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RESUMO / ABSTRACT
O basquetebol é um dos desportos mais populares e praticados no mundo. Ao longo do 
tempo este desporto tem mudado significativamente as suas características biomecâ-
nicas, apresentando atualmente uma incidência elevada de lesões, a maioria provocada 
por contacto entre jogadores. A maioria atinge os membros inferiores, sendo as entorses 
laterais do tornozelo o diagnóstico mais frequente e as lesões do joelho provocadas por 
traumatismo indireto as lesões mais graves. Um aspeto a refletir é a incidência crescente 
de lesões nos praticantes de basquetebol, em particular as lesões traumáticas da cabeça e 
face. É fundamental conhecer a incidência, o tipo, os fatores de risco e os mecanismos das 
lesões mais frequentes, de modo a desenvolver estratégias de prevenção e assim proteger 
os praticantes de basquetebol.

Basketball is one of the world’s most popular and widely practiced sports. Over time, it has been 
significantly changing its biomechanical properties and currently it is associated with high incidence 
of injuries, mostly caused by contact between players. The majority of injuries occur at the lower 
extremity, with ankle lateral ligament sprains being the most common diagnosis overall and non-
contact knee injuries being the most common serious injury. A concerning trend is the increased inci-
dence of injuries in basketball players, particularly head and facial traumatic injuries. It is essential 
to know the incidence, the type, the risk factors and the mechanisms of most frequent injuries, in 
order to develop preventive methods to protect the basketball players. 

PALAVRAS-CHAVE / KEYWORDS
Basquetebol, lesões, saltos, tornozelo, joelho
Basketball, injuries, jumps, ankle, knee

Te
m

a 
3

Rev. Medicina Desportiva informa, 2016, 7 (5), pp. 24–27

Introdução 

O basquetebol surgiu em 1891 da 
necessidade de criar um desporto 
em recinto fechado para os estu-
dantes de Springfield (Massachus-
sets, Estados Unidos da América 
(EUA)) praticarem, uma vez que não 
podiam praticar os clássicos des-
portos ao ar livre durante o longo 
e rigoroso Inverno daquela região1. 
Atualmente, o basquetebol é pra-
ticado por mais de 300 milhões de 
pessoas em todo o Mundo, estando 
mais de 170 países filiados na Fede-
ração Internacional de Basquetebol 
(FIBA)2. 

Biomecânica do basquetebol

O basquetebol, ao longo da sua 
história, tem evoluído e sofrido 
mudanças significativas nas caracte-
rísticas biomecânicas da sua prática 
desportiva3. Atualmente, o bas-
quetebol é um desporto dinâmico, 
rápido, agressivo e muito móvel, que 
envolve esforços curtos e intensos 
realizados em vários ritmos, bem 
como rápidas transições entre ata-
que e defesa. Caracteriza-se essen-
cialmente por movimentos repetidos 
de saltos, corrida curta, acelerações, 
desacelerações, mudanças de dire-
ção, movimentos laterais, passes e 

lançamentos ao cesto (Figura 1)4-7. 
As mudanças nas regras do bas-
quetebol que ocorreram em Maio 
de 2000, que consistiram no encur-
tamento dos tempos para ataque e 
para atravessar a linha média, bem 
como a subdivisão do tempo de jogo 
em 4 períodos de 10 minutos, con-
duziram ao aumento da intensidade 
física deste desporto8. Atualmente 
as exigências fisiológicas do bas-
quetebol de competição são muito 
elevadas, requerendo consideráveis 
capacidades cardiovasculares e 
metabólicas ao praticante8. 

Apesar do basquetebol não ser ori-
ginalmente um desporto de contacto 
e de colisões, a sua evolução tornou o 
contacto físico frequente. Os atletas 
usam os corpos para obter vantagem 
na luta pelo posicionamento e posse 
de bola e recorrem cada vez mais aos 
cotovelos e antebraços para afastar 
os adversários. A marcação pelos 
adversários é constante e o terreno 
de jogo tem uma dimensão reduzida 
tendo em conta o número de atletas 
e o volume do jogo3,9. Estas altera-
ções são responsáveis pelo basque-
tebol estar atualmente associado a 
uma incidência elevada de lesões, 
a maioria provocada por contacto 
entre jogadores4,10,11. Drakos MC et al. 
verificaram durante 17 temporadas 
em jogadores profissionais da NBA 
(Associação Nacional de Basquetebol 
dos EUA) um total de 12594 lesões, 
correspondendo a uma taxa de lesões 
de 19.1 por cada 1000 atletas expos-
tos3. Foi demonstrado que a taxa de 
lesões e a sua gravidade em situações 
de jogo é superior em comparação 
com as que ocorrem nos treinos, o 
que se pode justificar pelo nível mais 
elevado de intensidade física e de 
fadiga associados a um ambiente 
imprevisível e competitivo dos 
jogos4,10,12. A taxa de lesões é também 
superior nas divisões de nível mais 
elevado, o que está provavelmente 
relacionado com níveis superiores 
de agressividade e de velocidade4,13. 
O custo financeiro e o custo avaliado 
em ausência dos jogos são de consi-
derar e muito elevados (Figura 2).

Traumatologia do basquetebol

As lesões mais frequentes dos 
praticantes de basquetebol atingem 
tecidos moles e localizam-se nos Figura 1 – Movimentos típicos do basquetebol.
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membros inferiores, sobretudo nos 
tornozelos e joelhos (Figura 3)3,4,14,15. 
Drakos MC et al. verificaram que as 
lesões mais frequentes em jogadores 
profissionais da NBA foram entor-
ses laterais do tornozelo (13,2%), 
seguidas de patologia patelofemoral 
(11,9%), lesões musculoligamentares 
lombares (7,9%) e lesões dos mús-
culos posteriores da coxa (2,3%)3. 
Por sua vez, um estudo realizado 
ao longo de 16 temporadas pela 
Associação Atlética Universitária 
Nacional (NCAA) dos EUA no bas-
quetebol masculino verificou que as 
entorses do tornozelo foram o tipo 
de lesão mais frequente (26-27%), 
seguidas das lesões meniscais e 
ligamentares do joelho (6-7%), lesões 
patelares (2-4%), contusões da coxa 
(4%) e concussões cerebrais (3-4%)4. 
Os dedos das mãos encontram-
-se consideravelmente expostos a 
traumatismos no basquetebol, em 
particular o 3º dedo, por ser o mais 
longo, com frequentes lesões, tais 
como contusões, entorses, luxações, 
fraturas e roturas tendinosas. São 
mais atingidas as articulações inter-
falângicas e metacarpofalângicas 
e o principal mecanismo de lesão é 
o traumatismo direto aquando da 
receção da bola, o qual induz o dedo 
em hiperextensão ou hiperflexão9,16.

Os mecanismos de lesão mais 
frequentes das lesões traumáticas no 
basquetebol são o choque entre joga-
dores e as quedas16. A área restrita, 
ou garrafão, é a região do campo 
onde se verifica não só o maior 
número de lesões, mas também onde 

ocorrem aquelas com maior gravi-
dade clínica (Figura 4)10. Esta área 
mais próxima do cesto corresponde 
à zona do campo onde se verificam 
mais choques entre jogadores, o que 
pode ser explicado pela sua reduzida 
dimensão, elevada concentração de 
jogadores, volume acentuado de jogo 
e tipo de movimentos, sobretudo 
saltos e disputa de bola10,17.

As lesões são mais frequentes nos 
bases e nos postes, seguidos dos 
extremos, o que se justifica pelas 
funções específicas destas posições 
no jogo: os bases e extremos têm 
funções que envolvem mais posse de 
bola, mais mobilidade, velocidade e 
agilidade, apresentando mais lesões 
por traumatismo indireto, enquanto 
os postes têm funções que envolvem 
mais força, contacto físico constante 
e disputa da bola na área restrita, 
apresentando mais lesões por trau-
matismo direto5,9,10,13,18.

O diagnóstico mais frequente 
nos basquetebolistas é a entorse do 
tornozelo, particularmente a entorse 
do complexo ligamentar lateral, 
ficando as contusões em segundo 
lugar3,10,15,19. Segundo Drakos MC et 
al., a taxa de entorses do tornozelo 
(3,2 por cada 1000 atletas expostos) 
corresponde a mais do dobro da taxa 
de qualquer outra lesão no basque-
tebol3. Leanderson J et al. verificaram 
que mais de 90% dos basquetebolis-
tas profissionais sofrem pelo menos 
uma entorse de tornozelo ao longo 
da carreira20. Um estudo australiano 
verificou que 53,7% do total de tempo 
de afastamento da prática desportiva 

Figura 2 – Custos em dólares e ausências de jogos por lesão nas equipas da NBA 
(http://instreetclothes.com/nba-injury-analysis/)
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por lesões foi provocada por trau-
matismos do tornozelo21. A prática 
desportiva numa superfície rígida e 
os movimentos repetidos constantes 
do tornozelo típicos do basquetebol 
justificam esta localização predomi-
nante3,16. A vulnerabilidade do torno-
zelo encontra-se também aumentada 
no basquetebol devido à altura e peso 
consideráveis da generalidade dos 
praticantes e pela disputa frequente 
entre vinte pés para conseguirem o 
seu espaço na limitada área debaixo 
do cesto16. Cerca de 45% das entor-
ses do tornozelo ocorrem durante 
o contacto dos pés com o solo ou 
com os pés de outro atleta após um 
salto, enquanto 30% ocorreram em 

movimentos de torção, 
10% em colisões e 5% em 
quedas22. Starkey et al. 

verificaram que 92,8% 
das entorses em bas-
quetebolistas atingiram 
o complexo ligamentar 
lateral, 6,4% atingiram 
o complexo ligamentar 
medial e apenas 0,8% 
atingiram a sindesmose 
tíbiofibular distal13. 
Hosea et al. demonstra-
ram que as praticantes 
universitárias do sexo 
feminino apresentavam 
25% mais risco de sofrer 
uma entorse do tornozelo 
de grau I em comparação 
com os atletas universi-
tários do sexo masculino, 
não tendo verificado 
diferenças em relação às 
de grau II e III23. Na litera-
tura científica, os índices 
de recidiva das entorses 
do tornozelo nos basque-
tebolistas são variáveis, 

ultrapassando os 70% em alguns 
estudos20,24,25. Os atletas com entor-
ses do tornozelo prévias têm risco 
aumentado de recidiva, pelo que o 
tratamento deve incluir a reabilita-
ção adequada e muitas vezes estraté-
gias preventivas, tais como ligaduras 
funcionais, treino de equilíbrio e de 
proprioceção, entre outros, de modo 
a evitar progressão para instabilidade 
articular6,22,26-28. Contudo, um estudo 
realizado em atletas profissionais 
e amadores verificou que mais de 
metade (56,8%) dos basquetebolistas 
que sofreram entorse do tornozelo 
não procurou tratamento profissional 
adequado22. Os mesmos autores iden-
tificaram três 
fatores de risco 
para entorses do 
tornozelo22: 
•	 os atletas com 

entorse prévia 
apresentaram 
4,9 vezes mais 
risco de nova 
lesão

•	 os que usa-
vam botas 
com câmaras 
de ar na sola 
apresentaram 
4,3 vezes mais 
risco

•	 os atletas que não faziam alonga-
mentos antes da prática despor-
tiva apresentaram 2,6 vezes mais 
risco de ter nova lesão.
O basquetebol é considerado um 

desporto seguro face à recupera-
ção quase completa da maioria 
das lesões e ao reduzido número 
de sequelas16. No entanto, Dick 
R. et al. consideraram que um 
quinto das lesões ocorridas no 
basquetebol foram graves, isto é, 
provocaram interrupção da prática 
desportiva de pelo menos 10 dias4. 
Apesar das lesões ocorrerem mais 
frequentemente no tornozelo, as 
consideradas graves ocorrem mais 
no joelho, consistindo sobretudo 
em patologia patelofemoral, rotu-
ras meniscais e entorses3,4,10. Um 
estudo revelou que o tratamento 
cirúrgico apenas foi necessário em 
3,7% do total de lesões registadas 
em basquetebolistas e a maioria 
destas lesões ocorriam no joelho 
(32,6%)13. A tendinopatia patelar é 
uma lesão com prevalência elevada 
nos desportos com saltos frequen-
tes, atingindo a incidência de 32% 
nos basquetebolistas profissionais29. 
Os seus sintomas são frequente-
mente incapacitantes e afastam o 
atleta da prática desportiva durante 
vários meses29. A biomecânica do 
basquetebol favorece os movimen-
tos de compressão axial e rotação 
dos joelhos, o que predispõe à 
ocorrência de lesões ligamentares e 
meniscais dos mesmos30. As lesões 
ligamentares dos joelhos ocorrem 
mais frequentemente no ligamento 
colateral medial, enquanto as 
lesões meniscais atingem mais o 
menisco lateral13,30,31. Krinsky MB et 
al. justificam o predomínio de lesões 

Figura 5 – O valgo dinâmico e a lesão do LCA (http://www.fitsto-
ronto.com/flight-school-is-officially-over/)

Figura 3 – Lesões mais frequentes do basque-
tebol (http://instreetclothes.com/wp-content/
uploads/2015/01/lebron-james.png)

Figura 4 – Área restrita ou garrafão (área a rosa).
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do menisco lateral face ao medial 
afirmando que a biomecânica do 
menisco lateral o torna mais vulne-
rável a microtraumatismos repetidos 
crónicos nos movimentos de torção 
do joelho típicos do basquetebol30. 
Yeh et al. demonstraram que em 
basquetebolistas da NBA o risco de 
rotura meniscal está aumentado 
quando o índice de massa corporal é 
superior a 25kg/m2 (31).

As mulheres praticantes de bas-
quetebol apresentam taxa de lesões 
significativamente superior em 
comparação com os homens, bem 
como mais lesões com necessidade 
de internamento e tratamento cirúr-
gico. Esta incidência superior é parti-
cularmente evidente nas roturas do 
ligamento cruzado anterior (LCA), o 
que se poderá dever a um conjunto 
de fatores anatómicos, hormonais 
e biomecânicos que caracterizam o 
sexo feminino14,19,32-35. Foi demons-
trado através da análise de vídeos 
que as mulheres basquetebolistas 
apresentam amplitudes de flexão da 
anca e do joelho significativamente 
superiores e 5,3 vezes mais risco de 
colapso em valgo do joelho (valgo 
dinâmico) aquando do contacto com 
o solo após um salto em comparação 
com os homens, sendo este último 
um mecanismo importante de 
rotura do LCA no sexo feminino35,36 
(Figura 5).

Starkey et al. verificaram ao longo 
de 10 temporadas que a incidência 
de lesões traumáticas nos jogos 
de basquetebol da NBA teve um 
aumento da ordem dos 12.4%, o que 
se poderá justificar pela evolução 
da biomecânica deste desporto, 
particularmente pelo aumento da 
intensidade e velocidade do jogo13, 
bem como do contacto físico entre 
atletas3,12,13,33. Dick R. et al.4 verifica-
ram também um aumento médio 
anual de 6,2% de lesões traumáticas 
da cabeça e do pescoço e Covassin 
et al.37 encontraram uma incidência 
crescente de concussões cerebrais. 
Zagelbaum BM et al. identificaram 
uma elevada frequência de lesões 
oculares em basquetebolistas da 
NBA, recomendando por isso como 
prevenção o uso de óculos protetores 
adequados38. Uma medida de com-
bate ao aumento das lesões bucais 
e dentárias é o uso de protetores 
bucais39. Se a incidência crescente 
de lesões da craniocervicais se 

mantiver, poderão ser necessários, 
além do reforço do uso de equipa-
mento protetor, uma menor tolerân-
cia ao contacto físico por parte dos 
árbitros ou mesmo uma revisão das 
regras deste desporto4,40.

Conclusão 

O basquetebol é uma modalidade 
desportiva popular que pela evo-
lução das suas características tem 
atualmente uma elevada frequência 
de lesões traumáticas, algumas delas 
com incidência crescente. O contacto 
físico tornou-se habitual no basque-
tebol e a causa dominante de lesões 
traumáticas durante a sua prática. 
É fundamental, face a um desporto 
muito praticado no Mundo, conhecer 
a incidência, os tipos e os meca-
nismos das lesões mais frequentes 
desta modalidade, bem como identi-
ficar os fatores de risco individuais, 
ambientais e relacionados especi-
ficamente com o basquetebol, de 
modo a poder desenvolver estraté-
gias de prevenção e assim diminuir 
a incidência das lesões mais típicas 
durante a prática desportiva. 
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