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RESUMO
Introdução: A atividade física adequada e o desporto para todos constituem um dos pilares para um estilo de vida 
saudável. Contudo, a prática regular de desporto não é isenta de riscos, estando bem estabelecido que a participação 
em atividades desportivas está relacionada com o aparecimento de lesões. Uma lesão particularmente comum é a 
lesão do ligamento cruzado anterior que traz consequências adversas para o atleta e clube desportivo. Há, portanto, 
uma elevada relevância na procura de métodos padronizados para identificar quais os atletas em maior risco e quais os 
problemas que os colocam nessa situação para que sejam corrigidos com programas de treino personalizados.
O objetivo deste estudo será a identificação de atletas em maior risco de lesão, através da sua caracterização 
biomecânica e do reconhecimento de padrões cinemáticos de défices neuromusculares dos membros inferiores.
Métodos: Através da avaliação por vídeo de três saltos (salto vertical com contramovimento e sem balanço com os 
braços) realizados por 27 atletas de basquetebol, registaram -se os ângulos de flexão e de valgo/varo do joelho. Foram 
também registados dados antropométricos, horas de treino semanais e presença ou não de hipermobilidade pela 
escala de Beighton.
Resultados: Associou -se um índice de massa corporal mais alto com história passada de entorse no tornozelo 
(IMC=21,64 ± 2,28 kg/m2 versus IMC=19,80 ± 2,21 kg/m2). Constatou -se que os atletas que aterram em valgo 
aterram também com menor flexão do joelho (57,60º ± 9,29º vs 62,80º ± 10,62º). Considerando como assimetria 
uma diferença de pelo menos 10o, identificou -se um grupo de 6 atletas com discrepâncias significativas entre os dois 
membros inferiores.
Conclusão: Concluímos que foi possível caracterizar a amostra estudada e integrar alguns dos atletas em dois grupos 
de risco de acordo com défices neuromusculares, sendo que um deles seria dominância de uma perna e o outro 
associava dominância do quadríceps com dominância ligamentar.
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ABSTRACT
Introduction: Proper physical activity and sport for everyone are one of the main cornerstones for a healthy lifestyle. 
However, regular sport activity is not without risk, with the correlation between participation in sport activities and the 
emergence of injuries being well documented. One of the most common injuries is the anterior cruciate ligament rup-
ture which brings negative consequences for both the athlete and the team. Therefore, there is a high priority need to 
find standardized methods to identify which athletes are in greater risk of injury and what are the problems responsible 
for that risk with the goal of correcting them with customized training programs.
The aim of this project is to identify the athletes who have a higher injury risk through their biomechanical profile and 
the recognition of neuromuscular deficits of the inferior limbs in kinematic patterns.
Methods: Video analysis of three jumps (countermovement vertical jump without arm swing) performed by 27 basket-
ball athletes. We recorded the flexion and varus/valgus knee angles. Anthropometric data, training hours per week and 
the presence or not of hypermobility in the Beighton scale were also collected.
Results: The presence of a higher body mass index was correlated with personal history of ankle sprain (BMI=21.64 ± 
2.28 kg/m2 versus BMI=19.80 ± 2.21 kg/m2). It was found that athletes who land in a valgus collapse also land with 
less knee flexion (57.60º ± 9.29º vs 62.80º ± 10,62º). Considering as an asymmetry a difference of at least 10º, we 
marked 6 athletes with considerable variance between the two legs.
Conclusion: We concluded that it is possible to characterize the studied population and split some of the athletes in two 
risk groups according to the neuromuscular deficits. One of the groups is the leg dominance one and the other is put 
together in the same group quadriceps dominance and ligament dominance.

Keywords: Anterior Cruciate Ligament Injuries; Athletic Injuries; Biomechanical Phenomena; Leg Injuries; Lower 
Extremity; Muscle Strength; Risk Factors 

INTRODUÇÃO
A atividade física adequada e o desporto para todos consti-
tuem um dos pilares para um estilo de vida saudável, a par 
da alimentação saudável, de uma vida sem tabaco e o evitar 
de outras substâncias perniciosas para a saúde.1

Contudo, a prática regular de desporto não é isenta de ris-
cos, estando bem estabelecido que a participação em ativi-
dades desportivas está relacionada com o aparecimento de 
lesões. As lesões do joelho são comuns, acarretando custos 
para o sistema de saúde, diminuição da atividade física e 
ausência do atleta nos treinos e competições.2

Existem vários tipos de lesão inerentes ao desporto, sendo 
a lesão do ligamento cruzado anterior (LCA) uma das mais 
comuns, totalizando cerca de 250 000 lesões por ano, só 
nos EUA.3 As lesões do LCA são mais comuns em despor-
tos que impliquem rotações feitas ao nível do joelho como 
futebol, basquetebol e andebol.4,5 A lesão deste ligamento 
é cerca de 4 a 8 vezes mais frequente no sexo feminino 
do que no masculino.6 -8 Um dos problemas desta lesão em 
atletas jovens é a propensão para estes desenvolverem os-
teoartrose nas duas décadas que se seguem à lesão, ou 
seja numa idade ainda jovem, independentemente do tra-
tamento aplicado.5,9 Há, portanto, uma elevada relevância 
na necessidade de desenvolver estratégias que permitam 

identificar quais os atletas em maior risco de lesão para que 
seja possível prevenir tais eventos através de exercícios va-
lidados para esse efeito.

No sentido de prever o risco de lesão do LCA, Hewett et al de-
senvolveu quatro teorias de desequilíbrios neuromusculares 
(DNM) com base nos mecanismos de lesão que, embora se-
jam mais proeminentes em atletas femininas, se aplicam em 
ambos os sexos. Esses quatro DNMs foram chamados de 
dominância do quadríceps (DQ), dominância ligamentar (DL), 
dominância de uma perna (DP) e dominância do tronco (DT). 
A teoria da DQ diz que quando a musculatura extensora do 
joelho é mais forte que a flexora faz com que o atleta aterre 
com o joelho em extensão ou pouco fletido, implicando uma 
maior tensão no LCA. A teoria da DL traduz uma situação 
em que a musculatura não é recrutada atempadamente para 
absorver a força de impacto com o chão, fazendo com que 
essa força seja aplicada nas articulações e ligamentos, ainda 
que só por um pequeno instante. Isto faz com que, durante 
a aterragem, o atleta apresente ângulos excessivos de joe-
lho em valgo, adução e rotação interna da coxa. No caso da 
DP, grandes assimetrias entre os membros inferiores (MIs) 
predispõe a lesão do LCA. Por fim, a teoria da DT diz -nos que 
um controlo precário do tronco pode levar a um desequilíbrio 
lateral, com correspondente desvio do centro de massa, o 
que acarreta maior risco de lesão do LCA.10
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Os autores propõem -se a avaliar uma população de atletas 
em idade escolar, fazendo a sua caracterização biomecâni-
ca, tentando reconhecer nestes os padrões cinemáticos de 
DNMs nos MIs que identificam indivíduos com maior risco 
de sofrer lesões do LCA. De futuro, pretende -se atestar a 
validade de programas de prevenção que possam colmatar 
estes desequilíbrios permitindo uma intervenção personali-
zada com o intuito de prevenir a ocorrência de lesões, o que 
poderá reduzir gastos para o clube desportivo e para o sis-
tema de saúde e melhorar a qualidade de vida dos atletas.

MATERIAL E MÉTODOS

Participantes
Os participantes envolvidos neste estudo foram atletas de 
basquetebol do CLIP (Colégio Luso -Internacional do Porto) 
com idades compreendidas entre 12 e 18 anos.

Foi obtido o consentimento informado por escrito dos pais 
dos participantes ou dos próprios caso tivessem mais de 
18 anos, e aprovação pela Comissão de Ética (CETI) do Ins-
tituto de Ciências Biomédicas de Abel Salazar da Universida-
de do Porto (ICBAS -UP).

Colheita dos dados
O salto escolhido para a obtenção dos dados foi um salto 
vertical com contramovimento e sem balanço com os bra-
ços (SVCSBB) (Fig. 1). Os atletas eram instruídos para co-
locarem os pés à largura dos ombros, olharem em frente e 
realizar o salto quando lhes fosse transmitida ordem para 
tal. O atleta procedia então à realização de um ligeiro aga-
chamento (eram aconselhados a usar o grau de agacha-
mento que achassem necessário), seguido de um salto até 
à altura máxima que conseguissem atingir.

Figura 1. Sequência do salto realizado

Após a obtenção do consentimento informado, os dados fo-
ram registados ao longo de duas sessões realizadas no CLIP 
por uma equipa de 6 pessoas. A colheita estava dividida em 
duas partes. Numa delas dois investigadores registavam os 

dados antropométricos, horas de treino semanais e classi-
ficavam os atletas na escala de Beighton, sendo que uma 
pontuação igual ou superior a 4 significava que o atleta apre-
sentava hipermobilidade (Tabela 1).

Tabela 1. Escala de hipermobilidade de Beighton

Escala de nove pontos de Beighton para hipermobilidade
Manobra Direito Esquerdo
Realizar dorsiflexão do 5º dedo ≥ 90º 1 1
Opor o polegar ao aspeto volar do antebraço 
ipsilateral 1 1

Hiperextender o cotovelo ≥ 10º 1 1

Hiperextender o joelho ≥ 10º 1 1
Colocar as mãos espalmadas no chão sem 
dobrar os joelhos 1

Na outra secção os restantes investigadores faziam o re-
gisto dos vídeos. Cada atleta realizou três saltos verticais 
sendo encorajados a saltar o mais alto possível. Os partici-
pantes eram preparados previamente com a colocação de 
5 marcadores em cada perna, um na espinha ilíaca superior, 
dois nas interlinhas medial e lateral do joelho e mais dois 
nos maléolos lateral e medial, sendo colocados sempre pelo 
mesmo investigador para evitar vieses no estudo. Os saltos 
eram registados por duas câmaras CANON EOS1100D®, 
uma no plano frontal e outra no plano sagital do lado direito, 
colocadas a 2,5 m do atleta, a uma altura de 1,5 m, e as 
imagens foram recolhidas a 30 fps (Fig. 2).

Figura 2. Disposição do material no local da colheita dos 
dados.

Análise de vídeo
Posteriormente os vídeos foram analisados com auxílio do 
software KINOVEA (versão 0.8.15, 2011, Creative Com-
mons, Califórnia), onde foram registados os ângulos de val-
go nos dois MIs e de flexão no joelho direito. O momento se-
lecionado para obtenção destas medidas foi a flexão máxima 
na aterragem. Ao longo do texto irá ser referido o valor do 
ângulo de valgo/varo, sendo que se for 180º corresponde 
a neutro, >180º será varo e <180º valgo. No MI direito este 
ângulo não é medido diretamente, mas sim calculado a par-
tir da medição do seu complementar (Fig. 3).
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Figura 3. Exemplo dos ângulos medidos.

Estatística
Para a análise estatística foi usado o software IBM SPSS 
Statistics (versão 24, 2016, IBM corp, NY) com o qual se 
calcularam vários testes T de Student, correlação de Pear-
son e o teste do Qui -quadrado. Foi feita, também, uma análi-
se descritiva das diferentes variáveis recolhidas.

RESULTADOS
Ao longo de duas sessões de avaliação foram recolhidos os 
dados de 27 atletas, o que nos permitiu avaliar 54 MIs, sen-
do a amostra composta por 6 atletas do sexo masculino e 
21 do sexo feminino. Tinham idades compreendidas entre 
os 12 e os 18 anos, sendo a média de 14,63 anos. Apre-
sentavam, em média, um índice de massa corporal (IMC) de 
20,76 ± 2,39 kg/m2 e realizavam 6,76 ± 1,34 horas de 
treino semanalmente (Tabela 2). 

Tabela 2. Dados antropométricos e horas de treino 
semanais dos atletas estudados

Feminino Masculino Total
N 21 6 27
Idade (anos) 14,57 ± 1,78 14,83 ± 1,47 14,63 ± 1,69 

Peso (kg) 57,69 ± 
10,15 60,90 ± 5,77 58,4 ± 9,36

Altura (m) 1,66 ± 0,69 1,72 ± 0,10 1,67 ± 0,08 

IMC (kg/m2) 20,80 ± 2,63 20,61 ± 1,40 20,76 ± 2,39 
Horas de treino 
semanais (h) 7,14 ± 1,20 5,42 ± 0,91 6,76 ± 1,34 

Constatou -se que cerca de 7 atletas (6 do sexo feminino e 
1 do sexo masculino) apresentavam hipermobilidade, o que 
perfaz 35% da amostra, não se tendo observado diferença 
estatisticamente significativa entre os sexos.

Dos atletas analisados, 7,4% já tiveram uma lesão do LCA 
previamente, 11,1% tiveram lesões de outro tipo no MI e, 

cerca de 51,9% tinham história prévia de entorse do tor-
nozelo (ET).

Avaliação no plano sagital
Foi determinado, pela análise dos vídeos, o ângulo de flexão 
máxima do joelho (AFMJ) no momento da aterragem, aquan-
do do abaixamento máximo do corpo.

A média do AFMJ foi 60,88º ± 10,29º na população em 
estudo.

Quando ajustado para o sexo, também não houve diferenças 
significativas nos diferentes ângulos, com tendência, no en-
tanto, a haver maior flexão do joelho nas atletas femininas 
(60,33º ± 15,79º vs 61,03º ± 8,67º).

Avaliação no plano frontal
No plano frontal, foi calculado o ângulo de valgo/varo do 
joelho (direito e esquerdo, para cada atleta) no momento 
sincronizado com a flexão máxima do joelho.

Neste parâmetro, no total de 54 joelhos analisados, no mo-
mento de aterragem 20 encontravam -se em valgo e 34 
em varo (varo médio de 186,41º± 5,18º; valgo médio de 
173,22º ± 5,87º).

Os ângulos dos joelhos direito e esquerdo no plano fron-
tal foram, respetivamente, 181,15º ± 8,91º e 181,90º ± 
8,00º, constatando -se que não houve diferenças significati-
vas entre os dois MIs, com a ressalva que este valor é uma 
média, havendo alguns atletas com assimetrias de amplitu-
de  - 6 atletas (Tabela 3), considerando como assimetria uma 
diferença de pelo menos 10º (valor arbitrário) entre os dois 
membros. De facto, conseguiu -se identificar um grupo de 
atletas com discrepâncias significativas entre os dois MIs 
na manobra de aterragem (Fig. 4).

Tabela 3. Ângulos de varo/valgo dos 6 atletas que 
apresentam assimetria.

Ângulo de varo/valgo
Diferença entre os dois MIs

Direito Esquerdo
205,7º 193,3º 12,3º

175,0º 161,0º 14,0º

188,7º 175,7º 13,0º

157,0º 180,7º 23,7º

186,0º 196,0º 10,0º

171,7 182,0 10,3º
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Figura 4. Exemplo de atleta com assimetria entre os dois 
membros inferiores.

Quando cruzamos a presença de hipermobilidade com os 
ângulos de flexão e de valgo dos joelhos na aterragem, tam-
bém não foi observada uma diferença significativa entre os 
dois grupos (com e sem hipermobilidade), mas, no entanto, 
foi observada uma tendência à apresentação de maior val-
gismo no grupo de atletas com hipermobilidade (normais: 
182,15º ± 9,52º vs hipermóveis: 178,29º ± 6,62º no 
joelho direito; normais: 182,60º ± 7,89º vs hipermóveis: 
179,90º ± 8,58º no joelho esquerdo).

Quando ajustado para o sexo, também não houve diferen-
ças significativas nos, diferentes ângulos, com tendência, no 
entanto para maior valgismo em ambos os MIs das atletas 
femininas (179,87º ± 8,01º nos femininos e 187,31º ± 
7,29º nos masculinos).

Quando ajustado para o sexo a incidência de joelhos em varo 
é maior no sexo masculino. No entanto, apenas houve uma 
diferença com significância estatística (p<0,05) consideran-
do isoladamente os joelhos do lado direito, mas não do lado 
esquerdo.

Procurando assimetrias anatómicas, dividindo os atletas 
com o joelho em valgo ou varo para cada MI e cruzando os 
dois grupos constatou -se que 6 atletas eram assimétricos 
(3 atletas apresentavam valgismo no lado direito e varismo 
no lado esquerdo e outros 3 atletas apresentavam o contrá-
rio), sendo que dos restantes, a maioria (14 atletas) apre-
sentava ambos os joelhos em varo e os restantes ambos os 
joelhos em valgo.

Uma vez ajustada para o sexo a presença ou não de simetria 
anatómica (serem os dois varos ou os dois valgos) nos MIs 
ao aterrar, não se detetou maior incidência em nenhum dos 

grupos com significado estatístico. No entanto, constatou-
-se que a história prévia de entorse do tornozelo no grupo 
de atletas com assimetria foi 1,4 vezes superior em rela-
ção ao grupo de atletas simétricos (OR simetria = 0,47 vs 
OR assimetria = 0,67). Por fim ajustamos a incidência de 
ET para o IMC, tendo sido encontrada uma diferença, com 
significância estatística (p<0,05), entre os atletas com ET 
(IMC=21,64 ± 2,28 kg/m2) em comparação com o grupo 
sem ET prévia (IMC=19,80 ± 2,21 kg/m2).

Por fim, ao comparar o AFMJ com o valgismo ou varismo no 
joelho direito (membro em que foi avaliado o grau de flexão) 
constatamos que os atletas que aterravam em valgo tinham 
menor AFMJ que os atletas que aterram em varo, ou seja, 
aterram com maior extensão do joelho (57,60º ± 9,29º vs 
62,80º ± 10,62º  - Tabela 4) (Fig. 5).

Tabela 4. Relação entre o ângulo de varo/valgo no plano 
coronal e o AFMJ no plano sagital.

N Média do 
AFMJ Desvio Padrão

Ângulo do 
Joelho

Valgo 10 57,60º 9,29º

Varo 17 62,80º 10,62º

Figura 5. Exemplo de atleta que aterra em valgismo e 
pouca flexão do joelho.

DISCUSSÃO
Estudos biomecânicos prévios estabeleceram a relação en-
tre stress em varo/valgo e risco de lesão11 e Pope et al 
demonstraram que um valgismo que gere um momento su-
perior a 35 N -m suscita dor em atletas do sexo feminino.12 

Os programas de prevenção de lesão do LCA existentes 
atualmente são muito variados no que diz respeito às taxas 
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de sucesso, duração da sessão de treino e número de treinos 
necessários, como demonstrado por meta -análise.13 Outro 
problema que surge na aplicação de programas de preven-
ção é que, muitas vezes, acabam por ser aplicados a todos 
os atletas sem critério e, sem que seja realizada, previamen-
te, uma avaliação que estabeleça quais os atletas com maior 
risco de lesão e quais os défices, passíveis de correção, que 
predispõem a esse risco aumentado de lesão.14 

No sentido de colmatar estas falhas torna -se imperativo 
que se desenvolvam ferramentas e algoritmos que possam 
indicar às equipas técnicas e médicas dos clubes desporti-
vos quais os atletas que necessitam de intervenção e quais 
as intervenções de que necessitam.

Um estudo pioneiro nesta área testou 721 atletas femininas, 
numa tarefa de cutting maneuver, através de uma análise de 
modelos 3D construídos a partir de vídeos e, classificaram a 
amostra em diferentes grupos de acordo com os DNMs já 
aqui referidos. Nesse estudo concluíram que a maioria das 
atletas em risco não apresentava um único défice, mas sim 
uma combinação de diferentes défices. Cerca de 40% das 
participantes foram classificadas com baixo risco pois apre-
sentavam DNMs abaixo da média. As restantes 60%, clas-
sificadas como tendo risco elevado de lesão do LCA, foram 
divididas em três grupos: 24% enquadradas no grupo QL 
(quadriceps and leg dominance), ou seja apresentavam dois 
défices sendo eles a dominância do quadríceps (DQ) e domi-
nância de uma perna (DP); cerca de 22% foram classificadas 
como TLL (quadriceps, leg and ligament dominance), portanto 
apresentando três défices, os dois anteriores mais dominân-
cia ligamentar (DL); por fim 14% enquadram -se no grupo LD 
(ligament dominance), estas apresentando um défice apenas 
que seria a DL. Uma ressalva do estudo citado, também apli-
cável ao presente estudo, é que os DNMs foram previamente 
estabelecidos por outros estudos, não sendo clara a ligação 
entre os grupos de risco encontrados e a lesão do LCA.15 
Para eliminar esta dúvida é necessário um estudo prospetivo 
em que inicialmente se enquadram os atletas nos grupos de 
risco e se avalia quais virão a desenvolver lesão. 

A metodologia que usamos no presente estudo não nos 
permite inferir sobre a presença ou não de dominância 
do tronco (DT), um dos DNMs mencionados, no entanto, e 
apesar de não existirem valores de cut -off para atribuir um 
défice a um atleta, conseguimos enquadrar alguns atletas 
nos restantes três DNMs, que poderão ser os atletas com 
maior risco de lesão. Consideramos, então, que os atletas 
que apresentavam uma assimetria superior a 10º (N=6) 
se enquadravam no grupo DP. Nos défices DQ e DL incluí-
mos 10 atletas (que aterram em valgo e por isso com maior 

extensão do MI), considerando que apresentam os dois dé-
fices em simultâneo. Hewett et al dá uma explicação para 
a associação dos dois últimos DNMs uma vez que o mús-
culo gluteus maximus, o músculo mais poderoso no corpo, 
é o único que controla o fémur em três planos e, portanto, 
quando o atleta contrai primariamente o quadríceps e reduz 
a contração do gluteus maximus e da musculatura poste-
rior da coxa o resultado é um posicionamento do joelho em 
valgo. Essa maior ativação do quadríceps restringe a flexão 
do joelho, fazendo com que o atleta aterre mais em exten-
são.10 Zazulak et al apresentou dados da comparação da 
musculatura dos homens com as mulheres e demonstrou 
que as mulheres ativam o gluteus maximus e a musculatura 
posterior da coxa menos que os homens,16 o que corrobora 
a maior prevalência de lesão do LCA na mulher.

Com este estudo, talvez pela reduzida amostra, a única asso-
ciação com significado estatístico encontrada foi entre um IMC 
elevado (no entanto dentro da normalidade) e uma maior inci-
dência de entorse do tornozelo, contudo não podemos estabe-
lecer uma relação entre entorse do tornozelo e lesão do LCA.

Apesar das limitações, observou -se uma tendência à asso-
ciação entre hipermobilidade e maior valgismo e entre o 
sexo feminino e maior AFMJ assim como maior valgismo 
no momento de aterragem, ainda que sem significado esta-
tístico, o que está associado a dois dos DNMs já menciona-
dos, DQ e DL. Esta observação vai de encontro ao que já foi 
estabelecido noutros artigos, ou seja, a existência de uma 
maior prevalência destes défices no sexo feminino, o que faz 
parte de um conjunto de causas que tornam a mulher mais 
suscetível a lesões do LCA.7,17 

Limitações
Uma limitação a este estudo é a reduzida amostra devido 
à dificuldade e complexidade do momento de registo de da-
dos sendo que, nesta amostra, a proporção de atletas mas-
culinos e femininos também foi muito desequilibrada. Uma 
outra limitação é a escassez de investigação nesta área e 
não existir, para já, uma única manobra padronizada para 
estudo, o que não permitiu estabelecer um cut -off definitivo 
que indicasse quais os atletas que estão em risco de lesão 
e quais não estão, nos vários parâmetros avaliados, sendo 
que, há também, escassez de dados que caraterizem popu-
lações de jovens atletas quanto a estes parâmetros.

CONCLUSÃO
Após reflexão do conteúdo supramencionado, conclui -se que, 
através de análise de vídeo e colheita de dados antropométricos 
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é possível caracterizar uma população de jovens atletas. Com 
a avaliação de uma manobra simples, o SVCSBB, identificamos 
um grupo de atletas que poderão estar em maior risco de con-
trair lesão. No entanto, ficou claro que são necessários mais 
estudos e com amostras maiores para colmatar o défice de 
informação e as dúvidas que ainda estão por esclarecer. 

Apesar destas lacunas, cremos que a análise biomecânica cine-
mática dos atletas numa manobra simples poderá servir para 
atingir a meta proposta de desenvolver métodos de screening 
dos atletas em maior risco e validar estratégias personalizadas 
que permitam prevenir a lesão nesses indivíduos.
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