, 
bloquear, realizar sprints e arremessar, sendo considerado de alto risco para a ocorrência de lesões. 
Objetivo: verificar a incidência de lesões musculoesqueléticas que ocorreram durante uma temporada em 
atletas de handebol. Materiais e métodos: Foi realizado um estudo observacional prospectivo, referente 
à incidência das lesões musculoesqueléticas em atletas do gênero masculino, com idade de 16 a 20 anos, 
durante a temporada de 2010. Resultados: A incidência total foi de 13,06 lesões a cada 1000 horas de 
exercício, sendo que durante os jogos, foi de 40,81 lesões, e nos treinos, 8,24. A região mais acometida 
foi o tornozelo (41,66%), seguido pelo ombro (25%), joelho (12,5%), cabeça (8,33%), mão (4,16%), 
coxa (4,16%) e cotovelo (4,16%). Conclusão: Este estudo observou que as lesões predominantes no 
handebol acometem os membros inferiores, seguidos pelos superiores, sendo a maioria considerada leve. 
A quantidade de lesões durante os treinos foi maior, mas quando consideradas por hora praticada, os jogos 
foram mais lesivos.

Palavras-chave: Epidemiologia; traumatismos em atletas; taxa de incidência.

Introduction: Handball is a fast-paced, explosive and contact sport, which requires actions such as jump-
ing, blocking and throwing, considered a high-risk sport, for its occurrence of injuries. Objective: To 
verify the incidence of musculoskeletal injuries occurred in a season with handball players. Materials and 
methods: It was an observational prospective study, relative the occurrence of musculoskeletal injuries in 
male athletes, aged 16 to 20 years, during the 2010 season. Results: The total incidence was 13.06 injuries 
per 1000 hours of playing; during matches, 40.81 injuries, and during practices, 8.24. The most affected 
region of the body was the ankle (41,66%), followed by shoulder (25%), knee (12,5%), head (8,33%), 
hand (41,6%), thigh (4,16%) and elbow (4,16%). Conclusion: The predominant injuries in handball 
affects the lower limbs followed by superior ones, although most of injuries were considered mild. The 
amount of injuries during practices was higher, but when considered injuries per hour played, matches 
were more harmful.

Keywords: Epidemiology; athletic injuries; incidence rate.
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Introdução

Handebol é um esporte rápido e explosivo, que exige 
ações como saltar, fintar, bloquear, arremessar e correr 
em diferentes direções e velocidades, e com frequência 
há contato físico entre os atletas, sendo considerado de 
alto risco para a ocorrência de lesões1,2, podendo causar 
afastamentos da prática esportiva e elevados custos com 
tratamentos e reabilitação3.

Essas lesões podem ser evitadas por meio de estraté-
gias e programas preventivos, desenvolvidos com base em 
fatores de risco3. Esses fatores são característicos de cada 
esporte, assim, estudos epidemiológicos são necessários 
para compreender e determinar a gravidade, as caractísti-
cas e os mecanismos que estão associados às lesões4.

Os estudos epidemiológicos sobre o handebol são 
poucos, e os resultados dos trabalhos existentes são de 
difícil comparação, pela variedade dos modelos de pes-
quisa, definição de lesão, período observado e nível de 
jogo1. Em alguns estudos, as lesões foram avaliadas por 
meio de questionários ou entrevistas retrospectivas5-8, 
análise de vídeos9, durante uma temporada10,11 ou em 
torneios internacionais1,9.

Nesse contexto, o objetivo deste estudo foi verificar a 
incidência e as características das lesões em atletas mascu-
linos de handebol que ocorreram na temporada de 2010.

Casuística e métodos

Foi realizado um estudo observacional prospectivo, 
referente à incidência das lesões musculoesqueléticas 
em atletas de uma equipe de handebol, com idade entre 
16 e 20 anos, do gênero masculino, que apresentavam 
resultados competitivos expressivos em nível estadual. 
Foram excluídos os voluntários que faltaram aos treinos 
ou à competição por motivo de doenças sistêmicas ou 
outras condições médicas.

Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética e 
Pesquisa em Seres Humanos da Universidade Paulista 
– UNIP (Protocolo: 630/10) e os voluntários assinaram 
o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, após se-
rem informados de todos os procedimentos do estudo.

Os dados foram coletados durante uma tempora-
da de competições, de fevereiro a novembro de 2010. 
A frequência de partidas foi de um jogo por semana 
e quatro treinos semanais com duas horas e meia de 
duração cada, incluindo os treinos físicos e táticos.

Foram consideradas e classificadas como lesões mus-
culoesqueléticas as que acometiam o aparelho locomo-
tor dos atletas, levando ao afastamento total ou parcial 
do treinamento ou competição1,12.

Todas as lesões eram notificadas ao departamen-
to médico, que listava a posição de jogo do atleta, a 

circunstância (com ou sem contato), região anatômica, 
a gravidade da lesão e o tempo (dias) de afastamen-
to e tratamento, baseados no Orchard Sports Injury 
Classification System13,14.

A classificação de gravidade da lesão foi baseada 
no período de afastamento das atividades esporti-
vas, dessa forma: lesão leve, tempo ≤ 1 semana de 
afastamento; lesão moderada: tempo > 1 semana 
< 1 mês de afastamento; e lesão grave, > 1 mês de 
afastamento15.

Análise estatística

As análises foram realizadas no Statistica 12. A aná-
lise descritiva foi realizada por meio da média e do des-
vio-padrão para os dados contínuos de frequência e por-
centagem para os categóricos.

A quantidade de lesões foi expressa pela ocorrência 
em jogos ou treinos, ou por lesões a cada 1000 horas de 
jogo ou treino16.

O tempo de exposição ao risco foi calculado multi-
plicando a quantidade de atletas pelas horas praticadas. 
Para a exposição ao tempo de jogo, foi multiplicada a 
quantidade de horas de jogos pela quantidade de atletas 
que entram em quadra, e para a exposição ao treino, foi 
multiplicada a quantidade de horas de treino pelo total 
de atletas16.

Resultados

Vinte voluntários com idade média de 17,5±2,5 
anos iniciaram o estudo, entretanto, foram excluídos 
quatro atletas, por doenças sistêmicas no decorrer da 
temporada. Os atletas competiram 42 horas e treinaram 
106 horas, com tempo de exposição de 294 horas de 
jogo e de 1.696 horas de treino, com total de 1.990 
horas de exposição.

Dos 16 voluntários estudados, 13 (81,25%) se lesio-
naram durante a temporada, totalizando 26 lesões que 
resultaram em afastamento. Dessas, 14 (53,84%) foram 
lesões recorrentes.

A quantidade de lesões foi maior durante o treino 
(54,85%) do que no jogo (46,15%). A incidência total 
foi de 13,06 lesões por 1.000 horas praticadas, sendo 
que durante os jogos foi de 40,81 lesões/1000 horas e 
nos treinos de 8,24 lesões/1000 horas (Tabela 1).

O tempo de afastamento foi de 8±10,9 dias (le-
sões novas: 6±11,54 dias; recorrentes: 9±10,32 dias). 
A região anatômica mais acometida foi o tornozelo 
(41,66%), seguido pelo ombro (25%), joelho (12,5 %), 
cabeça (8,33%), mão (4,16%), coxa (4,16%) e cotovelo 
(4,16%) (Tabela 2).
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Tabela 1: Características das lesões.

Variáveis Quantidade
Lesões 26
Lesões durante os jogos / 1000 horas 40,81
Lesões durante os treinos / 1000 horas 8,24
Circunstância*
Com contato 7 (27)
Sem contato 19 (73)
Tempo de Afastamento*
1 dia 11 (42,3)
2-7 dias 3 (11,5)
1 semana – 1 mês 12 (46)

*Valores expressos em frequência (%).

Tabela 2: Distribuição das lesões, dias de afastamento e tratamento.

Lesão Quantidade Afastamento* Tratamento*
Membro inferior
Contusão/hematoma do tornozelo 2 11±14,1 41±6,3
Entorse lateral de tornozelo 9 12±11,6 25±9,2

Tendinopatia de Aquiles/ Bursite retrocalcânea 1 3 30

Estiramento dos músculos adutores 1 14 21

Lesão condral do compartimento patelofemoral 1 2 112
Contusão/hematoma do joelho 1 2 14
Tendinopatia patelar 1 7 30
Membro superior
Luxação da primeira articulação metacarpofalangeana 1 2 60

Estiramento muscular/região do ombro 3 7±7,5 11±47,9
Epicondilite medial 1 7 60
Acometimento crônico subacromial 3 7±8,5 250±36
Cabeça e face
Laceração do queixo 1 2 0
Fratura de dente 1 21 0
Total 26 10,7±10,5 52,3±68,1

*Valores expressos por média±DP.

Tabela 3: Lesões nas competições e treinos e dias de afastamento.

Lesão
Competição Treino

Quantidade Afastamento* Quantidade Afastamento*
Fratura e estresse ósseo 1 21 - -
Articulação e ligamento 8 17±13,3 3 7±6,5
Músculo e tendão 2 10±14,1 10 7±6,8
Laceração e lesão de pele 1 1 1 1
Total 12 15,4±25,3 13 5±6,5

*Valores expressos por média±DP.

Dentre as lesões, 75% foram leves, 25% foram mo-
deradas, e não houve a ocorrência de lesões graves que 
resultassem na restrição de mais de um mês sem a práti-
ca esportiva (Tabela 1).

O mecanismo de lesão mais comum foi o uso exces-
sivo (37,5%), seguido pelo trauma (29,16%), entorse 

(29,16%) e estiramento (4,16%) (Tabela 3). Dentre os 
atletas estudados, 23,07% jogavam na posição de pivô, 
23,07% de meia, 23,7% de ponta, 15,38% de central 
e 15,38% de goleiro. As lesões que ocorreram durante 
competição e treino, e o tempo de afastamento estão na 
Tabela 3.
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Discussão

A maior ocorrência de lesões durante os treinos pode 
ter ocorrido pela maior quantidade de horas treinadas 
do que competidas. Entretanto, quando observada a in-
cidência de lesões por 1000 horas praticadas, a quanti-
dade de lesões ocorridas durante os jogos foi maior. Em 
outros estudos8,10, houve mais lesões durante os jogos, 
e podem ter ocorrido pela maior intensidade, disputa e 
velocidade do jogo em relação ao treino.

A maioria dos estudos documentam apenas as le-
sões que causam afastamento de um treino ou jogo, 
porém se forem consideradas as lesões menos graves, 
que não afastam os atletas de suas atividades espor-
tivas, a incidência pode chegar a 108 lesões/1.000 
horas competidas1, sendo que essas lesões são de im-
portância epidemiológica, pois influenciam o desem-
penho físico, e pode ser um fator desencadeante de 
outras lesões.

As regiões mais acometidas foram o tornozelo e o 
ombro, concordando parcialmente com os achados de 
Yde e Nielsen17, que encontraram em atletas de han-
debol um maior acometimento do tornozelo (40%), 
seguido pela mão e dedo (25%) e joelho (14%). O 
mesmo foi observado por Dirx et al.18, que  relataram 
um acometimento predominante do tornozelo (35%), 
seguido pelo dedo (16%) e joelho (12%). Outros au-
tores11,19,20 também encontraram maior acometimento 
dos membros inferiores, seguido pelos superiores e 
tronco.

Estratégias de prevenção podem auxiliar a re-
dução dessas lesões. Alguns estudos observaram 
que intervenções podem ser utilizadas na preven-
ção de lesões nos membros inferiores, como exer-
cícios excêntricos, pliométricos e sensório-motor, 
fortalecimento dos músculos abdutores e rotadores 
laterais de quadril, utilização de órteses para o tor-
nozelo21,22. Outras pesquisas observaram alterações 
no ombro de arremessadores, como diminuição da 
rotação medial de ombro e discinesia escapular, que 
podem originar lesões23,24.

Algumas limitações deste estudo devem ser con-
sideradas. Não foram considerados alguns fatores 
que podem influenciar o trabalho epidemiológico 
envolvendo lesões no handebol, como a utilização 
de bandagens e outros equipamentos de proteção4, 
condições climáticas, tipo de superfície do chão e 
calçados25-27.

Assim, são necessários estudos longitudinais 
abrangendo maior quantidade de atletas por período 
prolongado de tempo, além de avaliar a influência de 
fatores que podem estar associados às lesões, forman-
do bases específicas e adequadas para a prevenção e 
tratamento.

Conclusão

As lesões observadas acometeram predominante-
mente os membros inferiores seguidos pelos superiores, 
sendo a maioria considerada leve. A quantidade de le-
sões durante os treinos foi maior, mas quando consi-
derada por hora praticada, os jogos foram mais lesivos. 
Pesquisas futuras são necessárias para avaliar a influência 
de programas preventivos sobre essas lesões.
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